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Résumé

Cette recherche s’inscrit dans le domaine de lailiéd des systémes sociotechniques
complexes et vise a développer une nouvelle approes arbitrages entre performance et
sécurité : l'ingénierie de la résilience. La capaales systemes a risques a résister aux
perturbations dépend en derniere analyse des aateuwres systémes. Ceux-ci doivent réaliser
des arbitrages entre des criteres qui peuventrarreonflit : criteres économiques immeédiats
(assurer la performance commerciale, par exemgplié@res de sécurité (renoncer a satisfaire
I'objectif immédiat de production). La these poste I'activité d’opérateurs d’'une compagnie
aérienne, en charge de répondre en temps réelapgels d’équipages d’avions qui signalent
une complainte technique. Celle-ci peut-elle &aéde immédiatement ; est-elle bénigne, ou
au contraire doit-elle conduire a I'annulation dil oncerné ?

La these défendue est que, dans un systéme ultratsdltra régle, les conflits entre
performance et sécurité se produisent lorsquesi@curité gérée » rentre en conflit avec la
« sécurité réglée ». Pour défendre cette theds,dtodes empiriques ont été mises en ceuvre.
Ainsi, plusieurs méthodes ont été utilisées en doaikon : I'observation et I'analyse de
I'activité, la simulation d’activité, les questioaines et les autoconfrontations.

Les résultats obtenus ont permis dans un premiepdge d’objectiver les arbitrages entre
performance et sécurité puis, dans un second tdiantifier les critéres qui président a ces
arbitrages et d’expliciter les processus qui lessgendent.

Ces résultats permettent, d’'une part de proposesaletions acceptables telles que, le retour
d’expérience par la confrontation des pratiqued'atsimiler la « sécurité gérée » comme un
sous-ensemble de la « sécurité réglée » et, d'aaite de dépasser notre vision négative des

violations en les assimilant a une forme d’inteltige des opérateurs dans I'action.

Mots clés :Sécurité, Arbitrage, Résilience, Systemes socioigcies, Domaine maintenance

des avions



Résumé en anglais

This research is in the field of reliability of cpiax socio-technical systems and aims to
develop a new approach to allow trade-offs betwgeriormance and safety: engineering
resilience. The ability of systems to cope withtulisances ultimately depends on the
operators of these systems. They must make trddebefween criteria that may conflict:
immediate economic criteria (i.e. to ensure businesformance), safety criteria (i.e. give up
to meet the immediate production objective). Thesih focuses on the activity of an airline’s
operators, in charge of assistance via telephonaiforew who report a technical complaint.
It can be treated immediately; is it benign, orvamsely should it lead to the cancellation of
the flight?

The thesis assumes that in an ultra-safe and llesbased system, conflicts between safety
and performance occur when the "rule-based safmgflicts with "adaptative safety”. To
defend this thesis, three empirical studies hawnhbemplemented. Thus, several methods
were used in combination: observation and actiatyalysis, simulation of activities,
questionnaires and auto-confrontation.

The results obtained allowed at first to objectifie trade-offs between performance and
safety, then in a second instance to identify tiiterca governing such trade-offs and explain

the processes that underlie them.

These results permit, on one hand, to propose tadepsolutions such as the feedback by
comparing the practices and assimilate the "adaptaafety” as a subset of "rule-based
safety”, and on the other hand to overcome ourtnegaiew of violations by treating them as

a form of operators’ intelligence in action.

Keywords : Safety, Trade-offs, Resilience, Socio-technicaltays, Aircraft maintenance
field
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Introduction

Cette these porte sur les arbitrages que doivaaliseé les techniciens de maintenance
d’avions commerciaux, entre des criteres qui peuvesntrer en conflit et tout

particulierement la sécurité et la performance. Dlbaannée, environ 2,7 milliards de
passagers prennent I'avion. Si les passagers ckadrles prix les plus bas pour voyager, le
faible coOt d’'un billet ne doit pas se faire auxriiéents de la sécurité. La sécurisation de
cette industrie ultra slre est devenue un objeitigpod, et une tendance croissante pour

criminaliser les accidents aériens émerge.

Depuis une vingtaine d’années, le nombre d’accglegtiens ne baisse plus, faisant dire aux
experts que le niveau global de sécurité a atteirnglateau (0,5 accident aérien par million de
mouvements). Les recherches se sont naturellenmtées vers les maillons faibles du
systéme : le pilote puis le contréle aérien. Le dioma de la maintenance n’a pas suscité un tel
engouement de la part de la recherche. Ce retanthlsede nos jours se combler. La
stagnation du niveau de sécurité a conduit lesriégointernationales de I'aviation civile a
imposer la mise en ceuvre de Systéme de ManageméatIEcurité dans le contrle aérien,

les aéroports, puis au sein des compagnies aési@mkes organismes de maintenance.

D’une facon plus générale, ces problématiques derigé se retrouvent dans I'ensemble des
systemes sociotechniques et ceci quel que soivéam de sécurisation atteint. La tendance
générale est de prendre comme modele le transpdenaet a privilégier la voie de la

procéduralisation en essayant d'intégrer la sécupitoduite par l'opérateur. Ces deux
composantes de la sécurité contribuent au niveausatrrité du systéeme. On peut
raisonnablement penser que I'étude de ces deux azanfes dans le domaine aérien peut

servir de base pour interroger les modeles deisé&cu

La présente thése s'inscrit dans cette perspecuva. objectif est de fournir, a partir de
I'étude des arbitrages que doivent réaliser lesnieeens de maintenance entre I'objectif de
maintenir la performance (poursuivre les vols)edticde sécurité (stopper les vols) pouvant
rentrer en conflit, des éléments de compréhensiomles critéres qui président a ces
arbitrages. L'expression de la « sécurité géréans din domaine ultra réglé peut servir de

comparatif a celle observée dans d'autres domainesthese défendue est que dans un
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systéme sociotechnique ultra sdr et ultra régl@tbirages se produisent lorsque la « sécurité
réglée » entre en conflit avec la « sécurité géréeque les arbitrages raisonnés reposent sur
la résilience des opérateurs qui permet de faireécart aux regles ou de sacrifier la

performance économique lorsque le risque d’opéres tie I'enveloppe de sécurité existe.

La these s’articule autour de quatre parties.

La premiere partie de la thése présente le cadre théorique de la@neoh articulée autour
d’'une revue de questions. Dans le chapitre 1, tarsation des systémes a risques sera
abordée au travers des modéles d’accidents et dpmeche de la gestion opérationnelle de
la sécurité. Le chapitre suivant exposera la ndenagbproche de la sécurité proposée par
I'ingénierie de la résilience.

La deuxieme partiede la these a pour objectif de présenter le cagpécatif de la recherche.
Les problématiques liées au plateau de sécuriggntittiepuis 20 ans seront traitées sous
I'angle de la maintenance des avions dans le agleaitLe principe de la sécurité des vols par
le maintien de la navigabilité sera abordé damhépitre 4.

La troisieme partie de la thesegorésentera la problématique de recherche etria®gies de
recherche. Un éclairage sur les orientations ssiivicoulant des stratégies liées a la
particularité du terrain naturel d’étude et les moéies de recherche adoptées, sera réalisé en
fin du chapitre 5.

La quatrieme partie de cette these développera la recherche empiggues résultats
obtenus. Dans un premier temps, le terrain de rekbbeau niveau sociotechnique, puis au
niveau de l'unité fonctionnelle choisie seront prégs dans le chapitre 6. Les trois études
empiriques mises en ceuvre, les analyses conduiisscae les principaux résultats seront
développés dans les trois chapitres suivants. bBpitth 7 présentera la premiére étude basée
sur I'analyse des traces de l'activité de situaiafassistance technique et le codage en
protocoles. Le chapitre 8 exposera la simulati@ttivité réalisée sous la forme d’Entretiens
Scénarisés Centrés sur I'Activité. Pour finir, Idapitre 9 présentera les entretiens
d’autoconfontration non consécutifs a la simulatidiune assistance technique et le

questionnaire d’acceptabilité.
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Partie 1

Cadre theorique
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Chapitre 1. La sécurité des systemes a risques

Introduction au Chapitre 1

La complexité croissante des systemes de hautedkegie comme I'aéronautique, le
maritime, le nucléaire, la santé, l'industrie claqomé et pétroliere, a généré de nouveaux
modes de défaillance potentiellement désastreube etouvelles problématiques de sécurité.
Ainsi, dans ces systémes sociotechniques, il rpest possible d’appréhender la sécurité
uniquement sous une approche centrée sur I'errguaime et/ou de la défaillance technique
(Reason, 1990 ; Rasmussen, 1997). L'étude desemtsidlans ces systémes a longuement
intéressé de nombreuses disciplines (psychologglsgie, sciences de l'ingénieur), qui ont
développé des modeles d’accidents majeurs et dedes differentes d’analyse et de
prévention des accidents. Par exemple, la soc®lalgs organisations a apporté une
contribution significative a la sécurité en mettéiatcent sur I'aspect organisationnel des
accidents. Deux courants ont suivi cette voiethé&orie de I'accident normal (Perrow, 1984 ;
1994) et « High Reliability Theory - H.R.O » (Wejck987 ; Roberts, 1990 ; La porte &
Consolini, 1991). L'étude de la gestion des risqdass les situations de travail est un
domaine en pleine expansion (Amalberti, 2004), dangsel I'ergonomie trouve un vaste
terrain d’investigation, allant du niveau d’analyde l'opérateur aux grands systémes
politiques. La gestion opérationnelle des risquansdles systemes sociotechniques s’est
traduite par un engouement pour les Systemes dadéament de la Sécurité.

Le premier chapitre présente de fagcon non exhauslv sécurisation des systéemes
sociotechniques a risques ayant pour objectif deptetéger contre les accidents. Dans un
premier temps, nous présenterons les modeles dorgees risques qui nous paraissent
pertinents pour rendre compte des accidents dansytgemes sociotechniques. Puis dans un
second temps, les Systemes de Management de lat&€8MS) seront abordés en tant que
moyen de gestion proactive et réactive de la s&cufiour conclure ce premier chapitre,

guelques pistes de questionnement seront évoquées.

1.1 Les modeéles de gestion des risques

Pendant plus de cing décennies, les scientifiqnesansacre des efforts considérables pour

comprendre et expliquer les causes des accideetso(® 1984 ; Reason, 1990 ; Rasmussen,
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1997, Woods, 2004 ; Hollnagel, 2004). Selon Rasemug4997), I'étude de la gestion des
risques et des accidents doit impliquer la misecenvre d’'une analyse des systéemes
sociotechniques et doit étre guidée par un mod2igedtion des risques. Ces deux conditions
constituent un préalable a une compréhension deanisénes a I'origine d’'un accident et/ou

presque accident (i.e. incident).

1.1.1 La gestion des risques : une approche sctioigue

1.1.1.1 Le systeme sociotechnique

Comparée aux conditions stables du passé, la éaéielle a apporté des changements dans
la gestion des risques industriels (Rasmussen, )199industrie a été transformée par
I'évolution rapide des technologies, des systéniggodmation et de communication. Les
sites industriels sont devenus de plus en plusécpesits et, de ce fait, le risque d’accident
majeur a augmenté. Ainsi les organisations indelds de la société moderne sont des
systémes sociotechniques complexes et dynamiqueso@® 1984 ; Rasmussen, 1997 ;
Leveson, 2004) qui produisent un service ou unyitdadut en devant gérer des risques.
Rasmussen (1986, 1997) a modélisé les « systérneseshniques » (Figure 1) sous la forme
de différentes strates variant selon le type d’'stide et allant des législateurs a I'organisation
et son fonctionnement. Ainsi ce modéle décompaosesystemes sociotechniques selon ses

dimensions technique, humaine et organisationnelle.

Opinion public I Gouvernement Changement politique et
P f Conscience du public
l
Autorité v
| ; ¢
Entreprise Marchés fluctuants et
4 | Pression financiere
[
Management“
T < Changement de competence et

|
de niveau d"éducation
Personnel v

s |
| . - x ¢ - . - - -
Travail Evolution technologique trés rapide

Figure 1. Représentation du systeme sociotechrsgiom Rasmussen (1997)
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L’analyse des systémes sociotechniques permet diadentifier 'ensemble des contraintes
au niveau de chacune des strates organisationn€lls contraintes vont nécessairement
impacter l'activité des opérateurs qui, pour yddace, vont mettre en ceuvre un ensemble de

stratégies qui pourront, dans un certain nombreadeétre a I'origine d’'un accident.

1.1.1.2 La complexité comme source d’accident

Les recherches menées dans le cadre de la gessamsdues se sont focalisées pendant des
années sur l'opérateur de premiére ligne c’estaalil niveau micro (« sharp end ») (Woods
et al., 1994). Ainsi, les modeles se sont concenstg la compréhension de l'interaction
homme-machine ou sur l'analyse de l'erreur humaneétant centrés sur les opérateurs.
Exprimer que I'erreur humaine est un facteur conotif dans 70 a 80 % des cas n’est pas
suffisant pour expliquer un accident. La complexiés systemes sociotechniques est source
d’accident. Il faut donc étendre la réflexion steinblyse des accidents a la relation
micro/macro (« blunt end »). Pour ce faire Rasnmug46893, 1997) a proposé les premiers
fondements sur I'approche systémique. L’étude deglants se produisant dans les systemes
sociotechniques modernes nécessite de s’'intérasssysteme et a ses défenses plutdt qu’a

I'opérateur. De la sorte, I'étude des incidentdext accidents doit avoir une visée systémique.

1.1.2 Les modeles d’accident a visée systémique

Depuis les années 1930, les modéles d’accidentunsagmt largement évolué (Figure 2) et
peuvent étre classifiées en trois grandes catégolidslinagel, 2004): lineaire,
épidémiologique et systémique. L’'accident a étésdan premier temps percu comme
I'aboutissement naturel d’une série d’événemenisuetie circonstances qui se produisent
invariablement dans un ordre fixe et logique. Ledale prépondérant de cette théorie est
celui des « Dominos » d’Heinrich (1931) qui tradaitlinéarité de propagation des liens de
cause a effet. Cette vision est toujours d’act®afiisque I'arbre des causes, le nceud
papillon, ou encore 'TAMDEC (Analyse des modes @é¢adlance, de leurs effets et de leur
criticité) sont des outils analytiques ancrés ssrbases du modele d’Heinrich. Ces outils et
modeéles sont adaptés pour analyser des accidempéesi qui surviennent dans des systemes
peu complexes.

A partir des années 1950, Gordon (1949) a propo®e approche épidémiologique pour
caractériser les accidents domestiques et miltaile a découvert que les facteurs
environnementaux semblent se combiner avec un gamtedéclencheur, et que l'accident

est sans commune mesure avec cet événement. Quedgueées plus tard, a partir de
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nombreuses analyses d’accidents (i.e. la mine @n@igan en 1965), Turner (1978) a
introduit un nouveau facteur : « la période d’inatibn » pour distinguer les catastrophes et
les accidents moins graves. Avec son modele « MasenDisasters », Turner (1978) est a
I'origine de la premiére théorie moderne concertanulnérabilité de I'organisation face aux
catastrophes. Il occupe par conséquent une paratedans les recherches sur les accidents.
Ce modele a fortement contribué a la compréhertbi@orique des catastrophes industrielles
et des crises managériales et administrativesldarourants européens (i.e. Reason 1990) et
americains (i.e. Perrow 1984 ; Vaughan 1990, 19065 ; Pidgeon & O’Leary, 2000).

Ces vues ont été progressivement élargies a urm\8gstémique, dans laquelle I'accident
est le résultat d’interactions complexes entrediéférentes composantes du systéme plutot
que d’une succession d’événements déterministesffEnles systemes complexes modernes
sont composés d'opérateurs humains et d’artefacisniques qui sont intégrés dans des
structures sociales complexes, telles que les tiflsj@rganisationnels, les aspects politiques
et culturels, économiques, juridiques et environemtaux. Ainsi, I'étude des systéemes
complexes modernes requiert une compréhensionntie®dtions et des interrelations entre
les aspects techniques, humains, sociales et sagaminelles du systéme. Pour ce faire, les
modéles d'accidents séquentiels et épidémiologigeesont pas adaptés pour rendre compte
des interactions dynamiques et non-linéaires demposants d'un systeme socio-
economiques complexes. L'utilisation de modeletésymjues et par conséquent nécessaire
(Hollnagel, 2004).

. . 3
SCM : Modéle « Swiss Cheese » Systémique
MM : Modéle de la Migration
MMD : Modéle Man-Made Disasters SCM MM STANMP )
- . ! N
idémiologique
&
4

A

T T E—

1930 1950 1970 1990 2010

Figure 2. Les trois catégories d'accidents majeurs
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1.1.2.1 Le modéle de Reason (1990, 1997)

Les accidents qui se produisent au sein des systeéawotechniques ne résultent pas d’'une
seule et unique défaillance. La plupart de cesdaots se caractérisent par un enchainement
de plusieurs petits échecs et de nombreux événsmenontributeurs qui, pris
individuellement, sont insuffisants pour que I'at@t survienne (Reason, 1990). Le modele
systémique développé par Reason (1990, 1997) estligpositif heuristique explicatif
permettant de rendre compte des interactions e¢mgsainements qui se produisent dans un
systéme complexe bien protégé lors d’'un accideeagBn et al., 2006). Ce modele traduit le
fait qu'aucune défaillance, quelle soit humaindeminnique, n’est suffisante pour provoquer
un accident. Ainsi, l'interaction et le cumul enlies conditions latentes et défaillances actives
rendent I'accident multi-causal.

Cette distinction entre conditions latentes et itléfeces actives traduit une distance par
rapport a I'accident et souligne I'importance daestéurs organisationnels.

Les défaillances actives résultent d’actes non samsmis par les opérateurs de premiere
ligne qui interagissent directement avec le prageske production au niveau « sharp end »
(Woods et al., 1994), et c’est a ce niveau quadegients se produisent.

Les conditions latentes peuvent résider, par exenaalns les décisions prisent au niveau des
strates organisationnelles et managériales au univeblunt end ». Ces décisions sont
généralement éloignées en distance et en tempsodegsus de production. Ces décisions
sont relatives, par exemple, aux stratégies d'prise, aux choix de conception et
d’organisation et a I'acquisition de nouveaux matérou celui de maintenir le matériel
existant. Elles s’exercent dans un cadre contsonmnis aux pressions extérieures (autorité,
public, client, etc.) avec pour objectif généralaimdes problématiques liées a la production.
Les conditions latentes peuvent rester en « somsmgéindant une longue période et n’étre
révélées ou activées que si d’autres conditiongtigiation sont rencontrées.

Une condition latente n'est pas une des causes atuaident, mais elle est nécessaire pour
gu’un facteur causal ait un impact. Par exemptxygéne est une condition nécessaire pour
gu’il y ait un feu, mais la cause de l'incendiest’da source d’ignition. Cette notion de
conditions latentes permet de comprendre les cadis@saccident, en ne se limitant pas
gu'aux opérateurs de premiere ligne («sharp endnals en remontant jusqu’au niveau
organisationnel (« blunt end ») en recherchant,gxample, les décisions prises qui ont eu

une incidence sur I'accident.
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Tableau 1. Conditions latentes et défaillancesvasti

Conditions latentes

Défaillances actives

Organisation du travail / management
Réglementation internationale et nationa
Pression de la production / Décisic

Opérateur
d¢dcteurs individuels
yEsreurs / Violations

opérationnelles, acquisition de matérie| /
Horaires de travail / Culture de sécurité /
Gestion des risques

Conception

Environnement de travail / Aéronef / Taches /
Equipement de protection / Procédures /

Formation

Le modéle « swiss cheese » de Reason (1997) rengdteale la dynamique de genése d’un
accident. Ainsi, chaque tranche de gruyere (Fi@imeprésente une barriére de défense a des
niveaux d’organisation de plus en plus élevés (BRea$997). Les trous dans les barriéres
sont les traces des défaillances de ces dernitoesque tous les trous sont alignés, une
trajectoire accidentelle (Figure 3 fleche rouge)dseeloppe au travers de I'ensemble des
barrieres. Lorsque la séquence accidentelle estearpar une défense, il se produit alors un
incident. Dans une organisation les décisions g@uit rises au niveau « Blunt end » et

« Sharp end » peuvent avoir une incidence surdesents.

Sharp End 95 Blunt End

Conditions
B Conditions lxentes
e Défaillances ~ DOMES )
- Y
Défaillances _),-*-"'T\ - Wil \'! Dan
actives il "\ [ |
o b 1f

o

¥

4 Facteyrs Qrqanisationnels at Manaqériaux

{Dacisions)

~

M
Accident

Figure 3. Le modele de Reason (1990, 1997)

Factews focaux rofatifs aux fleux de travail
Préconditions)

Fﬂ'ctews individuels
{actes risquas)

Factews de protection
{défonsos inadaguates)

1.1.2.2 Le modéle de la double migration

La complexité et I'essor de nouvelles technologieisconduit au développement de systemes
sociotechniques a hauts risques managés par dasisatjons complexes. Ces organisations

opérent dans un environnement agressif, dynamituwerapétitif. Elles sont soumises aux
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pressions commerciales, économiques et sociales, ula cadre législatif de plus en plus
contraint. Selon Rasmussen (1997), ces facteulsemdent les pratiques de travail et le
comportement humain dans les systemes sociote@sigamplexes. Ainsi, 'espace de
fonctionnement prescrit de ces systémes a tendancegrer vers un autre espace ou la
sécurité est moindre. De la sorte, I'accident rsulté pas de la coincidence de défaillances
indépendantes, mais bien de cette migration sysigueavers les limites de sécurité.
L’analyse des accidents de Bhopal (1984) et de rdimgt (1986), a mis en évidence ce
mécanisme de migration systématique du comporteargahisationnel (Rasmussen, 1997).
De plus, dans cet environnement trés contraintpiganisations sont amenées a prendre des
décisions et a opérer des arbitrages portant slilodation de ressources financiéres,
humaines et/ou techniques, pour rester a l'intériul’enveloppe de fonctionnement ou les

objectifs de sécurité et de performance restergpables.

Amalberti (2000, 2001) a complété le modéle de Resen (1997) en introduisant une
deuxieme source de migration : la recherche defioéséndividuels. Son modele systémique
(Figure 4) exprime le concept de la double migragatre performance du systeme d’une part
et bénéfices individuels d’'autre part. Ce modelemge également d’établir les liens entre

performance et sécurité.

d
/
Incidents T - ,/
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/] /
/ |" :
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\I ;“ \
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.\ Dusystéme

Figure 4. Le modele de la double migration d'Ameiq2000, 2001)

Dans ce modele, I'espace de fonctionnement sidéstminé lors de sa conception et est

délimité par trois frontieres constituées par Eglas sociales du marché et de sécurité. Sous

29



la pression de la recherche de performance et mg&fibés individuels, le systéeme migre vers
un espace proche des limites de sécurité (risqureidént ou d’accident). Les premiéeres
transgressions sont toujours provoquées par latdire afin d’assumer une performance
supérieure avec des moyens non adéquats. Enselifgpduit une deuxieme migration au
bénéfice des individus en contre parti des eff@édisés (Amalberti, 2001). Dans cette zone,
le niveau de sécurité reste malgré tout acceptdblest cependant caractérisé par de
nombreuses violations et déviances. Afin de comtira cette migration naturelle, le systeme
doit étre protégé par un ensemble de défensesodongeur : les barrieres (Hollnagel, 1999,
2004 ; Amalberti, 2001).

Ce modéle renvoie donc a la notion de barrieregprd¢ection. Le concept de barrieres
(Haddon, 1973 ; Hollnagel, 1999) fait référence guxcipes de défenses en profondeurs
(Reason, 1990) pour la prévention des accidents.b@gieres agissent de facon préventive
afin de contraindre la migration. Hollnagel (192®04) a décrit quatre types de barrieres

(Tableau 2) : matérielles, fonctionnelles, symhadig et immatérielles.

Type de Fonctions Efficacité
barriere
Matérielles Protéger Tres robuste

Prévenir I'exécution d’actions dangereuseBemande une action de
ou de limiter ou d’éviter les conséquences I'opérateur

Fonctionnelles Prévenir une action (logiciel, mécanique) Trés robuste
Rendre les actions risquées difficles @emande une action de
réaliser en déterminant des conditions dépérateur

réalisation

Symboliques  Indiquer [I'état du systeme ou desMoyennement robuste
conditions Demande une interprétation
Informer par des alarmes visuelles ou audide I'opérateur sur la réponse
des limites de fonctionnement a apporter

Immatérielles  Se conformer, Etre conforme a Peu robuste

Contraindre I'activité de I'opérateur par desNe garanti pas que la
regles, normes, procédures ou instructionssécurité est assurée
Trop de régles rendent
I'exécution de la tache
difficile (violations)

Tableau 2. Les quatre barrieres, leurs fonctionkeet efficacité selon Hollnagel (1999)

Les barrieres cedent tres rapidement (Amalber9619Selon cet auteur (2001), 20% des
barrieres immatérielles sont franchies des la dgn&iannée de mise en service d’'un systéeme

complexe, sous la pression de la « vraie vie ».
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Plus récemment, I'idée d’'une enveloppe (Figureejamhctionnement sir (Hale et al., 2007) a
été introduite a partir des idées proposées danmddele de Rasmussen (1997). Cette
enveloppe peut étre définie comme un espace nmkigsionnel dans lequel une activité se
déroule sans que des dommages puissent se pro8ules limites de cette enveloppe sont
dépassées (zone de danger), les dommages sontlési Cette enveloppe est bornée par
plusieurs zones aux frontiéres évolutives. La peeenirontiere interne (DOB) définit une
zone de fonctionnement « souhaitable » garantissemtmarges de sécurité, qui se font au
détriment de la performance économique ou d’autbgectifs de I'entreprise. Par conséquent,
il est rentable pour l'organisation d’opérer entéowsécurité aux limites de cette zone
(Rasmussen, 1997). Ainsi, des marges de sécunté&ses. Lors de la production, I'activité
peut étre amenée a pénétrer dans la zone de @inilitélou des mesures ou des circonstances
fortuites la ramenent a l'intérieur de la zone dectionnement « souhaitable ». Par exemple,
les compagnies aériennes définissent des crit€@sprdche stabilisée qui doivent étre
obtenus a 1000 ft ou 500 ft. Si I'aéronef n'est p@bilisé et poursuit son approche, il rentre
dans la zone de contrélabilité. La remise de galaaastabilisation de I'approche permet de
regagner la zone de fonctionnement opérationnghidépar la compagnie aérienne. Si
I'approche est poursuivie en étant non stabiliskeeronef sort de son enveloppe
d’exploitation sdre et le risque de CFIT* ou detigode piste devient alors important (zone de
danger).

* Un accident CFIT (Controlled Flight Into Terrairgst un événement au cours duquel un

aéronef en vol controlé entre en collision averelef, 'eau ou un obstacle.

Danger Zone
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Safetymarging

boundary (SEBP>

[
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Figure 5. L'enveloppe de sécurité (Hale et al., 200
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1.1.2.3 Le modéle FRAM : de la trajectoire aux tomts et leurs performances

Les technologies modernes et 'automatisme ontidérablement changé la nature du travalil
humain. Les transformations de la nature des tachasuelles vers cognitives) ont généré de
nouveaux problemes de performances humaines &é.echérge de travail). Du courant
« Cognitive Systems Engineering » (Hollnagel & Wpd®83), un modele d’accident a
emergé : Functional Resonance Accident Model (FRANbIInagel, 2004).

Le modele FRAM (Figure 7) examine la résonance tfonoelle entre les différents
composants du systéme en s’intéressant aux écididses de ce dernier qui pourraient entrer
en résonance de facon non désirée. Ce modeledentendre compte de la dynamique du
systéme sociotechnique a travers la modélisatisrirderactions non- linéaires du systeme et
une représentation nouvelle de I'exécution destfons et des activités (Belmonte et al.,
2011).

Ce modele décrit le systeme sociotechnique en tderfenctions nécessaires pour accomplir
ses missions et des conditions qui peuvent affdaterariabilité de chaque fonction. Six
aspects (Figure 6) sont retenus pour décrire ledtifins :
- entrées (inputs) de [l'unité opérationnelle (i.le maintenance est une unité
opérationnelle du systeme aviation civile) ;
- sorties (outputs) de l'unité opérationnelle .(ila maintenance livre l'avion a la
compagnie aérienne) ;
- temps requis pour réaliser le processus partéurpérationnelle ;
- controles/contraintes régissent le processusudéd opérationnelle (i.e. procédures,
méthodes) ;
- ressources nécessaires pour que le processugsadé par 'unité opérationnelle (i.e.
hangar, outillage) ;
- pré condition représente les éléments qui doignet satisfaits avant que la fonction

Soit exécutée.

Figure 6. Unité opérationnelle élémentaire et lesfenctions
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Chaque fonction est couplée avec une ou plusiemstibns au travers de sa sortie (output)
constituant pour d’autres fonctions une entréeutinfLes unités opérationnelles peuvent étre
le systéme technique, humain ou organisationnel.

Pour l'auteur, l'activité de chaque fonction peatier selon les conditions de performance
(i.e. la communication, la formation et I'expériehaes autres fonctions liées. La variabilité
de l'activité humaine ou de I'organisation, phénamé&ormal pour Hollnagel (2004), est au
cceur du modele FRAM. Pour expliquer les accidahtgtjlise le concept de la résonance
fonctionnelle issu de la physique en l'appliquaetld sorte a I'analyse de la sécurité. En
fonctionnement nominal, le signal est de faible ktongle dans la mesure ou les variations qui
résultent des activités individuelles ont peu dauip sur les performances globales du
systeme. Sous l'effet de conditions défavorablest(pbations, évéenements imprévus), la
variabilité de la performance va augmenter. Aites, fonctions du systéme sociotechnique
peuvent entrer en résonance et engendrer desaiuae perte de contrble et par conséquent
la survenue d’un accident majeur.

Variahilité de la
performance Signal de farble amplituds d'une it
opérationnelle particuliée

ACCIDENT

Powr chaque fonchion, les aufres fonctions
constituent | emvironnement

Figure 7. Le modele FRAM (Hollnagel, 2004)

La résonance fonctionnelle est le signal détectdbte rouge) qui émerge de linteraction
involontaire de la variabilité normale de nombresignaux. Ainsi la résonance fonctionnelle

ne dépend pas d’une source inconnue mais des gggpfanctionnels du systéeme.

1.2 La gestion opérationnelle de la sécurité

Dans les systéemes sociotechniques complexes, lgsesode danger, les exigences de leur
contrdle et les sources de perturbation changéguémment. La gestion de la sécurité doit
par conseéquent comporter trois modes de gestiormristpses : 1. Proactif (anticipation des

risques) ; 2. Opérationnelle (maintien de la sé&uri3. Réactif (investigation sécurité en cas
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d’incident ou d’accident). Les systémes de manageéhe la sécurité (SMS) adoptés par les
industries intégrent ces trois modes de gestionmisgses.

1.2.1 Un outil de gestion des risques : le SMS

Les méthodes traditionnelles de gestion des rispasges sur une approche réactive de la
sécurité ne sont pas efficaces pour diminuer gggigs a un niveau acceptable (ICAO, 2009).
La recherche d’'un haut niveau de sécurité a cotesigntreprises a changer de paradigme en
procédant a l'identification des dangers et a g@srrisques qui menacent leurs activités.
Pour piloter leur démarche, les entreprises ofiséitle « cadre » des SMS pour mettre en
ceuvre une gestion proactive, opérationnelle ettiveade la sécurité. Un SMS n’est qu’une
approche systématique et explicite pour gérer targé. Par exemple, en aéronautique, le
manuel de Management de la Sécurité de 'OACI (ICB& 9859-AN/460, 2009) précise
que cette approche comporte les structures ordaminalles nécessaires, les responsabilités,
les politigues sécurité ainsi que les procéduremsiA cet outil de pilotage formalise

I'ensemble des processus sécurité qui renvoieéahadmble des risques.

1.2.1.1 Le référentiel sécurité

Depuis une vingtaine d’année, le concept des syestdie management de la santé et de la
sécurité au travail (OHSMS) a donné lieu au déymopent d’'une variété de standards et de
directives. Les entreprises disposent de troiscpaux standards internationaux pour définir
les spécifications d'un OHSMS : la BS 8800 (BritiStandard Institution, 1996, 1999),
OHSAS 18001 (Occupational Health and Safety manage®ystem, version 2007), et ILO-
OSH (version 2001). Le premier standard, la BS 88§i10un guide de recommandations des
Systémes de Management de la Sécurité et de |& @anTravail (SMSST) publié par le
British Standard Institution. Le deuxieme stand&itdO-OSH 2001, adopté dans un cadre
triparti pouvoirs publics, employeurs et travaillgua été publié par le Bureau International
du Travail (BIT). Ce guide comporte les princip@gcteurs et des recommandations pour les
états et les entreprises. Le troisieme standadd$AS 18001 référentiel international dédié
au management de la santé sécurité au travaibastrait sur la trame des normes ISO 9001
et 14001. Ce référentiel s’est imposé comme lareéfie actuelle au niveau international
(méme si I'état francais a fait le choix de prigikr I'lLO-OSH en le ratifiant).

La norme ISO 31000 propose une approche du managetas risques sans préconiser les

moyens opérationnels de mise en ceuvre ni la méttiedieploiement. Cette norme permet
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cependant d’établir un dialogue entre les sectaxgivité en proposant un vocabulaire et un
cadre commun (Motet, 2009).

Dans le secteur de l'aviation commerciale, le madueManagement de la Sécurité (ICAO

Doc 9859-AN/460, 2009) est le référentiel qui perme guider les compagnies aériennes

dans la mise en ceuvre du SMS.

1.2.1.2 Le SMS et les principes de la qualité

Le référentiel OHSAS 18001 reprend globalement riacgpe de I'amélioration continue
imagé notamment par la roue de DEMING et le « PDGAableau 3), structure de base des
référentiels de management de la qualité (ISO 9OQINRIS, 2006). Les principes du
« PDCA » sont les suivants:

- Planification (Plan) ou comment établir les obifsecet processus nécessaires a la
fourniture de résultats en accord avec la politisgeurité de I'organisme ;

- Mise en oeuvre (Do) ou comment mettre en oeles@locessus ;

- Vérification (Check) ou comment piloter et mesues performances du systeme de
management (i.e. vérifier si les objectifs fixésslde cadre de la politique sécurité
sont atteints ou non) ;

- Amélioration (Act) ou comment mener des actionsrpaméliorer de fagon continue

la performance du systeme de management de latsécur

Tableau 3. Comparatif du PDCA et des thémes caotitid’'un SMS (INERIS, 2006)

PDCA THEMES
Engagement Politique

Analyse des risques

Réglementation

P - Planification Objectifs

Planification - Programme/Plan d'actions

Organisation/ Responsabilité

Compétence - Habilitation/qualification

Formation/Sensibilisation

Communication

Maitrise opérationnelle

D - Mise en ceuvre Intervention sur site

Sous-traitance

Situation d'urgence

Systéme documentaire

Surveillance

C - Contréle Analyse des accidents et retour
d'expérience

Non conformité, actions préventives et
actions correctives

Audit
A - Amélioration Revue de direction

Amélioration continue
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1.2.2 La gestion proactive de la sécurité

La nouvelle approche proactive de la sécurité (Rasen & Svedung, 2000), consiste a
intervenir sur les processus qui présentent dgaeset peuvent conduire a I'accident. Cette
gestion proactive de la sécurité nécessite d’iflenties dangers latents et visibles et
d’analyser les risques. Le terme proactif s’entendsens de Rasmussen et Svedung (2000),

« avant un accident ».

1.2.2.1 L'identification des dangers, I'évaluatides risques et les mesures de mitigation

D’aprés les standards internationaux (i.e. ILO-@QHQ1), 'analyse des risques consiste en
une utilisation systématique de l'information disfide pour identifier les dangers et pour
évaluer les risques pour les individus, les poputat la propriété et I'environnement.

Le risque est une notion complexe qui est évale@da combinaison d’'un couple de deux
composantes probabilité/gravité, afin de pouvoipsEoncer sur son acceptabilité. Pour ce
faire, il faut étre en mesure de le positionner soe échelle et ainsi il faut recourir a
I'utilisation de matrices de risques. Les écheltls probabilité et de gravité peuvent
comporter un certain nombre de points, néanmoisigriatrices dites 5 x 5 (5 niveaux de
probabilité et 5 niveaux de gravité) sont les mlagramment utilisées. Trois zones de risque
(« acceptable », «aussi faible que raisonnableméadisable - As Low As Reasonably
Practicable » et « inacceptable ») permettent teryméner les mesures a mettre en ceuvre. Par
exemple, si le risque est évalué « inacceptallentreprise doit mettre en ceuvre des actions
de protection et /ou de prévention et/ou de migatui visent a réduire la gravité et/ou la
probabilité. Par exemple, si le risque de sortiepidde pour une compagnie aérienne est
évalué comme inacceptable, la mise en place dieetreent spécifique du personnel navigant
commercial constitue une mesure de mitigation visaméduire les conséquences d’une

évacuation d’'urgence des passagers.

1.2.2.2 Se préparer aux situations d’'urgence

Afin de se préparer et anticiper les situationsgénce, I'Etat et les entreprises doivent avoir
des plans d'urgence afin de répondre efficacememt &énement majeur. L'identification et
I'analyse des situations d’'urgence ont pour oljetiilentifier les mesures de prévention, de
protection et d’interventions adéquates afin devgmé les accidents avérés ou potentiels et,
lors de leur survenue, de limiter leurs conséqueriear exemple, au niveau national francais,
la troisieme génération du concept ORSEC est I'éinfondateur du dispositif global

d’organisation inter-service permettant de faireefaa tous types d'événements majeurs
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(Ministére de lintérieur, 2011). Face a tous tymBévénements majeurs, cet instrument
permet d’adapter de fagon souple la réponse cioieaux attentes de la population. Dans le
domaine de l'aéronautique (les aéroports, le ctn@mérien et les compagnies aériennes), le
plan d’'urgence doit permettre une transition desrajons normales vers une situation
d’'urgence, le retour ensuite aux opérations norsnatelors de la situation d’'urgence une
coordination avec les organisations externes mamas (ICAO Doc 9859-AN/460, 2009).

1.2.3 La performance en matiere de sécurité

Le contrdle et la surveillance du systeme sontliasents clés dans le processus de maintien
de la sécurité. La mesure de la « performance is@cuest réalisée au travers d’indicateurs.
lIs ont pour objectifs d’indiquer le statut de k&carité, ou en d’autres mots les risques relatifs
a la sécurité (Morano et al.,, 1999). Les indicatesécurité peuvent avoir trois usages
différents : surveiller le niveau de sécurité dmtreprise, décider ou et comment prendre des
actions si le niveau de sécurité n'est pas suffiganmotiver les décideurs a prendre les
actions nécessaires (Hale, 2009). lls sont intédmés des tableaux de bord qui permettent de
piloter la performance en matiére de sécurité pemissant des valeurs quantitatives (nombre
ou un ratio). On peut distinguer deux dimensionguie 8) dans les indicateurs de sécurité :
1. Les indicateurs de sécurité des personnes verdicaiteurs sécurité du processus ; 2. les

indicateurs réactifs (« lag ») et proactifs («igd
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Figure 8. Les indicateurs sécurité "réactif et pcofl dans le contexte du modéle systémique
de Reason (1993)

Si la premiere dimension est relativement claira, deuxiéme est beaucoup plus
problématique. Ceci a donné lieu a un débat ertisrcbeur dans un numéro spécial de
« Safety science » (Hale, 2009). Les indicatewastii& (« lag ») mesurent les événements qui
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se sont produits tandis que les indicateurs pifsagtilad ») sont supposés mesurer les causes
sous-jacentes et les facteurs contributifs (tels lguformation, la supervision, etc.) a des
événements accidents qui ne se sont pas encoreigrolls fournissent ainsi des alertes

précoces susceptibles de limiter la propagationelséquence accidentelle donnée.

Les indicateurs de « performance sécurité » camestitpar conséquent un élément central du
SMS. Ceci implique I'implémentation et le suivi @epolitique de la compagnie, les criteres

d’acceptation et les objectifs relatifs a la sé&éuri

Par exemple, le secteur du transport par railsetities indicateurs relatifs aux accidents, aux
incidents et aux «presque » accidents, sur lesécpences des accidents, sur les
infrastructures et sur le management de la séc(Ditéctive Européenne 2004/49/EC). Ce

type d’indicateurs existe pour tous les modes desports (route, air, mer) et dans les

industries a risque (nucléaire, chimie, etc.).

1.2.4 La gestion réactive de la sécurité

L’aviation civile a une longue tradition d’invesaitions des accidents qui a contribué a faire
de l'avion un des moyens de transport le plus €@tte approche réactive consiste a: 1.
Analyser l'accident afin de déterminer les causasines; 2. Identifier les facteurs

contributifs ; 3. Prendre des mesures destinéester éa récurrence de ce type d’accident.

Cette gestion réactive de la sécurité est une ceane essentielle des SMS.

1.2.4.1 L’'enquéte incident et accident

Depuis des décennies, les représentations graphapseflux de causalité des accidents ont
été des outils trés largement utilisés dans laiarestes risques industriels (Svedung &
Rasmussen, 2002). Pour ce faire, les arbres dalitéss(i.e. le Fault Tree Analysis), les
arbres d’événements et les graphiques de causségqumnces (i.e. le modéle « nceud
papillon ») ont été des aides dans I'analyse deslets en matérialisant la cartographie des
flux d’événements accidentels. Par exemple le neodélceud papillon » décrit comment un
événement critique peut avoir plusieurs précursetiusieurs conséquences (Delvosalle et
al., 2005). Ainsi, dans le cadre de la gestion degues et, pour prévenir I'occurrence
d’incidents et/ou d’accidents, deux types de répsngeuvent étre apportés : prévenir et
protéger (Hollnagel, 2008). Selon cet auteur, ceaxdprincipales mesures impliquent
I'utilisation de barriéres. Les barrieres de prdimnagissent sur la probabilité d’occurrence

de I'événement redoute, tandis que les barrierggatection agissent sur la gravité des effets
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suite a la survenue de I'événement redouté. Laeption du systeme passe donc par le

renforcement des barriéres.

Afin de décrire la structure du systeme sociotapimilors d’un accident, d’'indiquer les preé-
conditions, les fonctions des différents niveauxsgiateme et comment ils ont contribué au
développement de I'accident, Svedung et Rasmu28€2) ont développé un outil d’analyse
des accidents : I'« AcciMap ». Ce dernier constaua fois une description horizontale de la
séquence accidentelle et une description vertigalaetrace les facteurs systémiques ayant

participé a la genése de I'accident (Morel, 2007).

Une représentation graphique AcciMap est une catipii de données associées a un
accident et présentées dans le contexte de latwsgumulticouche de Rasmussen (1997).
Plutét que d’illustrer un processus de cause at,elfiereprésentation AcciMap présente
I'ensemble des faits contributifs a I'accident at §ensemble des strates du systeme : de

« blunt end » vers le « sharp end ».

1.2.4.2 L'impact de la culture de sécurité surdatmn réactive de la sécurité

L’efficacité d’'un systeme de management de la s&cwaepend de la facon dont celui-ci
imprégne les différentes couches de l'organisagorde la facon dont les activités sont
réalisées afin qu’une culture de sécurité posgioik générée et maintenue (Gilla & Shergill,
2004). Les deéfaillances actives et les conditi@tentes sont influencées par la culture de
sécurité de l'organisation (Flin, 2007). Cette d&ne constitue un facteur causal explicatif
d’'un nombre important d’accidents ou l'organisatian été défaillante (i.e. la navette
Challenger, Vaugham, 1990).

Ce concept de culture de sécurité a donné lieudébat considérable quant a la définition et
la différentiation entre culture de sécurité etlimmat de sécurité (Zohar, 1980). Guldenmund
(2000) s’est attaché a étudier I'ensemble des idiéfiis proposées par les chercheurs depuis
les années 80.

Selon Guldenmund (2000) et Flin (2007), la défomtide la culture de sécurité la plus
largement acceptée vient de lindustrie nucléaileCENI, 1993). Dans le champ de
I'ergonomie, la culture de sécurité s’entend comnfiensemble des pratiques développées et
répétées par les principaux acteurs concernés, paiftriser les risques de leur métier »
(Simard & Dianellou, 2010). Selon ces auteurs, arg fes pratiques des acteurs qui font la

culture de sécurité d’'une entreprise qui est caiistpar les acteurs collectifs, et non pas les
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messages ou les regles. A c6té des acteurs, I'engad de la direction en matiére de sécurité
est un pilier essentiel au développement d’'unaiceide sécurité au sein de I'entreprise.
Selon Reason (1997), une organisation posséde uttarec de seécurité si les sept
caractéristiques suivantes sont présentes :

- Fonctionne, quelles que soient les contraintem@miques et la personnalité des

responsables ;

- Préserve les outils et les défenses mis en place

- Fait circuler l'information, méme en I'absencéndidents graves ;

- Garantit un bon report des événements ;

- Aréussi a déployer une « culture juste » ;

- Autorise une certaine « dose » d’adaptation ;

- Permet a la structure d’apprendre, en tiranbtames lecons de ses propres incidents

et des incidents des autres.

Ces caractéristiques renvoient a la notion deaurat’expérience » qui est sous-tendue par la
« culture juste ». Pour Reason (1997) cette dexrest une atmosphere de confiance dans
laquelle les personnes sont encouragées, voiranpEusées, a reporter les informations
relatives a la sécurité, tout en connaissant Izelige démarcation entre les comportements
acceptables et inacceptables. Ces personnes sgquenta négligence ou les infractions
délibérées ne sont pas tolérées et dans certancesstances, l'organisation peut recourir a
des mesures punitives.

Ainsi la culture de sécurité influence directemientetour d’informations sécurité remontées
par les opérateurs ainsi que leur comportementis&cQuand dans une organisation le taux
d’accidents ou de blessés reste stable, la culisgcurité devient d’aprés Reason (2000), un

vecteur décisif pour améliorer la sécurite.

1.3 Les violations et la sécurité des systemeotadiniques

Dans son modele de la double migration, Amalbe20Q, 2001) réserve une place

importante aux violations, en définissant un espad des pratiques dans lequel elles
s’operent. En migrant, le systeme sociotechniguetionne en dehors de son enveloppe de
fonctionnement sdr (construit lors de la conceptohn systéme) du fait des violations

routinieres.

Le terme de violation véhicule une connotation tiggadans l'esprit des managers et des

opérateurs. Ceci pourrait s’expliquer par un margdpieompréhension de ce concept et de la
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non recherche des causes qui ont conduit aux Mokt Les différentes définitions des
violations proposées par Reason (1990) et Reasaln @995, 1998) impliguent I'existence :
1. De regles ou de normes; 2. Une action volamtaontrainte a ces regles ou normes.
Pourtant, il peut étre utile de porter un autreardgsur ces violations résultant de pressions
visanta un accroissement de la performance globale stérsg, ou la régle est présumée comme

étant le « droit » et le contrevenant le « mauwxgReason, 1997).

1.3.1 Les violations de la sécurité : un objetatsherche

Les violations ont été un objet de recherche dasglifféerents modes de transports et dans le
milieu de la santé. Dans ce cadre, Alper et Kagflog) ont listé les différentes méthodes
employées par les chercheurs et les principauXtaésgoncernant les variables permettant de
prédire les violations. L’étude des violations a# &u travers de questionnaires d’enquétes,
d’entretiens, d’observations et d’étude de rapp@tdomaine aéronautique (civil et militaire)
est caractérisé par un ensemble de rapports d'eare a caractere obligatoire, le plus
connu étant I'Air Safety Report (ASR, 2011) ; cei dacilite I'étude des violations par
I'analyse de ces événements.

A partir des variables identifiées dans les diffiées études, Alper et Karsh (2009) ont défini
un cadre macro-ergonomique des violations en ligt da sécurité (Figure 9). Face a des
facteurs influents et liés au contexte, 'opératesir confronté a un choix : se conformer a la
regle ou commettre une violation. Ces facteurs seqitoupés dans quatre catégories liées a
l'individu (i.e. age, attitudes), a la situation thavail (i.e. les demandes liées a la tache,
temps, objectifs du service), aux facteurs orgaioisaels (i.e. politique, les regles, les

objectifs) et I'environnement externe (i.e. regiefiuence sociale).
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Figure 9. Le cadre macro-ergonomique des violatidesécurité Alper et Karsh (2009)
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1.3.2 Les violations : actes sdrs ou non sirs [@os&curité des systémes sociotechniques ?

Les recherches menées dans le cadre des violat@nsont attachées a évaluer leurs
conséguences sur la sécurité des systemes etrigtijerement en terme d’accident.

Pour certains chercheurs les violations sont deessawn sdrs conduisant a I'accident. Dans
différentes études, il a été montré (Reason efl@f0 ; Ozkan & Lajunen, 2005 ; Ozkan et
al., in press) que les violations routieres soateptiellement dangereuses et peuvent
provoquer des accidents. Dans son analyse dedategihe de Chernobyl, Reason (1987) a
identifié, sur les sept actions considérées commesales, que cing sont des violations
délibérées des regles et instructions écrites.dljese d’accidents dans des industries (Mason,
1997) a réveélé que les violations des regles epdasedures sont contributives a hauteur de
70% du total des accidents. Fort heureusemensdiable des violations non pas toutes des
conséguences négatives pour la sécurité.

D’autres chercheurs appréhendent différemment il@ations en les assimilant a des actes
pour maintenir la sécurité des systemes. Au nivkagystéme sociotechnique, les violations
peuvent étre des marqueurs du niveau élevé deitgé@arce qu'elles ont besoin de
contraintes et de défenses pour exister (Amalleérdi., 2006). Les violations existent parce
gu’il existe des regles pour régir le fonctionneimdn systéme sociotechnique (Lawton,
1998). Lorsque les organisations anticipent lesaoes qui auraient un effet direct sur leurs
activités, les violations peuvent étre considéréamme des micro-niveaux de résilience
(Hollnagel et al., 2006). Elles seraient alors pesgcomme faisant partie intégrante des
mécanismes d’adaptation des systemes (via lesctitdlele travail) ; adaptation nécessaire
pour faire face a la survenue d’'une perturbatioallftdgel et al., 2006 ; Morel et al., 2008,
2009).

Au niveau «sharp end », les violations constitukest traces de l'intelligence et de la
flexibilité des opérateurs de premiére ligne. Catteeption s’inscrit dans I'approche francaise
de la théorie de l'adaptation issue des travauRidget, qui a donné lieu a de nombreuses
études qui se sont attachées a comprendre comp®pérateurs adaptent les procédures
pour répondre aux exigences du travail. Besnard@retathead (2003) les qualifient de
violations sdres a la condition qu'elles soientdesssur un modéle mental précis. Dans ce
cas, la sécurité du systeme est néanmoins mainetrees violations démontrent la capacité
d’adaptation des opérateurs. De plus, lorsquedigies ne sont pas adaptées, elles augmentent
la sécurité du systeme (Amalberti et al., 2006ysfae ces violations sont raisonnées, elles
peuvent prévenir I'apparition d'un accident de s#éiwconcernant un patient ou d’en atténuer

son impact (Taylor-Adams, 2002).
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Les violations ont donc deux visages (Amalberti &urier, 2006). D’'une part, elles se
produisent fréequemment sans consequences suruatééavec parfois un impact positif et,
d’autre part, elles sont la source de comportenmaantgiereux. Cette dualité doit étre prise en

compte dans leurs appréhensions en terme de carssEgusur la sécurité.

1.3.3 L’organisation et les violations

Face a deux acceptions opposées de la violati@st important de s’interroger sur la fagon
dont les systémes sociotechniques doivent les hppdér, non pas en essayant de les justifier
ou méme en délimitant la frontiere entre ce quévelde la sanction ou pas, mais en terme de
compréhension et de sécurité pour le systeme. Blémnrmer I'opérateur ne doivent pas
étre les réponses uniques de 'organisation auatioms. Elle doit s'intéresser a comprendre
et a analyser la situation (Reason et al., 1998),circonstances particulieres (Hobbs &
Williamson, 2002) et aux systémes dans lequel ofg&rations sont réalisées (Hart, 2004).
C’est dans ce cadre que la culture de sécuritawaiter des analyses constructives.

Ainsi I'organisation est face a un challenge impott maintenir son systéme dans I'espace
de sécurité qu’elle a elle-méme défini ou qui estt@int par des réglementations nationales
ou supra-nationales. Pour ce faire, I'organisatioi :

- surveiller la survenance des violations (Rassenys997 ; Amalberti, 2001 ; Woods,
2006) afin d’avoir une vision globale de la migoati Visualiser la migration demeure
tres difficile, ainsi que de situer I'espace réel fbnctionnement des systémes
sociotechniques ;

- ne pas augmenter les regles : plus il y a dekeseglus il y a des violations
(Amalberti, 2001 ; Nyssen, 2008) ;

- observer les bonnes pratiques ;

- adopter une culture juste de sécurité (Amalb2eil) ;

- rendre les frontieres de seécurité explicites pesropérateurs (Stoop & Dekker, in
press). Identifier les frontieres de sécurité nigas chose aisée pour les opérateurs
(Rassmusen, 1997) ;

- développer des habiletés d'adaptation des op#rgata opérer aux frontieres de
sécurité (Rassmusen, 1997 ; Stoop & Dekker, inspres

Et ceci, afin de permettre aux violations de sedpire en toute sécurité quand elles sont

nécessaires et de les rendre « normales » seédeerd’'une inadéquation de la regle.
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1.4 Questions relatives aux accidents

La perception sociétale de l'accident a fortemerdl@ depuis I'accident de Tenerife en
1977, du fait de la réduction progressive de I'ataiilité du risque par nos sociétés. La
performance de certains systemes a risques peutfatmaitre une croyance de la société en
leur infaillibilité et d’'une intolérance a I'échéAmalberti, 2001). Cette croyance de « risque
zéro » par le grand public, fait que lorsqu’un deat survient, I'annonce de la recherche du
« responsable » précéde la nécessaire compréhetsibavénement. De plus, il peut étre
intéressant de s'interroger sur la capacité desetesdd’accident a détecter le prochain

accident.

1.4.1 Laresponsabilisation et la responsabilité

En aviation, a la suite d’'incidents ou d’accidelets opérateurs de premieres lignes (pilotes,
mécaniciens et contrdleurs aériens) ont fait I'obje poursuites au pénal dans la plupart des
pays européens, aux Etats Unis, Taiwan ainsi quaetrs pays (Dekker, 2011). Ce
phénomene n’est pas propre a l'aviation car il b@eude nombreux autres domaines: le
médical, le maritime, la chimie et la constructidepuis 1956, ou un commandant de bord a
été condamné pour homicide involontaire suite écl@dent de son DC-6 qui causa la mort de
56 passagers, ce phénomeéne s’est développé d'umérmalarmante depuis une guinzaine
d’années (Esler, 2011). Par exemple, en 2007, @qdaigeants du contréle aérien suisse ont
été reconnus coupables d’homicides involontairesteCondamnation fait suite a la collision
en vol d’'un Tupolev Tu-154 et d’un Boeing 757 e®2@res d’Uberlingen (Allemagne) et du
lac de constance qui a fait 71 morts. De plus, aa deux contréleurs impliqués dans
l'accident a été tué deux ans plus tard, par unrhemui avait perdu sa femme et ses deux
enfants dans la catastrophe (Brooker, 2008). Flasmnment, dans I'accident du vol AF447
qui a colté la vie a 228 personnes au large duilBéépartir des premieres conclusions du
Bureau d’Enquétes et d’Analyses, la juge d'insiaurca mis en examen Air France et Airbus
(Air Journal, 2011).

Ce phénomeéne de criminalisation questionne l'enBepau niveau des comportements
acceptables ou inacceptables de l'opérateur etedgatt de la responsabilisation de
'opérateur. La mise en place des SMS dans lesyest sociotechniques comporte la
dimension de culture de sécurité qui comprend mdiffies composantes : culture juste, culture
du rapport, culture d’'information et flexible (Reas 1997). Celui-ci définit la culture juste
comme une atmosphére de confiance dans laquellpelesonnes sont encouragées (voir

récompensées) a fournir les informations essessigllatives a la sécurité, mais ils ont une
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vue claire sur la limite entre les comportementeptables et inacceptables. Pourtant face a
deux dimensions essentielles de la culture de éciculture juste et du retour
d’information), 'opérateur peut étre dérouté. Em@me et protégé par un cadre légal (non
punitif) pour notifier les événements (erreur oal&iion), il se retrouve donc face au risque
d’étre sanctionné si les faits qu'il reporte saretdceptables. Ceci peut avoir des effets sur la
notification d’événements et sur la responsabiléé opérateurs qui vont ne plus reporter ces

événements et se contenter de ne faire que cesigoiiescrit par les régles.

1.4.2 Les modeles d’accidents permettront-ils deadér le prochain ?

La compréhension sur la fagcon dont les accidentspregluisent dans les systemes
sociotechniques s’est fortement améliorée et poutés mesures de sécurité mise en ceuvre
n'empéchent pas la survenue d’un nouvel acciddettifier de facon proactive un accident
possible afin qu’il ne se produise est trés difficsurtout si ce type d’accident ne s’est jamais
produit (Sonnemans & Korvers, 2006).

Une des pistes proposées est, a partir de scéaeaidents, d’identifier les précurseurs, en
déterminant les conditions latentes qui peuvenatidgment affecter les barrieres de défense
Ou ne pas étre protégées par une barriere (EdkB88 ; Sonnemans, 2010). Cette piste
trouve son acception dans lidée défendue dans ddete de Reason (1990). Lors du
programme de sécurité proactif des compagniesra@seINDICATE (Identifying Needed
Defences In the Civil Aviation Transport EnvironnenEdkins (1998) a développé un
modele proactif d’évaluation des défenses (Figuk d partir du modéle systémique de
Reason (1997).
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Figure 10. Le modele d’évaluation proactif des déés (Edkins, 1998)

45



Selon cet auteur, les défaillances actives (erreuv#olations) et certaines conditions latentes
(décisions du management et processus organisatjaont difficiles a identifier avant que

I'accident survienne, il faut donc évaluer les leaas de défenses.

Synthéese Chapitre 1

L'intérét de I'approche systémique est d’offrir cadre pour aborder les thématiques sécurité
dans les systemes sociotechniques complexes. @ppteche de la gestion des risques dans
ces systemes requiert 'utilisation de modeles adents majeurs a visée systémique. Ces
modeles guident la maniere dont I'analyse des antsdva étre conduite (mode réactif) et va
permettre de gérer les risques (mode proactif étadipnnel). De nos jours, pour produire de
la sécurité, il faut recourir a un modele opérat@rpermettant de faire ressortir les pressions
qui s’appliquent au systéme et plus particulierentes arbitrages réalisés par les décideurs
d’'une part (niveau « blunt end ») et les opératel@rpremiéere ligne (niveau « sharp end »)
d’autre part. Les modeles de Woods et al., (198d)Reason (1990, 1997) et d’Amalberti
(2000, 2001) répondent a ce besoin, en offrantadnecpertinent pour I'étude des prises de
décisions.

De plus, si I'on considére que « produire » dedeusité c’est a la fois étre proactif (avant),
étre capable aussi de gérer un systeme de managépeendant), de répondre en cas de
menace ou de survenue d’un accident et d’apprdagres), alors on peut dire que ces quatre
points constituent les quatre piliers de la définitde la résilience proposée par Hollnagel
(2010) : 1. Anticiper (i .e. proactif) ; 2. Gérere( manager les risques et les performances de
sécurité ; 3. Répondre (i .e. réactif) ; 4. Appreng.e. travailler sur le retour d’expérience, le

reporting et plus largement sur 'amélioration ¢oné des performances de sécurité).

Le chapitre suivant se propose de montrer en geocdncept de résilience peut étre

intéressant pour traiter de la question de la #écdes systemes sociotechniques complexes.
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Chapitre 2. La résilience dans les systemes

sociotechniques complexes

Introduction au Chapitre 2

Concept d’origine physique, la résilience a congeis dernieres années une large place dans
les sciences humaines (Leplat, 2007). Aprés unudébar I'écologie et un transfert en
psychologie et en économie, ce concept a touchigob®mie et tout particulierement le
domaine de la sécurité. Lors de ces transfert® detr sciences, le concept se diversifie et
devient polysémique (Colin, 2007). De son origiagnke signifiant « rebondir », ce terme a
aujourd’hui différentes acceptions. En physiquealésigne la capacité d’'un objet a retrouver
son état initial apres un choc ou une pressionirmaat Chez l'individu, la résilience évoque
avant tout la récupération apres un traumatismguendbu multifactoriel, mais ne se réduit pas
seulement a l'intégration ou au dépassement dmatisme (Anaut, 2009). Elle fait référence
a la capacité humaine de se confronter a des expés aversives, de les intégrer et d’étre
transformée par elles. Ce concept s’applique naresent a l'individu mais aussi aux
groupes familiaux et sociaux. La résilience écalagi correspond a Il'aptitude d'un
eécosysteme a revenir a I'état d’équilibre aprés pereurbation (Colin, 2007). La dimension
temporelle est essentielle. Selon cet auteur Iherdse est un outil stratégique et opérationnel
de gestion des risques et des catastrophes nasturBlbur les économistes la résilience peut
prendre deux formes : réactive qui est assimilalie résilience écologique ou mécanique et
proactive qui renvoie a des notions d’apprentissatgd’anticipation. Woods et Hollnagel
(2006) ont proposé une nouvelle perspective déddience dans le domaine de la sécurité
industrielle sous la forme d’ingénierie de la liésite et c’est cette approche que nous allons
aborder dans ce chapitre.

Le chapitre 2 est composé de quatre sections. Rgremiére section, le cadre conceptuel de
I'ingénierie de la résilience sera présenté. Dansdconde section ce cadre sera mis en
relation avec la prise de décision, qui peut damscontexte particulier, conduire a une

décision de sacrifice entre performance économejugécurité. Ensuite, dans la troisieme
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section, les notions de « sécurité gérée » etwis&céglée » seront abordées. Pour terminer,

certains points de questionnement relatifs a lidig@ése seront examinés.

2.1 Cadre conceptuel de la résilience

2.1.1 Deéfinition du concept de résilience

Le concept de résilience a évolué depuis ses esgphysiques dans différentes branches
scientifiques et tout particulierement dans lefieeches ergonomiques menées dans le champ
de la sécurité. L'ingénierie de la résilience estparadigme pour le management de la
sécurité qui se concentre sur deux visions (Marall.e 2009). La premiere vision définit la
résilience comme « la capacité des organisati@mmmserver et a recouvrer rapidement un état
stable, lui permettant de poursuivre ses actidtgant et apres un accident majeur ou bien en
présence de pressions continues et importanteslinéigel, 2006 ; Woods, 2006 ; Wreathall,
2006). Ainsi, cette vision comprend la propriétéuiter les échecs et les pertes, mais aussi la
propriété pour répondre efficacement apres quélsaent produits (Costella et al, 2009). La
seconde vision définit la résilience comme « laac#p d’'une organisation a manager de
lourdes pressions et des conflits entre la sécetita performance (Flin, 2006 ; Hale &
Heijer, 2006). Cette vision se concentre plus auguestion des arbitrages entre performance
et sécurité effectués par l'organisation et lesagans. Cette seconde vision sera traitée dans

le chapitre suivant.

2.1.2 L’ingénierie de la résilience et la sécudiés systemes sociotechniques

L’ingénierie de la résilience représente une ndavapproche de la sécurité qui differe des
approches traditionnelles de management des rischgestes sur des approches
componentielles (Dekker et al., 2008) : I'erreumaine, les violations, I'analyse des risques,
le renforcement des barrieres de défense. Dans aptiroche, I'accident n’est plus percu
comme un dysfonctionnement des fonctions du systemaes il représente la défaillance du
systeme pour s’adapter a la complexité du mondeAéwsi, le systeme ne doit pas chercher
a éviter ou a résister aux perturbations, maiit chercher a s’adapter a ces derniéres. Le
succeés réside donc dans la capacité des organsatites collectifs et des individus a
maintenir leurs niveaux de performance malgré é&s@mce de perturbations importantes. La
compréhension de I'échec passe, pour I'organisapan comprendre non seulement ce qui
n'a pas fonctionné mais surtout ce qui a fonctioahkes conditions du succées. D’un point de
vue méthodologique et empirique, le positionnententa résilience (et de I'ingénierie de la
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résilience) s’oppose a celui de I'approche pardmérabilité, en se focalisant sur les aspects
positifs du comportement des individus, collecbfs organisationnels (Le Coze, 2009). Ce
positionnement a été aussi adopté depuis longt@aaplergonomie centrée sur l'activité qui
a vu en ’lhomme un facteur de fiabilité (Favergg6a).

Depuis ses premiers fondements (2006), Hollnag#El@Ra proposé une nouvelle définition
de la résilience : « capacité intrinséque d’uriésye pour ajuster son fonctionnement, avant,
pendant et aprés les changements ou perturbatientglle sorte qu’il puisse maintenir ses
activités requises face a des conditions attenduesattendues ». Cette définition integre les
relations de dépendance entre la sécurité et Buption du systeme et montre la voie pour
améliorer la sécurité. Désormais, I'ingénierie aedsilience se focalise sur 'augmentation du
nombre de succes plutét que sur la réduction dubnermd‘échecs. La question qui se pose
est: « comment introduire de la résilience danssysteme ? ». Pour qu’un systéeme soit
résilient, il doit posséder quatre capacités (Figlit) concretes et nécessaires (Hollnagel,
2010) : 1. Capacité de répondre aux événementayam préparé un ensemble de mesures
pour faire face aux perturbations ; 2. Capacitéuwweiller les évolutions de la situation, en
surveillant I'environnement et le systeme ; 3. Q@agad’anticiper les futures menaces et les
opportunités, par I'analyse proactive des futurangfements, pressions et opportunités ; 4.
Capacité d’apprendre des échecs du passé, commsudess, en se basant sur I'analyse

réactive de dysfonctionnement.

Capacite
d°apprendre

Savodr ce o ‘\\ Savnir Savoir 4
qui 57est guoi = guoi
passé surveiller v attendre

Figure 11. Les quatre capacités d’'un systéeme gtilid’apres Hollnagel, 2010)

Cette approche pratique s’est peu intéressée apkacité des organisations a arbitrer et faire
des compromis entre les objectifs de sécurité epedormance économique. La sécurité est
désormais, pour l'ingénierie de la résilience, #pacité de réussite quels que soient les
conditions rencontrées et non plus un niveau éevédépit de I'existence de fortes pressions
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de production. Pourtant, des Décisions d’Arbitrage des objectifs de performance a court
terme sont prises régulierement dans les systéem@stechniques comme le nucléaire,

I'industrie pétroliere, I'aéronautique et la médexsi mais aussi, plus simplement dans la
conduite automobile (Cowing et al., 2004 ; BecR&X)7 ; Gomes et al., 2009 ; Nascimento &
Falzon, 2009). Dans ces systemes, I'accident ndteépas uniguement d’'une combinaison
malheureuse de facteurs ou de causes, mais agssiuliéples arbitrages réalisés dans toutes
les couches du systéme, depuis sa conception pusguiéalisation et a son fonctionnement
(Cuvelier & Falzon, 2010). Ces Décisions d’Arbiteadoivent faire I'objet d’études afin de

comprendre les mécanismes et les criteres qui des-tendent dans leur contexte de

survenance.

2.1.3 Sécurité et résilience

Un systeme sociotechnique est considéré comme gfmnibrsque le nombre d’accident a

atteint un niveau acceptable. Le niveau de sécesitélonc relatif & une mesure comptable du
nombre d’événements, qui se traduit par une €ieason de ces systémes : de systéeme ultra
performant mais peu sir (niveau de sécurité falejltra sir (Amalberti, 2006). Selon cet

auteur, la résilience est une propriété stable dystéme professionnel donné, dont les
caractéristiques dépendent du niveau de sécutdtatDans les systemes moyennement
sars, comme le médical (Amalberti, 2006 ; CuvelieFalzon, 2010) ou peu sdrs comme la

péche maritime (Morel et al., 2009), il existe dfioeme de résilience spontanée qui repose sur
'expertise des opérateurs. A I'opposé, dans ledésyes ultra sOrs ou la sécurité est la
priorité, la résilience repose sur les responsabéesirité et la supervision des autorités
nationales ou supra-nationales. Plus le systemea(gstmoins la résilience repose sur les
« professionnels » de la sécurité. Mais cette dmrem’un lien linéaire entre sécurité et

résilience trouve ses limites. Un systeme peut €liresans étre résilient (i.e. le transport

ferroviaire) et a I'inverse il peut étre résiligotit en ayant un nombre important d’accidents
(i.e. le transport routier) (Hale & Heijer, 200®our ces auteurs, dans le chemin de fer la
sécurité et la résilience sont relativement inddpates les unes des autres. Une autre limite
de cette acception apparait lors du renforcemerssitjue de la sécurisation des systemes :
plus les systemes sont sdrs, plus ils sont vultesgiar un manque de résilience (Van Daele
& Ait Ameur, 2010). Donc, la sécurité progressedétriment de la résilience du systeme. En
diminuant sa capacité d’adaptation, le systemeudara des difficultés a faire face (Coping)

a la survenue de perturbations.
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Ainsi, si la sécurité n’est pas une propriété dstéaye (Hollnagel & Woods, 2006) et que la
résilience est une capacité du systeme (Holln&gdl0), alors sécurité et résilience peuvent

étre de nature différente selon le systeme.

2.1.4 L’ergonomie et la résilience

Pour I'ergonomie, I'apport de la résilience danshamp de la sécurité ne semble pas relever
d’'un « changement révolutionnaire » (Cuvelier &Zeal, 2010). Pour ces auteurs, I'ingénierie
de la résilience propose un changement basé slua: distinction entre le travail prescrit et le
travail réel ; 2. La variabilité de la performanc8. Les régulations et les savoir-faire
développés par les opérateurs. Ces éléments dgerhant constituent déja des fondements
de I'ergonomie « centrée sur I'activité » (Danialld996 ; Guérin et al., 1997).

L’ergonomie s’est intéressée depuis les annéesiairiq (Ombredane & Faverge, 1955) a
décrire les écarts entre le travail prescrit etrévail réel. Ces travaux pour affiner cette
différence ont été poursuivis par de nombreux dfers (i.e. Leplat & Hoc, 1983 ; De
Terssac, 1992 ; Wisner, 1995). Pour Leplat (1987athe prescrite (quel que soit le mode de
prescription) et la tache effective (i.e. I'actévibu travail réel) ne coincident pas toujours.
Relever ces écarts constitue I'essence méme d@iiemie francophone. Depuis I'émergence
du courant de I'ingénierie de la résilience, leshexzches menées dans ce domaine révelent un
besoin de comprendre la difféerence entre les proeddet les regles (le prescrit) et le travail
qui est effectivement réalisé par les opérateurgrdmiéere ligne (le réel) (McDonald, 2006 ;
Pettersen, 2006 ; Pettersen & Aase, 2008). Pouawtesirs, I'écart entre prescrit et réel est
qualifié de « zone grise cachée », alors que pergdnomie cet écart est une réalité qu’il faut
analyser en situation réelle. Ainsi, I'approchelalgestion des risques par la résilience remet
au centre des préoccupations 'observation du itredel prénée par I'ergonomie francophone
depuis de nombreuses années ( Neyns et al., 2010).

Pour I'ingénierie de la résilience, la variabildté I'activité est considérée comme normale et
nécessaire (Hollnagel, 2010). La variabilité deti\dté, des conditions et des composantes,
découle de la nature méme d'un systeme complexe.ef@mple, dans le domaine de
I'anesthésie, la variabilité de I'activité s’expendans deux zones distinctes (potentielle et
impensée), en fonction de situations envisagéawmayar I'anesthésiste avant I'intervention
(Cuvelier & Falzon, 2010). Pour I'ergonomie, lasgrien compte de la variabilité est un
« invariant » de la démarche scientifique. Les mogaes distinguent la variabilité industrielle
(liée aux conditions de production, aux objets,)ett la variabilité individuelle (liée a la
diversité individuelle et aux variations de I'éfanctionnel d’'un individu) (Guérin et al.,
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1997). L’approche centrée sur la résilience pedrempun rapprochement entre I'ergonomie
francophone et anglophone. Chaque approche apgegetléments complémentaires. Par
exemple, 'ergonomie peut fournir des données cigmables sur l'activité réelle et le travail.
La mobilisation des compétences et des savoir-tieseopérateurs a un lien avec la fiabilité
des systémes techniques (De Terssac & Leplat, 19%®) connaissances et savoir-faire leur
permettent de faire face aux différentes formevat@bilités industrielles (Garrigou et al.,
1998). L'opérateur est au centre de I'approche resgoque. Dans son étude sur la péche
maritime, Morel (2007) a montré que les pécheulisemt de multiples stratégies d’expertise
pour réduire les risques et sont donc des professls particulierement résilient.

Le changement proposé par lingénierie de la etk s’inscrit donc dans certains
fondements de l'ergonomie, et cette derniere peypoder en retour sa nécessaire

contribution.

2.2 Les arbitrages (Tradeoffs)

En 2006, Woods a exprimé le besoin de procéder anailgelles recherches afin de
comprendre les décisions de sacrifice prises paoperateurs et les organisations. Ce besoin
émerge du fait, que les recherches antérieuresesutiécisions ont montré que la décision de
privilégier la production au détriment de la sé@uest implicite et méconnue (Flin, 2006).
Ces décisions de sacrifice doivent étre étudiées deur contexte, c’est-a-dire dans les
situations réelles de travail. Ce constat est iréaéf aujourd’hui en Europe, dans le champ de
la Psychologie Cognitive Ergonomique ou de la tigéde I'activité et, en Amérique, dans le
cadre de la Naturalistic Decision Making (NDM) (Aaux & Chauvin, 2010). Cette
approche est bien adaptée pour rendre compte amrplexité des situations de travail, non
seulement centrée sur I'opérateur, mais égalemgnlessystéme sociotechnique. La NDM
fournit un cadre pour étudier les Décisions d’'Awdnife et les stratégies des opérateurs en

situation naturelle, et c’est cette approche quesradlons aborder dans ce chapitre.

2.2.1 La Naturalistic Decision Making - NDM

En 1989, lors de la conférence de Dayton, envirenté chercheurs (i.e. Klein, Orasanu,
Calderwood et Zsambok), qui travaillaient hors dwagigme traditionnel des recherches sur
la prise de décision, ont donné naissance au codearecherche de la NDM. En 1993, cette
conférence a fait I'objet du premier ouvrage démgice (Klein et al., 1993) de la NDM. Ce
courant a suscité un fort intérét dans le domaiitigaire (i.e. Army Resaerch Institute ou US

Navy dans I'analyse de l'incident du Vincennesylans I'industrie civile (i.e. le nucléaire et
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I'aviation) afin de développer des programmes dmétion, des systemes d’aide a la prise de
décision ou pour restructurer les équipes et lgarosations. La NDM met plus I'accent sur
les mécanismes de reconnaissance de situationseoeh d'inférence immeédiate que sur la
mise en ceuvre systématique de résolution de preb(Bioc, 2007).

Cette approche a proposé plusieurs modeéles : Inddele de la prise de décision, avec le
modéle RPD (Recognition-Primed Decision) de Kleif97) qui permet de décrire la facon
dont les personnes utilisent leur expérience posangre une bonne décision sans avoir a
comparer les avantages et inconvénients d’'un adargion alternatif ; 2. Le modéle de la
conscience de la situation qui constitue dans upait des cas le fondement de la prise de
décision (Zsambok, 1997 ; Klein, 1997), avec le éledSA (Situation Awareness) de
Endsley (1988 ; 1995) ; 3. Le modéle de sensemadingse réfere a un ensemble de
processus destinés a essayer d’améliorer la commsiEm de la situation, souvent en réponse
a une surprise (Klein et al., 2007). Le « sensémgak est le processus de création de la
conscience de la situation et de compréhension desisituations de grande complexité ou
d'incertitude, afin de prendre des décisions (KIBD06). Le « sensemaking » est un concept
relativement récent avec des sens parfois divesgdinest associé a Weick (1995) et ses
travaux sur le comportement organisationnel et &nkK{2006) dont les travaux sont centrés

sur l'individu.

2.2.1.1 La NDM : un objet la prise de décision dpérateurs en situation naturelle

Les études menées dans le cadre de la NDM portenlasmaniére dont les opérateurs
expérimentés, travaillant en groupes ou indivicerebnt, dans des environnements
dynamiques, incertains et évoluant souvent rapidgmeentifient et évaluent la situation,
prennent des décisions et réalisent des actionsle®iconséquences sont significatives pour
eux et l'organisation au sein de laquelle ils oper&Zsambok, 1997). Les recherches
conduites par le courant de la NDM ont montré @seprocessus et les stratégies de décisions
en situation naturelle different de celles des eedes traditionnelles. Huit facteurs clés
caractérisant la NDM ont été identifiés. lls s'oppot au paradigme des approches
traditionnelles (Tableau 4). Ces huit facteurs éepntent certaines caractéristiques des
systémes sociotechniques dans lesquels les op&ratsit amenés a prendre quotidiennement
des décisions. Ces opeérateurs doivent respecteolgstifs et les normes fixées par
I'organisation et prendre des décisions individeslbu collectives pouvant avoir un effet
direct et important sur eux et sur la productiorar Rexemple, les pilotes d’avions
commerciaux sont des experts qui doivent faire faakes objectifs changeant et pouvant
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entrer en compétition : poursuivre I'approche ntebidisée ou interrompre I'approche en
remettant les gaz. Une nouvelle présentation ptésenrisque commercial : les passagers en
correspondance peuvent manquer leur vol. Ces désigprésentent des risques pour la
sécurité des vols (Source DGAC : les approchesstainilisées sont contributives dans les
accidents survenant a l'atterrissage) et sont psses pression temporelle avec des données
manquantes ou ambigués.

En s’intéressant explicitement aux opérateurs ég@tra leur activité, I'approche de la NDM
est bien adaptée pour étudier les arbitrages deiteceellement opérés par les opérateurs en

situation naturelle.

Naturalistic decision making Approche traditioneell

1. Problémes mal définis 1. Problémes bien définis
2. Environnements dynamiques incertains 2. Environnements relativement stables

3. Objectifs changeant, mal définis ou en 3. Objectifs uniques et bien définis

compétition

4. Boucles d’action / rétroaction 4. Evénement unique de décision

5. Contraintes de temps 5. Décisions réfléchies

6. Résultats a forts enjeux 6. Recherches moins intéressées par les
résultats

7. Plusieurs acteurs 7. Un décideur unique

8. Objectifs & normes de I'organisation 8. Préférences individuelles

Tableau 4. Caractéristique de la naturalistic demmsmaking vs recherches traditionnelles

de prise de décision (d’apres Randel et Pugh, 1996)

2.2.1.2 Le modele « Recognition-Primed DecisiorRPD

Dans I'approche de la prise de décision en sitoatiaturelle, Klein (1997) a développé un
modele permettant de rendre compte de la priseédsidn des experts : le Recognition-
Primed Decision (RPD). Selon cet auteur, le mogelenet de rendre compte de ce que les
personnes font dans des conditions ou le temps ueares informations sont ambigués, les
buts non clairement définis et les conditions cleamges. Klein (1997) montre que les experts
ne realisent pas de comparaisons formelles entrersdis options, mais ils utilisent leur

expérience pour générer une solution plausible atisfaisante. La décision est prise
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rapidement et de maniere satisfaisante par cestexparce qu'ils relient les caractéristiques
de la situation avec une situation générique.
Le modéle RPD se compose de trois fonctions, étgge

-« Simple match » (simple appariement) : repré@&skntas dans ou le décideur identifie
la situation et réagit en conséquence. Dans cittation les objectifs sont évidents,
les indices critiques sont identifiés, les attergiegers les états futurs sont formées et
un cours d’action typique est reconnu.

-« Diagnose the situation » (diagnostic de laasitun) : cette fonction qui a été rajouté
au modéle originel (Klein, et al., 2007) est unetdaéve de l'individu de lier les
éléments clés observés de la situation & des faaeucausalité.

-« Evaluation course of action » (évaluation duwodiement de l'action) : est un cas
plus complexe que les deux précédents dans lequdividu effectue des simulations
mentales pour évaluer les différentes actions ptessill comprend la situation mais
ne connait pas I'action qu’il faut lui associer.

Ainsi, ce modele est adapté pour rendre comptedéessions prises par les experts en
situation naturelle, comme Chauvin et Lardjane &0d®nt montré dans leur étude sur les

stratégies d’anti-collision en mer.

2.2.1.3 La conscience de la situation

L’essor du concept de « Situation Awareness - Sfowve son origine dans le domaine des
processus dynamiques et a risques, comme par exdagrionautique civile et militaire. Un
pilote d’avion doit réactualiser en permanenceélésents de son environnement et intégrer
de plus en plus d’informations. Ce pilote doit avobnscience de la position des autres
avions, des communications avec le contrdle aédena météorologie ou des conditions sur
le terrain de destination tout en étant conscienfacconfiguration de son avion et des modes
du pilote automatique engageés.

Cet engouement pour la SA a largement dépassé neide aéronautique pour toucher
I'industrie nucléaire, le transport routier et lenthine médicale. En 1988, Endsley a défini la
SA comme « la perception des éléments de I'enveorent dans un volume de temps ou
d’espace, la compréhension de leur significatiotagtrojection de leur état dans un futur
proche ». La conscience de la situation est cric@ur réaliser des taches dans un
environnement dynamique complexe comme par exeraptenduite automobile (Endsley,
1995a). Pour se déplacer dans I'environnement i¢réun accident, le conducteur doit
identifier les informations pertinentes dans Idid¢raoutier (i.e. sa distance par rapport aux
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autres véhicules) et étre prét a réagir aux évenenggli peuvent survenir (i.e. une voiture qui
change brusquement de direction).

La conscience de la situation a pour fonctions gpales de donner cohérence aux
événements de la situation, de créer des attentBsreenter la prise d’information, de servir
d’ancrage aux décisions et actions ultérieurepetmettre I'anticipation de la situation et des
effets d’actions envisagées (Mundutéguy & Darsee72

Pour Endsley (1997), avoir « conscience de la titaa signifie avoir atteint 'un des trois
niveaux hiérarchiques : 1. Perception des élémaants I'environnement. 2. Compréhension

de la situation actuelle en relation avec les dlffe@. Projection des états futurs.

Le modele d’Endsley (1988 ; 1995a) relie la SA grige de décision et integre les concepts
d’attention, de meémoires (sensoriel, travail et oagl terme) et dexpertise (habileté,
expérience et formation). Dans ce modéle, les rile décision et les actions en situation
dynamique sont directement déterminées par la @t de la situation.

Capacité du systéme
Interface
Stress et charge de travail
Complexité
Automatsation

~ \

e \

Facteurs de la tiche et du systéme

Ftat de 'environnement

/

SITUATION AWARENESS

DECISION

Réalisation
des actions

Perception des éléments | Compréhension de la I Projection l

de la situation courante situation courante ry Y
A / A
Facteurs individuels
[ Buts et objectifs ] l Meécanismes de traitement de 1"information ]

[ Stockage en MLT l [ Automatismes l

Habilite

Expénence
Formation

Figure 12. Modéle de la SA en situation dynamiquael(iit de Endsley, 1995b)

La perte de la conscience de la situation est ciedia majeur contributif dans les accidents,
incidents ou dérives. Ce fait a été observé dargofeaine de l'aviation ou la perte de la

conscience de la situation est un facteur conffilolains 88% des accidents aériens qui ont
pour origine une erreur humaine (Endsley, 1995Bh<dde domaine de I'anesthésie, un défaut
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de conscience de la situation apparait dans 80%aleses de dérive (écart par rapport a une
norme) et provient principalement d’'un déficit ¢enticipation des données et une mauvaise

reconnaissance et/ou compréhension du problemenéN\styal., 2010).

2.2.2 Sécuritésperformance

D’aprés Reason (1990),Toutes les organisations doivent allouer des resssudans deux
buts distincts : la performance et la sécuritéCette acception est toujours d’actualité, dans
certains systémes sociotechniques complexes eegstjgs opérateurs et les managers y sont
convaincus que, la sécurité et la production sest dbjectifs les plus importants que
I'entreprise doit atteindre simultanément (Huberakf 2009). Ces objectifs sont souvent
dictés par des pressions externes (i.e. I'Autoli&lient, le grand public) et sont internalisés
par I'ensemble des employés des organisations wipéaas ces systemes. Ceci n’est pas sans
conséquences sur l'ensemble des acteurs de I'estepqui doivent s’adapter aux
changements et de la sorte arbitrer entre des tdbj@onflictuels (Marais et al., 2004 ;
Dekker, 2006 ; Flin, 2006 ; Woods, 2006 ; MaraisS&leh, 2008 ; Aase et al., 2009). Ces
arbitrages, nécessaires pour faire face a un emernent imprévisible, constituent une
source de risques et parfois une source d’accidétits 2006). De plus, ces décisions sont
implicites et non reconnues (Woods, 2006) ; ildesic important de les étudier afin d’évaluer

leurs impacts sur la sécurité et sur la performance

2221 Les arbitrages entre performance et sécurit

L’ingénierie de la résilience vise a comprendre deiculations entre les activités et les
contraintes des opérateurs, et les enjeux de hisghon, afin d’aider I'ensemble des
personnels a équilibrer leurs Décisions d'Arbitragygre les buts «aigus » (production,
efficacité) et les buts « chroniques » (sécuritépdds, 2006). Ces arbitrages entre sécurité et
performance sont une réalité observée dans legmsgsta risques comme par exemple dans
l'industrie nucléaire et pétroliere, dans l'aviaticivile et la médecine, et plus simplement
dans la conduite automobile (Cowing et al., 20(Becker, 2007 ; Gomes et al., 2009 ;
Nascimento & Falzon, 2009). Ces Décisions d’Arlggrasont appelées « jugement de
sacrifice » parce que les objectifs de productible® buts relatifs a I'efficacité du systeme
sont momentanément sacrifiés afin d’éviter au systale migrer vers les limites de la
sécurité (Woods, 2006). Selon cet auteur, cesraga$ existent a tous les niveaux de
I'entreprise, du niveau organisationnel (« Bluntl el jusqu’aux opérateurs (« Sharp end »),

mais également a tous les niveaux de la sociégdéeisions prises au niveau stratégique du
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systéme peuvent impacter les décisions prises\aaumiopérationnel, et vice versa (Woods,
2006). L'accident de la navette Challenger s’estpit parce que la décision de maintenir le
lancement a été prise malgré les interrogationssli@ux conditions météorologiques
(température extérieure) et I'enveloppe de réstgtates joints (O-rings) des propulseurs a
poudre en conditions « basse température ». Cétlisian, prise par des cadres supérieurs,
est le fruit d’'une politigue de la NASA visant avlégier la production et I'efficacité en
maintenant le programme de lancement sous les ignesgolitiques et commerciales
(Vaughan, 1990, 1996). Lorsque la rémunérationiésta I'activité (heures de vol), certains
pilotes d’hélicoptere opérant sur des plates-forpé&tsolieres, oublient la « sécurité » dans
I'objectif de voler plus (Gomes et al., 2009). hebrations hors tolérances ou de défauts
d’équipements de I'hélicoptére sont reportés adfiement par le pilote a la maintenance
uniquement lorsque celui-ci a fini sa période diatd. Ainsi, il maintient son activité de vol

et surtout sa rémunération ! Chez les manipwasien radiothérapie les conflits entre
« santé » et « sécurité » sont observés lors dalyse de conformité réalisée avant la séance
(Nascimento & Falzon, 2009). Si toutes les condgime sont pas réunies (i.e. les accords
nécessaires pour valider le plan de traitementtrpas été délivrés), et que les manipulatrices
ne peuvent pas récupérer la situation, elles artitentre réaliser ou annuler la séance. Cet
arbitrage constitue un compromis entre le risque patient et le bénéfice pour le patient.
Certains probléemes relatifs aux décisions de seerédmergent (Dekker, 2006) :

1. Pour les managers ces arbitrages ont un ssoestedifficiles a prendre : ces décisions sont
d'autant plus difficiles a prendre par les managets les opérateurs, parce que
rétrospectivement le sacrifice n’était pas nécessdu fait que rien ne s’est produit (Flin,
2006 ; Woods, 2006). Résoudre les conflits entrfopaance et sécurité leurs est difficile
parce que les issues potentielles pouvant afféetegcurité sont incertaines, ambigués, voire
impensables. Ainsi, la conscience de la situatisinua élément important pour évaluer les
arbitrages entre performance et sécurité (Holln&galoods, 2005 ; Hale et Heijer, 2006). Le
manager ou I'opérateur doit donc collecter lesrmiations nécessaires, leur donner du sens et
prévoir comment la situation actuelle peut se dgyatr avant d'arbitrer. Mais, certains
opérateurs peuvent ne pas étre pleinement capadlesmprendre les conséquences de leurs
arbitrages (Woods, 2006) et de la sorte avoir wrsaence partielle de la situation. Il est
donc important d’évaluer comment les managerssetuperviseurs agissent et réagissent face
a ces deécisions de sacrifice (Flin, 2006 ; WoodX)62. Cette évaluation devient difficile
lorsque ces décisions sont devenues une habitualecetes dans les pratiques, car elles sont

généralement oubliées. Identifier les critéres s compte par les opérateurs dans le
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contexte de la situation peut fournir des donnéddreéssantes permettant de comprendre
pourquoi des Décisions d’Arbitrage sont prisesa@hment les opérateurs s’adaptent a leur
environnement imprevisible.

2. Les décisions sont un élément de dérive . damssistemes sociotechniques, il est
important d’établir les relations dynamiques ettiysdances a long terme de dérives qui se
cachent derriere I'échec du systeme (Dekker, 208élon cet auteur lorsque la sécurité et
I'efficacité sont mises en balance et que les marsagrennent des décisions a court terme
basées sur les éléments du contexte, les décid®rsacrifice constituent un élément de
dérive. Cette dérive au travers des frontieres aeirgé augmente le risque d’accidents et
constitue une source de risques lorsque ces desissont ancrées dans les normes
institutionnelles ou organisationnelles. Celle-@t esournoise, car elle est percue par
'ensemble des personnels comme le travail normalisé dans les conditions habituelles de
pression, d’attentes et de demandes. Selon De{@d@06), détecter cette dérive avant qu’un
incident se produise constitue un objectif majeaurpl’ingénierie de la résilience. Mais
établir un lien entre les arbitrages réalisés aganu micro (individu) et macro (organisation)

constitue un challenge pratique et théorique.

Comprendre comment les conflits entre les objeatifdtiples de I'organisation émergent et
comprendre comment les managers et les opératarpremiere ligne les résolvent
constituent un défi pour lI'ingénierie de la résite. Il faut donc se focaliser sur les relations
entre ces arbitrages et la sécurité, en terme gigciation, sur le processus d’apparition et sur
I'établissement de criteres permettant de distindae bons et les mauvais compromis
(Gilbert et al., 2007). Et ceci afin d’établir detsatégies robustes permettant de faire de bons

compromis entre performance et sécurité qui n‘aftepas la sécurité du systeme.

2.2.2.2 La sécurisation : entre performance etrgécu

Les arbitrages entre des buts conflictuels, réal&étous les niveaux de l'organisation,

renvoient a la problématique du maintien ou de &honation du niveau de sécurité, et de la
sécurisation des systémes peu sdrs. Deux formeéaleisation de ces systemes existent : 1.
Ajouter de la sécurité sans toucher au niveau dimmpeance ; 2. Ajouter de la sécurité en

abaissant systématiquement le niveau de perform@ioeel, 2007). Pour cet auteur, ces

deux formes de sécurisation renvoient a deux medgles’opposent (Figure 13).

1. Dans le modele de rigidité du fléau, toute augateon du niveau de sécurité ou de

performance se fait au détriment de l'autre. Aithsést impossible de prioriser en méme
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temps la sécurité et la performance (Marais et 2004) mais aussi de les maximiser

(Hollnagel, 2009) ;

2. Dans le modéle idéal de flexibilité du fleaupkrformance est préservée et le niveau de
sécurité est amélioré. Mais ces gains en sécuité faibles car ils dépendent des moyens
investis par l'organisation pour aider les persendans leur décision en augmentant la

résilience du systeme.

Philosophie 1 Philosophie 2
Modeéle de rigidité du fléau Modéle de flexibilis® du fléau

(&) Etat do base (d) Sécurisation Souhaitée

Sgcurits Performance Sécurité Performance

- -)
I." |.":| — {-j i

(o Kl | & /I\:jp

(44]

(b} Sécurisation sacrifice {c) Sécurisation Ohserviée

Seeurité  Performance Sécurité  Performance
(=) = =)
/ L .
ot e =
(+) (+)
{+-)
Muodele de rigidité duo Néan Muodile de flexibilité du fléan
Sécurizer gn oVafme o 20 ifiand SEcUriser wn Ty eme o @i de

_.'!-".I'.l':"'r.-r.r.n'r.'l'r' la rézilienee ef va _r'.l'l".!- Tudedd WHIFE

goeroissand la performance

Figure 13. Les deux modeles de sécurisation d’'stesye peu sir (Morel, 2007)

Ces modéles ne nous renseignent pas sur la séicuridain systéme sOr (comme le médical)
ou ultra sir (comme I'aéronautique) dont I'étabdse est différent : niveaux de sécurité et de

performance éleves.

2.2.3 L’évaluation des risques par les opérateansrdmiéere ligne

Pour Dekker (2006), les opérateurs de premiereeliggpuvent ne pas étre capables de
complément comprendre les conséquences de lelitsgds. Ce constat pose la question sur
la mise en ceuvre ou non d'une évaluation des esgar ces opérateurs lors d’arbitrages
entre performance et sécurité. Quelque soit Iandié&ih du mot « risque », celle-ci implique
une notion d’issue défavorable ou un impact négatiéntiel d’'un événement futur et que la
survenance de cet événement ait une certaine plichaBi une évaluation des risques est
réalisée par les opérateurs de premiére ligne, sels-tend qu’ils évaluent les impacts
potentiels en terme de sécurité pour chaque agkitr@alisé, et qu’ils identifient les Décisions
d’Arbitrage qui sont a I'extérieurs de I'envelopge performance slre. Ces deux points sont

des composants des concepts de la résilience ifaeeteal., 2010). Les recherches menées
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dans l'aide médicale d’'urgence par Ait Ameur et \I2aele (2008) ou Marc et Amalberti
(2002) attestent que les opérateurs gérent legassiphérents a leur activité.

Dans la gestion d'une double panne moteur due dngestion d’oiseaux, les pilotes du vol
1546 US Airways ont réussi un amérissage d’urgencde fleuve Hudson. Le traitement de
la double panne a été une succession de décistosacdfice (Paries, 2010a). Le choix de se
poser sur I'Hudson montre que les pilotes ont mitélg risque de dommages aux tiers
(personnes ou infrastructures au sol) en cas datiten de retour sur I'aéroport de départ.
Mais qu’en est-il pour les arbitrages réalises démscontexte normal de [lactivité
quotidienne ? Un pilote qui régulierement arbitnefa@veur de la performance, en poursuivant
une approche non stabilisée et dont les atteréssag finissent toujours sur la piste, ne doit

plus avoir présent a I'esprit le risque de soréeiste ou de dommages avions.

2.3 La Sécurité Régléss Sécurité Gérée

L’ingénierie de la résilience integre sous le cqaagique de « résilience », les notions de
« sécurité réglée » et de « sécurité gérée » (Maggl7 ; Cuvelier & Falzon, 2010) et leur
articulation avec les objectifs de performancesykteme (Morel et al., 2008 ; Daniellou et
al., 2010). Les travaux d’Amalberti ont montré daeécurité d’'un systéme a risques ne peut
étre obtenue que par la combinaison de ces demefode sécurité (Daniellou et al., 2010).
L’articulation de la « sécurité réglée » et de kéeurité gérée » fait actuellement I'objet d’'un
intérét particulier de recherche en ergonomie darchamp de la résilience (Morel, 2007 ;
Morel et al . 2008).

2.3.1 Le r0le de la prescription : la « sécurigiéé »

23.1.1 Définition

La « sécurité réglée » (Sr) vise a éviter toutegiifaillances prévisibles par des formalismes,
regles, automatismes, mesures et équipements tiefiwa, formations aux « comportements
sdrs », et par un management assurant le respeaedies (Daniellou et al., 2010). La Sr
permet d’anticiper les situations dangereuses irég des réponses pertinentes a des scénarii
construits sur des connaissances expertes. Cassespprennent surtout la forme de barrieres

immatérielles telles que des prescriptions.

2.3.1.2 L'usage de la prescription
L’organisation génére des régles pour garantitdhilté et la sécurité du systeme (Largier &

Lot, 2010). La prescription est une injonction @&érd, émise par une autorité (Daniellou,
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2002), qui a pour objectif de définir le mode opéra, de canaliser et de standardiser
I'activité des opérateurs et d’'imposer dans uneasitn donnée une réponse définie. La
prescription revét différents visages : regles,cpdures, normes, référentiels, consignes,
instructions, etc.

Suivre ces ordres formels sont dans de nombreitse$ians des gages de sécurité pour les
opérateurs et les organisations (Largier & Lot, ®01Se conformer aux regles et aux
instructions sans déviance pendant I'exécution tdolesune logique de sécurité (Amalberti,
2001). En tant que principes opératifs, les redesécurité permettent d’assurer la sécurité
(Leplat, 1998). Par exemple, un équipage d’avianfromté a une panne se référe et applique
a la lettre les actions prévues par le construaela compagnie et contenues dans le Quick
Reference Handbook (QRH). Lorsqu’une regle n’estquavie, soit involontairement (erreur,
défaillance) ou avec un degré de négligence débériolation) un accident ou un incident
peut se produire (Molesworth et al., 2011). Pourtians des situations d’urgence suivre la
regle peut conduire a l'accident et ne pas suiargégle peut permettre de sauver les
personnes. Dans I'exemple de I'amerrissage surdddn, au moment de I'action, I'équipage
du vol US Airways n’a pas suivi les procédures gaice, mais les a interprétées et adaptées
(Pariés, 2010a) et a sauvé les 155 personnes fgésanbord de l'avion. Le MD11 de
Swissair a connu une fin plus tragique. Confrontié deu a bord, les pilotes ont appliqué les
procédures « a la lettre »... procédures qui ontdétane prise de décision de déroutement
qui aurait sauvé l'avion et ses passagers (Ama/#909). Pourtant les enregistrements ont
montré que le copilote voulait ne pas suivre lgga®et se poser le plus rapidement possible
(Carley, 1999). Alors héros ou étre humain ? Cdajtila différence se sont les conséquences
et I'image du grand public. Que serait devenueecétiage de héros dans le cas ou
'amerrissage de l'airbus A320 se serait mal passésachant que l'avion avait assez

d’énergie pour revenir se poser sur son aéropaiegart (Paries, 2010a) ?

2.3.1.3 La dérive I'hyper-procéduralisation

Afin de renforcer ou de maintenir le niveau de séeules systemes sociotechniques ont
tendance a renforcer et/ou a rajouter de nouvedigies. Cette hyper-procéduralisation, se
traduit par : 1. Des conséguences négatives sup@steurs (Largier & Lot, 2010) ; 2. Des

violations (Amalberti, 2001) ; 3. L'impossibilitéeddéterminer quelle regle est effectivement
efficace dans le niveau de sécurité obtenue (Amial2€00).

1. Ce renforcement des regles n’est pas sans ekgitifs pour 'opérateur. Ceci se traduit
par différentes conséquences observées : tendalace déresponsabilisation » des acteurs,
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rigidité dans le travail, éloignement de I'acteis-a-vis du systeme, freins a I'apprentissage,
distanciation des services les uns des autres@dnee au désengagement des acteurs.

2. Les réglements deviennent de plus en plusciiégd a appliquer. En réaction, les
opérateurs détournent ces regles. Cette probléneatiggté abordée dans le chapitre 1.3.

3. Bien souvent les réponses a un accident seigerdipar l'introduction de nouvelles régles
ou de modifications de celles existantes, aux mixeaternational et national et au niveau du
systeme sociotechnique. Comme il est tres diffidéeretirer une regle existante, le systeme
les accumule sans étre capable de mesurer ses sffea sécurité. Par exemple, sur un
systeme comme l'aéronautique, il faudrait 10 amdbservations réelles pour affirmer qu’un
nouveau jeu de regles a effectivement apporté uméliaration de 10% de la sécurité
(Amalberti, 2001).

Simplifier et nettoyer les régles accumulées paugarder que celles vraiment contributives
(Amalberti, 2003) sont des solutions qui relevemtdéfi dans les systémes sociotechniques a
risques. La participation des opérateurs aux peusegie construction des régles peut
contribuer a une meilleure adhérence et a leur ogption visant de la sorte a les
responsabiliser (Daniellou et al. 2010). Cette aostruction des regles est une des voies
suivies a la SNCF (Largier & Lot, 2010).

2.3.2 Lerble de le I'individu et de l'organisatiota « sécurité gérée »

2321 Définition

La « sécurité gérée » (Sg) est la capacité d'geticide percevoir et de répondre aux
défaillances imprévues par l'organisation (Hollnag§eWoods, 2006 ; Morel et al., 2008,
2009). La Sg repose sur I'expertise humaine, lditgudes initiatives, le fonctionnement des
collectifs et des organisations, et sur un manageratentif a la réalité des situations et
favorisant les articulations entre différents typlesconnaissances utiles a la sécurité. Alors
que la Sr vise a « prévoir le mieux possible >Sdaest « une présence face a I'imprévu » qui
permet de traité en temps réel les situations @uitpas été anticipées par I'organisation en

apportant une réponse appropriée.

2.3.2.2 La « sécurité gérée » : une trace de |tiggedes opérateurs

La « sécurité gérée » repose sur les stratégiesaiteise des risques des opérateurs, que ce
soit au niveau de lindividu, du collectif ou du nzgement et qui se manifeste dans les

situations de travail quotidiennes. En radiothé&rada « sécurité gérée » dépend des
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connaissances que les opérateurs possedent a g®piosganisation et des situations, mais
également des connaissances qu'ils ont a propdsute collegues et du contexte de la
réalisation de leurs taches. (Nascimento, 2009eG@aerme de « sécurité gérée » repose donc
sur I'expertise des opérateurs qui est assimilahiee résilience spontanée (Amalberti, 2006).
Dans un systéme peu sdr comme la péche maritimes décurité gérée » assure la
performance du systéeme, mais n’est pas suffisaote lui procurer un grand niveau de
sécurité (Morel et al., 2009). Les opérateurs dont confrontés au quotidien par des conflits
entre performance et sécurité gu’ils doivent négiosous la forme de Décisions d’Arbitrage
basées sur leur expertise. Ainsi, la « sécuritéegérpeut étre définie comme la capacité des
opérateurs a arbitrer entre deux buts confictuglspportant une réponse appropriée basée sur

leur expertise.

2.3.2.3 La « sécurité gérée » : le management teniraessentiel

La « sécurité réglée » prépare les systemes sobitpies a des situations prévues et joue un
réle majeur dans la capacité a y faire face (Dhnieét al., 2010), mais le formalisme ne
prépare pas a lI'imprévu. Face a des situations’'gai pas été anticipées, la réponse dépend
bien évidemment des opérateurs, mais égalementdagement qui doit étre treés attentif sur
les arbitrages entre sécurité et performance ésapar les opérateurs. Souvent, ces arbitrages
sont décidés localement et sans interaction aveategement.

Face aux différents enjeux de l'organisation, lle rdu management est de produire des
compromis parfaitement acceptables entre les eségende sécurité et d’excélentes
performances économiques. A ce titre, le managemerdoit pas seulement s’assurer du
respect des regles mais doit participer a l'aritah entre la « sécurité réglée » et la
« sécurité gérée » (Daniellou et al., 2010). Ceessamire besoin renvoie a la question de la
culture de sécurité qui est la capacité du manageentire travailler tous les acteurs a cette
articulation. La mise en place d'un Systeme de Mansnt de la Sécurité peut étre
I'occasion lors de la mise en place de formatiafisuvrir le débat sur les regles et les

procédures et des conflits sous-jacents.

2.4 Questions relatives a la résilience

2.4.1 Réinjecter de la résilience

La résilience présente un intérét croissant paaisistémes sociotechniques dans leur quéte
d’amélioration de la sécurité et tout particulieegrndans la gestion des aléas. Deux solutions

64



existent pour appréhender la résilience dans lesmises : la résilience organisationnelle ou
la résilience basée sur les opérateurs. La résdienganisationnelle se rencontre de plus en
plus dans les entreprises (Amalberti, 2009). Edlescste a réduire 'autonomie des opérateurs
en imposant des regles de sécurité et a déplax@afmcités d’adaptation de I'entreprise au
niveau de son comité stratégique.

Il existe souvent une résilience spontanée quisepar I'expertise des opérateurs (Amalberti,
2006). Afin de la renforcer, l'autre solution casisrait a rendre de l'autonomie aux
opérateurs, a développer leur savoir-faire et agyer des aptitudes décisionnelles pour
gérer les perturbations (Morel & Chauvin, 2010)tt€autonomie doit donner de la souplesse
et de la flexibilité dans l'activité afin que lespérateurs répondent efficacement aux
variations. Mais cela passe par un réajustementétgas afin d’ouvrir un nouvel espace de
responsabilités aux opérateurs. Ceci n'est pas sagses, car des que les opérateurs
récupérent I'autonomie cela devient plus dangeans les systemes trés slrs (Amalberti,
2009). Former les opérateurs sur a des situatidagires probables » ou favoriser les actions
de retour d’expérience afin de partager les conmgéte est un vecteur pour développer des
savoir-faire de résilience. Savoir gérer des comsaeleve d’'un apprentissage particulier,
gu’il faut renforcer chez les opérateurs (Amalhe&D01l). Des formations spécifiques
permettront de développer les nécessaires aptiti@tgsionnelles des opérateurs pour arbitrer

les conflits entre performance et sécurite.

2.4.2 La compatibilité des deux formes de sécwrijérée » et « réglée »

La sécurité industrielle (totale ou observée) astsbmme des deux formes de sécurité
« réglée » et « gérée » ou résilience (Morel, 20D@niellou et al., 2010), matérialisée par la

formule suivante :

Sécurité Industrielle = Sécurité réglée + Sécurgérée

Les valeurs de ces deux composantes dépendenteaurde sécurisation du systeme. Plus le
systeme est sdr, plus la composante de la « s&cagtée » est importante (et inversement).
Moins le systeme est sdr, plus la composante dedécurité gérée » est importante (et
inversement). La sécurité totale est proportiomnail niveau de sécurisation du systeme. Ces

relations sont présentées dans le tableau 5.
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Systeme « Sécurité réglée » « Sécurité gérée » Séuotale

Peu sOr Sr Sg St
Péche maritime

Sar

Rail Sr Sg St
Ultra sar

Radiothérapie * Sr Sg St
Anesthésie Sr Sg St

SI’ Sg St

Aéronautique civile

Tableau 5. Les composantes de la Sécurité selparfarmance sécurité du systeme

* En radiothérapie la Sécurité totale dépend égadatrde la Qualité « gérée » et de la

Qualité « réglée » (Nascimento, 2009)

Dans son étude sur la radiothérapie, Nascimenf@d(2® constaté que la « sécurité gérée » est
de nature différente de celle observée dans laepédritime par Morel (2007). Ce constat
s’explique par la nature de la « sécurité réglée »e niveau de contrainte par les regles est
différent. En effet dans le systeme de péche magijtila « sécurité réglée » est quasiment
inexistante et la sécurité totale repose en grgaate sur les patrons pécheurs donc sur la
« Sécurité gérée ». La sécurisation dans le donthine rail » est marquée par une réponse
réglementaire & chaque incident/accident survernu.agsiste aujourd’hui & la SNCF (au
travers du projet NOAS), a une réintroduction de kecurité gérée » (Morel et al., 2011) par
un processus organisationnel de conception dessélgl sécurité accordant de 'autonomie
aux opérateurs. Dans le domaine de I'anesthésiee{iey, 2011), la tendance est a vouloir
augmenter les regles afin d’améliorer la sécur@® phtients. Pour gérer les imprévus au bloc
opératoire, la sécurité « prescrite » est concudeggpairs et nourrie par la réalité du terrain
de telle sorte qu’elle n’étouffe pas la « sécugerée ». Tout en renforcant les régles, la
« Sécurité gérée » est préservée et le niveau deitgétotale est tres élevé. Le systeme
aéronautique civil est ultra réglé et il n'y a pasjourd’hui, de données de recherches

permettant de caractériser la « sécurité géréas aasysteme ultra sar.
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Synthese Chapitre 2

Le premier chapitre a apporté un éclairage suglestions de sécurité et des modeles, avec
une ouverture sur I'approche de la résilience poaiter la gestion des risques dans les
systémes sociotechniques qui differe des apprdcadisionnelles (Dekker et al. 2008). Cette
ouverture a éteé traitée dans le chapitre 2. Darsesande vision, I'ingénierie de la résilience
apporte un éclairage sur la question des arbitragees performance et sécurité, effectués par
I'organisation et les managers (Morel, 2007). Cegitgon ne constitue plus aujourd’hui un
des piliers de la résilience, bien que ces arl@gagpient une réalité observée a tous les
niveaux de l'organisation (Cowing et al., 2004 ;cBer, 2007 ; Gomes et al., 2009 ;
Nascimento & Falzon, 2009), et qu’ils peuvent aHeda sécurité (Flin, 2006). L’étude en
situation naturelle des arbitrages, basée sur pppehe ergonomique, est une voie a suivre
afin de comprendre comment ils sont réalisés paiofgrateurs de premiére ligne (« sharp
end ») lors de I'exécution de leurs taches. Ce @pinde résilience intégre les notions de
« sécurité reglée » (éviter toutes les défaillamqrésisibles par des formalismes, des regles,
des équipements) et « sécurité géerée » (anticjpengevoir et répondre aux défaillances
imprévues grace a l'expertise humaine, aux computés d'initiative etc.), dont la
comptabilité nécessitent des arbitrages lorsque deesx formes de sécurité entrent en
contradiction (Cuvelier & Falzon, 2010).

La partie 2 de cette these se propose, a particalestats généraux dressés, de les aborder

dans le contexte de la recherche : I'aviation eigcibmmerciale.
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Partie 2

Contexte de la recherche
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Chapitre 3. Le transport aérien mondial: un

systeme sociotechnique ultra sar

Le cadrage théorique réalisé dans la premiéreeparfait ressortir deux points importants

concernant les modeles systémiques et la résiliehckes modéles de Reason (1990, 1997)
et d’Amalberti (2000, 2001) sont adaptés pourdraite la question de la gestion des risques
dans les systémes sociotechniques ; 2. Le codeegisilience permet d’aborder la question
des arbitrages entre performance et sécurité kiscehtre sécurité « gérée » et «reglée ».
L’état des connaissances dans ce domaine reqeieibuvelles études qui doivent se dérouler

en situation naturelle.

La partie 2 comporte deux chapitres. Le premieralbarder au niveau macro le contexte
général de la recherche. Pour cette these, le chwkomaine de recherche s’est porté sur la
maintenance des aéronefs. Ce domaine est largel@igsé par les chercheurs (Endsley &
Robertson, 2000 ; Krulak, 2004 ; Hobbs, 2008). @dpat,il présente des caractéristiques
particulieres d’arbitrage dans le maintien de leigebilité d’un avion en exploitation. Dans
la maintenance, sous une contrainte de coordinai@mnationnelle stricte, s’enchainent des
processus nécessitant un flux continu de décisimapiguant non seulement des techniciens
mais également les utilisateurs (i.e. les pilotes)second chapitre va exposer le concept de
maintien de la navigabilité qui constitue une desrps angulaires de la sécurité dans le

domaine du transport aérien.

Introduction au Chapitre 3

L’avion n’est pas un simple moyen de transportstca&ussi un objet de réflexion (Gras &

Dubey, 2009). Le transport aérien a servi de réf@econceptuelle & de nombreuses
recherches, a cause de la fascination qu’il suscitee Icare ou la délivrance de la pesanteur
et les conséquences de I'objet qui tombe du ci@héanti toute la part du réve.

Le chapitre 3 comporte trois sections. Dans la pm nous aborderons le systeme
sociotechnique du transport aérien et, tout pdidi@ment, son niveau de sécurisation dit
ultra sar ainsi que les problématiques associéassa seconde section, le Systéme de

Management de la Sécurité dans le transport ageienprésenté sur un plan pratique a l'aide
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d’'un modéle de gestion opérationnelle de la séxui derniere section se propose de faire
un focus sur une composante de ce systéme soadiajaeh la maintenance des aéronefs et

son impact sur la sécurité.

3.1 Le niveau de sécurité du transport aérieahilsgé sur un plateau

3.1.1 Le succes de la technologie

Les progres technologiques dans le design des svites matériels et des processus de
fabrication ont significativement réduit le tauxadtidents entre 1959 et 1970 (Figure 14),
alors que ceux attribués aux performances humaifms pas connu le méme taux de
changement (Hart, 2004). Deux directions ont ét@iesi: 1. Améliorer la technique pour
réduire la fréquence des pannes, puis pour empéehsurvenue d’erreurs humaines ; 2.
Développer le retour d’expérience pour mieux estilegisque de défaillance et prendre des
mesures pour que les défaillances observées repsmiuisent plus (Amalberti, 2001). Dans
les années 80, les automatismes et les systemigle @at envahi les postes de pilotage,
chassant de la sorte le troisieme homme : I'offioiécanicien navigant (OMN) remplacé par
quelques boites... L’avion n'a pas échappé au regndadtechnologie : systemes de
diagnostics automatiques, interactions multipledi@bgues entre systemes et sous-systemes.
Ceux-ci présentent de vastes interactions aveenthe qui doit exercer différentes taches :

surveillance, pilotage, exploitation de dispositifanplexes et maintenance.

5 mmm Toyx d'accidents mortels

—— Moyenne sur S ans

1968: 0.5 After 1997: <0.05

trrererrrrerrerererrerrrrerrrreerrrerrrrerr et rre e e e
1945 1950 1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005

Figure 14. Nombre global de déces de passagerslp@r millions de milles parcourus,

opérations de transport commercial régulier (EA3609)
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Avec un taux de 75% des causes d’accidents impmdahix facteurs humains, ’lhomme est
devenu I'élément de non fiabilité et I'objet de reuses recherches. Ainsi les accidents
causés par des défaillances structurales ou dégepres de design avion ont disparu pour
faire émerger les « Controlled Flight Into TerrarCFIT ». Ce terme a été inventé par les
ingénieurs de Boeing dans les années 70. Il s@uplaux accidents dont I'avion qui est apte
au vol et sous le contrdle de I'équipage, vientcp@r le sol, une montagne, I'eau ou un
obstacle. En 2008, les CFIT étaient les accidedétiers les plus meurtriers (DGAC rapport

sur la sécurité aérienne, 2008).

3.1.2 Le plateau de sécurité

Depuis les années 80, le niveau de sécurité neqeeg plus et stagne sur le chiffre magique
de 0,3 accident par millions de mouvements. De 189P003, le trafic de passagers a
augmenté en moyenne de 2,7 % par an en nhombresdagaas et de 2,8 % par an en nombre
de vols. Entre 2002-2007, le nombre d’avions concragk a progressé de 16% (875) aux
Etats Unis et de 27% pour le reste du monde (IAZ@Q7). En 2009, le transport aérien a
confirmé sa qualité de mode de transport trésL&inombre d’accidents mortels de passagers
survenus dans le monde en 2009 en services régaliété égal & 8. Le nombre de passagers
tués dans ces accidents (579) a néanmoins augaeeptas d’'un tiers comparé a 2008. Quels
que soient les ratios utilisés (0,3 accident maielpassagers par million de vols ou 0,14
passager tué par milliard de Passagers Kiloméasporté), ces données font du transport
aérien un systéme ultra sir (DGAC rapport sur ¢aise aérienne, 2010).

Avec le méme niveau de sécurité depuis 30 anse aafigmentation du nombre de
mouvements des avions commerciaux implique-t-elle accroissement du nombre
d’accidents ? L'expansion croissante du transpériea ne s’est pas accompagnée d’une
augmentation du nombre d’'accidents. En 1996, Isgorgsables de Boeing prévoyaient que
« Si le taux d’accidents restait constant par rappatt niveau de 1996, ... la croissance
prévue du trafic pourrait conduire a un accidenage chaque semaine d’ici 201§Mineta,
1997). Ces prédictions peuvent sous-estimer lel@nudy parce qu’elles supposent que le taux
d’accidents est indépendant de la densité du tf@ficeary, 2002).

Si I'on consideéere le nombre de passagers victimes dccident mortel par 100 millions de
milles parcourus, on constate qu’il a fallu envi@ihans (de 1948 a 1968) pour permettre de
diviser ce chiffre par 10 et passer ainsi de 55 Qg chiffre s’est encore amélioré et a de
nouveau pu étre divisé par 10 en 1997, soit pré3)dans plus tard, lorsque le taux est tombé
en dessous de 0,05. Pour 'année 2008, on estimecguaux est tombé a 0,01 passager
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victime d’'un accident mortel par 100 millions delles parcourus (EASA rapport sur la
sécurité aérienne, 2008).

Ce plateau n’est pas le reflet du niveau de sécdéatchaque région du monde : le taux differe
d’'une région a l'autre. L'Afrique et I’Amérique lae/Caraibes ne présentent pas le méme
niveau de sécurité que d’autres régions dans lade@igure 15). En 2009, les exploitants
aériens d’'une région du monde — le Moyen-Orientnt-enregistré un nombre d’accidents
mortels de passagers trés supérieur a leur cotitmib@ l'activité aérienne mondiale, en
raison, notamment, de deux accidents ayant impligggecompagnies iraniennes. La situation
de 'Europe au sens de I'OACI (c’est-a-dire TurgeteEtats de I'ex-URSS inclus) apparait
stable par rapport aux années précédentes, avepaund’accidents mortels en proportion
avec sa contribution a l'activité aérienne tot&@dSAC rapport sur la sécurité aérienne, 2010).

Alors, au-dela de la technique, les efforts mergmis les années 80 n’ont pas été vains.

S0R
B v =ntilafion du tofc mondial f2n nombre de vols ozunés parles

o transporeus de chogues région}

B H romione o oocidenis maodes ayont impligué des sxplofants dela

rEgion mertornde

20E ]
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Armerigue du AMmErigus e/Pocifigue  Moy=n-Crient Burope Afrigue
ol lotine/Cararbes

Figure 15. Répartition géographique des accidertstats en services réguliers survenus en
2009 et de I'activité aérienne (Rapport DGAC, 2010)

Au cours des 10 derniéres années, le nombre adfageidents mortels de passagers semble
suivre une tendance globalement orientée a la dgaisdépendamment des évolutions —
croissance ou décroissance — du trafic sur la geribigure 16). Ces 10 années se composent
toutefois de deux périodes successives : une premigriode de baisse du nombre annuel
d’accidents mortels, puis en 2005 une soudaine megfeode leur nombre et, depuis une

nouvelle baisse (DGAC rapport sur la sécurité aéee2010).
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Figure 16. Evolution du nombre annuel d’accidentsteis en services réguliers dans le
monde (Rapport DGAC, 2010)

3.1.3 Caractéristiques de ce systéme ultra sire sacurité et performance

Les systémes ultra sOrs, comme l'aviation commkxciant des caractéristiques spécifiques
dont la sécurisation tend a devenir politique glgidun objet scientifique (Amalberti, 2001).
Ce systeme est encadré par un ensemble de reglasaionales (OACI, américaines FAA et
européennes EASA), nationales (DGAC) et internescgalures compagnies), ce qui en fait
un systéme ultra-réglementé. Selon Dekker (20Q®)res les régles est un gage de sécurité et
ne pas suivre les régles conduit a des situationsares. Dans ce systéme, la sécurité est une
priorité principale a tous les niveaux du systém&ieméme un objet d’action (Amalberti,
2006). Les accidents sont rares et il est diffipbeir ce systéme d’apprendre de I'accident. De
plus, lorsque I'accident se produit, il y a uneolétance du grand public et des familles des
victimes au risque résiduel. Ceci a pour conséqercdéplacer I'analyse des causes en une
recherche de responsabilités, par des actions sitguet une politique de réparation. Ce
systeme est performant sur le plan commercial rdalge trés forte concurrence interne (i.e.
Compagnies aériennes a bas colts - Low cost) eaudtess moyens de transports (i.e. en
France le rail) et, I'envolée des colts liée awg&éne. La note en carburant des compagnies
aériennes devrait représenter en 2011, 29% dds opérationnels totaux, contre 14% en
2003 (IATA Impact du fuel sur les colts opératiden2011). La performance économique
est bonne (+ 36% de passagers en 10 ans) maigdaunde sécurité reste stable depuis 30
ans ; dans ce contexte les arbitrages se font @it pe la performance commerciale au

détriment de la sécurité (Amalberti, 2000).
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Ainsi l'aviation civile est un systéme sociotechmgcomplexe ultra sdr et ultra réglé, intégré
au sein d’'un environnement fortement compétitif|agécurité est un des buts majeurs, mais

pas le seul.

3.2 L’aviation commerciale et le Systeme de Managy# de la Sécurité

3.2.1 Le SMS en aviation : une histoire récente

Le 23 novembre 2006, I'Organisation de I'Aviatioivil® Internationale, dans I'annexe 6, a
demandé aux Etats membres d’établir un programns&ci&rité et aux compagnies aériennes
qu’elles mettent en ceuvre un SMS pour fejdnvier 2009. Ces exigences imposées aux
compagnies aériennes sont déja un standard posen@ses de la navigation aérienne et pour
les aéroports depuis I'année 2005. Ces exigendesnationales sont traduites dans des
reglements européens et nationaux. Le 28 décenl@@, par un arrété relatif a la mise en
ceuvre des systemes de gestion de la sécuritéplitaifrancaise a reporté cette exigence au
1% janvier 2012 pour les compagnies aériennes ertgmismes de maintenance.

3.2.2 Un modele de gestion opérationnelle de largéc

Le modéle de gestion opérationnelle de la séc(Fitgure 17) se décline en quatre pbles
majeurs. Au sommet se trouvent la stratégie et dhtique de sécurité qui comprend
eégalement les objectifs de sécurité de la compaagrienne et les responsabilités de sécurité
de I'ensemble des acteurs du SMS. La définitionrdsgonsabilités en matiere de sécurité est
une obligation réglementaire liée a la mise eneldo SMS. Elle répond a I'absence de
formalisation dans la réglementation européenne @3$) des responsabilités en matiere de
sécurité des Responsables Désigneés (Opérationsnaés, Opérations au Sol, Maintenance).
Au centre de ce modeéle se trouve le cceur du Sk $edtion des risques. L'objectif principal
du SMS est d’intervenir de fagcon proactive sur pescessus susceptibles de générer des
risques pour I'activité de transporteur aériengeation des risques repose sur I'identification
des dangers, I'analyse et I'évaluation des risquags!’utilisation de matrices, et la mise en
place de mesures destinées a protéger le systemre ces risques. L'évaluation des risques
est un concept nouveau pour les compagnies aésiaatndifficile a mettre en ceuvre. Si la
notion de danger est évidente dans lindustrigehitification des dangers en aviation se
révele plus délicate.

La zone inférieure gauche est la zone opératiomrad! I'activité de transporteur aérien et
d’organisme de maintenance. Lorsque le systémsoest contrdle et le processus de gestion
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des risques mis en ceuvre, il faut surveiller autidiem les activités, afin d’avoir une image
claire de la performance sécurité. Pour ce faoetes les données disponibles doivent étre
exploitées : analyse des vols, rapports de vol (ASkpports qualités, Retour d’Expérience
(REX) anonymes. Ces données alimentent égalemettrdgmue le processus de gestion des
risques. Pour surveiller en continue la performasesmurité, il faut recourir aux indicateurs de
sécurité qui doivent étre basés sur les objectds sécurité définis par I'entreprise.
Actuellement, les compagnies aériennes disposent@isemble d’indicateurs réactifs et pas
d’indicateurs proactifs. Lorsqu’'un événement sééusurvient, une enquéte et une analyse
doivent étre conduites par du personnel formé acdaduite d’enquéte sécurité. Les
recommandations sont suivies d’actions sécuritéplDs, les données d’analyses alimentent
le processus de gestion des risques : risque cainnouveau ? Risque déja evalué ? Barrieres
qui ont fonctionné ou qui ont été défaillantes Zrsihp’'un changement intervient dans
I'activité (i.e. nouveau type d’avion , nouvelleopédure), le processus de gestion des risques
doit étre mis en ceuvre afin de déterminer I'implactir sur I'activité. Un plan d’urgence
permet a la compagnie aérienne a se préparer adegpen cas d’accident ou d’incident grave

et de revenir a son activité normale en toute $clarsque la crise est terminée.

Stratégies et politique

Politique de sécurité
Responsabilités
Objectifs de sécurité

Gestion du risque esure et surveillance
f de la performanc
[Mesure et surveillance du S
de la performance
sécurité ;

Identification des dangers
Et analyse des risques
Mesures de controle/atténuation

- Proactive
. Investigation

Changement ]

Surveillance activités

Analyse des données de vol Personnel

Systéme de Retour d’Expérience = —
Culture de sécurité

Systématique et Réactive p
et proactive Plan d'Urgence Communication
Formation

Figure 17. Modéle SMS d'une compagnie aériennedfew, 2011)

La zone inférieure droite est la zone du personBi& comprend la culture de sécurité
construite par I'entreprise, la communication etfdemation des personnels a la sécurité.

Plusieurs études suggerent une corrélation entferfaation des personnels, la culture de
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sécurité et la mise en oeuvre du SMS (Bottani.e80D9). La communication vise a diffuser
les messages critiques et positifs sur la sécuritéxpliquer le « pourquoi » de la mise en
ceuvre de certaines mesures et changements owdumation de nouvelles procédures, a
diffuser les performances en matiéres de sécutite faire un retour d’expérience sur les
événements sécurité significatifs.

Lorsque le SMS est effectivement mis en ceuvreuit €assurer de I'efficacité du systéme.
Ceci passe par des audits et une surveillanceaaersr d’indicateurs de performance SMS

(i.e. nombre d’analyse de sécurité conduite).

Au travers de ce modele, nous retrouvons les qaapacités d’'un systeme résilient définies
par Hollnagel (2010) : 1Surveiller: zone surveillance de I'activité au quotidien ;S2iivre
I’évolution en cours zone surveillance de l'activité en lien avec dbgectifs de sécurité ; 3.
Anticiper les futures menaces et les opportuni#se gestion des risques et plan d’'urgence ;

4. Apprendre des échecs et des succés du passe gestion des risques et zone personnel.

3.3 La maintenance des aéronefs : impact surdarig& et sur la prévention

des incidents et des accidents

3.3.1 La maintenance des avions contributive agidaats aériens

3.3.1.1 Un impact sur la sécurité

La plupart des erreurs significatives de mainteaamtt un impact direct sur la sécurité des
vols. Pour l'aviation commerciale internationalegst estimé que I'entretien déficient des
avions est contributive & 12% des accidents d’aetoad 50% des retards et des vols annulés
(Patankar & Taylor, 2004 ; Rapport Safety in Norigeg 2005). Selon Patankar et Taylor
(2004), 50% des retards de vol concernent des rerré@ maintenance sur les moteurs.
L’entretien et les inspections déficientes des mwi@ourraient représenter la deuxieme
menace pour la sécurité juste apres les Contrdigltfnto Terrain CFIT (Hobbs, 2004).

Bien qu'il existe peu de données sur I'impact deswrs de diagnostic, la probabilité de la
survenue d’incidents augmente, lorsqu’un avionegmand le prochain vol avec une panne de
systeme toujours présente (Endsley, 2000). Cesstgjaes laissent entrevoir une
augmentation des accidents ayant pour origine later@ance. Boeing a montré que la
maintenance est la cause principale dans 6% ddgsascidents aériens depuis 10 ans ; cette
valeur n’était que de 3,4% au cours des 40 designmées (Rankin, 1999). Les erreurs de

maintenance entrainent la remise en service chaguée de 48000 avions avec un statut de
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non navigabilité (Marx, 1999). Une étude aux Etdtés a démontré que les facteurs de
maintenance sont des contributeurs dans 18% dgeleble des accidents (Phillips, 1994).

3.3.1.2 Une évaluation des conséquences diffiailésblir

Les événements ayant pour origine la maintenance généralement détectés lors de
I'exploitation de I'aéronef. De plus, il est diffie d’évaluer la gravité d’'un événement de
maintenance. Un accident ou un incident ayant pagimne la maintenance, ne se manifeste
en général, lors de combinaisons de pannes multiple d’'une réaction inadéquate de
I'équipage. La réponse des équipages aux événemdentswintenance, qui se traduit par la
défaillance d’'un systeme, est codifiée par desquores. Les équipages appliquent alors une
check-list destinée a gérer la défaillance et ard@ner la conduite a tenir. Mais, bien souvent
face a des erreurs de maintenance, ces procédurégedent inadaptées. Les procédures sont
des réponses aux défaillances possibles résultanalgses logiques des systémes qui
n’integrent pas I'ensemble des erreurs possiblas.eRemple, I'erreur de montage (absence
d’'un axe de fixation) d’un équipement sur la cinéqmee de commandes de vol n'a pas de
procédure applicable. Les équipages utiliseronprizcédure liée aux messages d’alarme
résultant des conséquences du défaut.

Ces évenements ont des conséquences importantesapaoductivité et I'efficience de la
compagnie aérienne ainsi que pour les passageisur rau parking (Quick Return Parking -
QRP) ou retour vers le terrain de départ (QuickuReFlight - QRF), déroutement vers un
autre terrain de destination (Diversion - DIV),aret (Delay - DL). Par exemple le rapport
d’accident d’'un Boeing B747-200 de China Airlinesmés en évidence que cet accident
impliquait de nombreux items liés aux risques neiahce et que ceux-ci avaient le potentiel
de dégrader la sécurité du vol (Aviation Safety @l 2005). La réparation structurale en
1980, suite a un « tail strike » a Hong Kong, n&s @té réalisée en concordance avec la

documentation du constructeur (Boeing).

3.3.2 La démarche facteurs humains dans la mamtena

Depuis la fin de la seconde guerre mondiale lebem®bhes en facteurs humains se sont
attachées a étudier les pilotes et les tachessqédlisent, ainsi que le contréle aérien et les
questions de sécurité en cabine (Hobbs, 2008)udutans les années 1990, les personnels de
maintenance ont été délaissés par la communaugfadiumains. Une attention insuffisante
a été portée sur les erreurs humaines dans le derdaila maintenance des aéronefs (Endsley

& Robertson, 2000). Bien qu’il existe une littén&tuconsidérable qui décrit le réle des
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facteurs humains dans les incidents concernamilietes d’avions, il y a une relative pénurie
d’informations concernant les incidents liés austdars humains dans la maintenance des
aéronefs (Krulak, 2004). Quelles que soient lesoras, ce n'est pas parce que la maintenance
est insignifiante.

La transposition des concepts facteurs humainskf@o&essource Management - CRM)
dans le domaine de la maintenance a été beaucospgutive. Elle résulte en grande partie
de l'accident d’'un avion d’Air Ontario (Dryden, 198 Peu avant le décollage, le Fokker 28
roulait vers la piste de décollage. Il y avait guantité considérable de neige sur les ailes, et
bien qu'un personnel navigant de cabine (PNC) ek gelotes de ligne d'une compagnie
aérienne voyageant comme passagers aient remagtjééat de fait, les pilotes n'‘ont jamais
été informés de la situation. La PNC, qui a étédel membre d'équipage a survivre, a plus
tard témoigné qu'elle avait des inquiétudes a @mapmla neige mais, puisque par le passé
dans des situations similaires, elle avait déjagssles rebuffades par d'autres pilotes, elle
avait décidé de ne pas aller avertir les pilotes2802, le concept « Maintenance Ressource
management - MRM » apparait dans la réglementatos’impose dans la communauté
facteurs humains (FAA, Advisory Cicular, 2002). MRM est un processus qui vise a
I'amélioration de la communication, de l'efficacitt de la sécurité dans les opérations de
maintenance des avions. Un des objectifs est ditepda culture de sécurité de I'organisme
de maintenance en établissant une attitude postivers la sécurité. En France, la mise en
place de la démarche facteurs humains dans la enaimte est récente. En 2004, un groupe
de travail composé de représentations professimselorganismes d’entretien, de syndicats
de mécaniciens et de spécialistes facteurs humaiégboré un fascicule sécurité / facteurs
humains (P54-45) afin d’aider les organismes dati@n PART 145 dans la compréhension et
la mise en ceuvre des mesures associées.

La réglementation européenne a fixé la limite demige en application de la démarche
facteurs humains au 28 septembre 2006. Cette dBeatarticule autour de trois axes. Le
premier concerne la prise en compte des facteursmims dans la planification et la rédaction
des procédures. Le second traite de la mise er plan systeme de Retours d’Expérience
REX et de notification des erreurs. Et pour termiteeformation initiale facteurs humains de
tout le personnel de maintenance (et non plus gseopérateurs de premiere ligne) et la

formation récurrente constituent le dernier axéadd®marche.
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Synthese Chapitre 3

Le systéme sociotechnique aéronautique est l'urphisscomplexes mais aussi I'un des plus
sdr au monde, caractérisé aujourd’hui par un hautan de sécurité qui ne progresse plus
(plateau de sécurité). La perpétuelle rechercheigaia améliorer son niveau de performance
sécurité s’est traduite récemment par lintroductidu Systeme de Management de la
Sécurité. Le SMS semble permettre le développemestquatre capacités de la résilience
proposées par Hollnagel (2010). La maintenanceadesnefs est un composant critique de
'ensemble de ce systéme pour assurer sa secMiiiegnald et al., 2000). Ce composant a
un impact sur la sécurité des vols Mais les conmgeps sont difficiles a établir car elles sont
détectées lors de I'exploitation de l'avion et lagté dépend de la combinaison de pannes
multiples ou d’'une réaction inadéquate de I'équidea sécurité de la maintenance repose

sur la navigabilité, concept dont le chapitre soivse propose d’approfondir.
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Chapitre 4. La sécurité des vols par le maintien dia

navigabilité

Introduction au chapitre 4

Le chapitre 3 a apporté un éclairage sur un systegweotechnique complexe qu’est
I'aéronautique et plus précisément sur 'une decsasposantes : la maintenance des avions
commerciaux. Le chapitre 4 se propose d’expliqumeq®oi la navigabilité des aéronefs joue
un role essentiel dans la sécurité du transporaér

Ce chapitre 4 comporte trois sections. Dans la @menle concept de navigabilité sera abordé
et son cadre d’application sera présenté. Puis ldaseconde, ce concept sera détaillé dans le
champ de la maintenance des avions. Pour terminehapitre, la derniére section portera un
regard sur 'usage des régles dans la maintendriee ééviances aux regles assimilées a des

violations.

4.1 Le concept de navigabilité

4.1.1 Une exigence réglementaire

4.1.1.1 Définition

Pour un avion ou un composant de l'avion, la navlgé est la possession des conditions
nécessaires pour voler dans des conditions deisgcarl’intérieur des limites admissibles
(De Florio, 2006). La navigabilité des avions dmsport sanctionne I'aptitude administrative
a transporter des passagers. Ce concept s’appbgtiewu long de la vie de I'avion : de sa
conception a son exploitation. La certificationl'd@@ion repose sur un ensemble de regles de
conception et de fabrication couplées a des amalysesécurité et de fiabilité qui s’achevent
lors des essais en vol. Le maintien de la navigé@biegroupe I'ensemble des processus
destinés a veiller a ce qu'a tout moment de sautiie, 'aéronef respecte les exigences de
navigabilité en vigueur et soit en état d’étre expl de maniere sire (EASA, 2003). Pour
assurer la sécurité des vols I'exploitant (le tpamgeur aérien) doit maintenir la navigabilité

des aéronefs qu'il exploite.
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4.1.1.2 Cadre d’exercice

Les pays européens ont depuis longtemps cherchenaohiser leurs procédures et leurs
normes en matiere de sécurité aérienne et ce naampar le biais des Joint Aviation
Authorities (JAA). Les JAA ont été instaurées maClommunauté Economique de I'Acier et
du Charbon (dont elles sont une instance assoeiéajt commenceé leur activité en 1970, par
édicter des recommandations. Malgré d'importantescées en la matiere, des différences
subsistaient quant a la mise en oeuvre des regies]A par leurs Etats membres. C'est
pourquoi la Communauté s'est substituée aux a@gomiationales de chacun des Etats
membres de I'Union Européenne, afin de produire régées communes en matiere de
navigabilité et de protection de I'environnemerd.30 juin 2009 les JAA ont cessé d’exister
(JAA, 2011).

Depuis le 28 septembre 2003, les aéronefs fongetabune certification unique par I'’Agence
Européenne pour la Sécurité Aérienne (EASA). Cetesys a été demandé par les
constructeurs d’avion de I'Union européenne. Piemngulaire de la sécurité aérienne en
Europe, I'EASA procede a la certification des aéfenet équipements et délivre des
agréments aux organisations assurant la concepgidabrication et I'entretien des produits
aéronautiques en centralisant les taches de catiiih jusqu’alors exercées par les Etats.
Cette fonction est une source d’économies condiEsaar, désormais, un nouvel aéronef est

certifié une seule fois, au niveau de I'Union, ehplus par chaque Etat membre.

En France, le ministre chargé de I'aviation cilen charge le contréle de la navigabilité des
aéronefs. En son nom, la Direction du Controlead8dcurité (DCS), au sein de la Direction
Générale de I'Aviation Civile (DGAC), est chargéea dontrole de la conception de la
production et de I'entretien, ainsi que I'explaibat des aéronefs.

L’Organisme pour la Sécurité de I'Aviation Civil©®SAC) a pour mission de contrdler les
procédures, méthodes et organisations nécessdaeaiehivrance et au maintien des différents
agréments et certificats de navigabilité. Cet oiggar a repris en 2010 les missions exercees
auparavant par le Groupement de Sécurité de I'raCivile (GSAC). Cependant, la
délivrance des certificats et des agréments raléva responsabilité de la DGAC.

Le systéme sociotechnique du maintien de la nailitgalpeut étre représenté (Figure 18)

selon le modele de Rasmussen (1997). Les stratiEemtvdes Iégislateurs (niveau européen -
EASA et national - DGAC), a la compagnie aérienngo@ organisation interne.

81



I . Gouvernement
Opinion public # -

| * Changement  politique et
I conscience du public

Organes de régulation
EASA : Directives de navigabilité
DGAC : Contréle de la navigabilité
OSAC : Contréle de la navigabilité

* Compagnie aérienne I

Marchés fluctuants et pression
Certificat de Transporteur Aérien ‘ financiére

Maintien de la navigabilité +

* Direction I
. .
. . . g OFy
Procédures de maintien de navigabilité h (_.han__u.ement .de c01.11petence
| * et de mveau d’éducation

Personnel : CDB et Techniciens
Mise en ceuvre et respect des
I régles de navigabilité +

Evolution technologique tres
rapide

Exploitation commerciale

Figure 18. Représentation du systeme sociotechmqueaintien de la navigabilité selon
Rasmussen (1997)

4.1.2 La certification des avions de transport

La vie des aéronefs est contr6lée dés le stadea dmrception avec la délivrance d'un
« certificat de navigabilité de type » par I'admsination de I'aviation civile. La production
des aéronefs en série fait ensuite I'objet d'unagle surveillance, a lissue de laquelle
chaque appareil se voit délivré un « certificatndwigabilité individuel ». La délivrance de
ces certificats est subordonnée a la démonstrdéda conformité au type.

La certification d’'un avion est subordonnée, emtnéres, a la conformité de son design aux
reglements de sécurité (Certification Specificatidior Large Aeroplanes CS-25), a la
définition d’exigences de maintenances périodigiestinées a garantir le maintien du niveau
de sécurité et I'établissement d’'une Master MinimHEguipment List (MMEL). Durant la
conception (en vue d’obtenir la certification depdy, des analyses de slreté de
fonctionnement des systemes sont menées. Ces emalgat destinées a rechercher tout ce
qui pourrait conduire I'avion a étre dans une situadégradée pouvant éventuellement porter
atteinte a I'équipage, aux passagers ou a toutsopee dans le périmétre de l'appareil
(Romain, 2009). Une fois sortie d’'usine, I'aéromeit son exploitation et son entretien suivis
de pres. Un certificat de transport aérien (CTAL @élivré aux entreprises de transport

public. Il s’agit d’'une autorisation couvrant aftas les aspects portant sur la mise en oeuvre
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et l'utilisation/entretien des aéronefs, et surdgaipages qui mettent en oeuvre ces matériels.
L’entretien de ces aéronefs doit également étecrfé par un organisme agréeé.

La certification est liee au développement de Bavi(Figure 19). Son colt spécifique
représente une part non négligeable (17%) du otditde développement (Rapport PIPAME,
2009).

Mise
en service

Bases de
certification #

Arrét
d'exploitation

Figure 19. Processus de certification d’'un aérofi@GAC, 2008)

4.1.3 Le suivi de la navigabilité

Le suivi de la navigabilité représente I'ensemlde thches a accomplir pour s'assurer que les
conditions qui ont donné lieu a la délivrance dertificat de type continuent d'étre remplies
pendant toute la durée de validité de celui-ci.sCien processus continu qui intégre le retour
d’expérience des événements et des incidents doitation dont la survenance n'a pas été
complétement anticipée lors de la certificationoljectif est de corriger les défauts et
implique les constructeurs d’avions et les équipdrmaes, les exploitants et l'autorité
(DGAC). En France, la Direction du Controle de kc&ité organise la certification des

aéronefs et le suivi du contrdle technique toubag de la vie des avions (DGAC, 2011).

4.1.4 L’exploitation des aéronefs : le maintienaeavigabilité

4.1.4.1 Une responsabilité partagée

Le maintien de la navigabilité et de la sécurité dels des aéronefs effectuant du transport
aérien commercial est de la responsabilité de l@tgnt de I'aéronef tout au long de la
chaine d’exploitation (opérations en escale, ereveh entretien).
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Par délégation, cette responsabilité est partagédep pilotes (le Commandant de Bord -
CDB) et les techniciens. Ainsi, les deux interagigsau quotidien avec I'aéronef dans son
exploitation mais dans des circonstances diffésente

Au travers de la documentation de bord appelée @®Rpndu Matériel (CRM) de
I'exploitant (composée du Technical Log Book - TERt de la Hold Item List - HIL -), le
CDB s’assure de la situation effective de navigbille I'aéronef avant d’entreprendre sa
visite pré-vol. Le CRM contient pour chaque aérdesfinformations relatives a chaque vol
afin de garantir la continuité des vols et le ¢edt de remise en service de l'aéronef
(Approbation Pour Remise en Service - APRS). La<éd controle de la documentation, le
CDB vérifie que I'APRS est en cours de validité.isite pré-vol, effectuée par I'équipage, a
pour objectif de s’assurer du maintien de la nabvilga de I'aéronef par la vérification des
eéquipements opérationnels et de secours. A congeercet instant, le contréle de la
documentation et la visite pré-vol effectués, tauteessité d'intervention des techniciens de
maintenance est subordonnée a la décision du Cbaébegation formelle de I'exploitant.

Les techniciens ont pour objectif la remise auxnmes officiellement reconnues, de tout
défaut ou dommage affectant la sécurité de I'exqiioin. Lorsqu’un technicien prononce
I'Approbation pour remise en service (APRS) d’'uroaéf, il certifie (par écrit sur le TLB)
que tous les travaux de maintenance exigés omfffetgtués de facon compléte et satisfaisante

conformément aux normes de navigabilité applicables

4.1.4.2 L’enregistrement des défauts

Les pannes et malfonctions des équipements opénal® et de secours d’'un aéronef sont
formellement appelées « défaut d’aéronef » damgedement européen EU-OPS et doivent
étre enregistrées dans le CRM de l'aéronef. Le GBsure que toutes les défaillances
techniques connues ou suspectées et tout dépadseeselimitations techniques survenues
alors que le vol était sous sa responsabilité smritionnés dans le CRM de l'aéronef. De
plus, tout défaut portant atteinte a la sécurit&¢auoit étre rectifié avant tout autre vol.

Les techniciens habilités peuvent décider en atilises données d’entretien si un défaut porte
gravement atteinte a la sécurité du vol et déaldemoment et de la maniére dont I'action de
correction doit étre entreprise avant tout volgeelle action corrective peut-étre reportée.
Ceci ne s’applique pas lorsque le CDB utilise Eeliminimale des équipements (MEL)

approuveée par I'autorité compétente.

84



Le CRM est donc un outil de communication entrepiéstes et les techniciens (Munro et al.,
2004) qui permet de porter a la connaissance delatenance les défauts observés et a celle

des pilotes que ceux-ci ont été résolus et quediet est apte au vol.

4.1.4.3 L’Approbation Pour Remise en Service - APRS

A lissue des visites d’Entretien en ligne ou/ets déches de corrections de défauts, les
organismes d’entretien agréés PART 145 doiventqroer I'Approbation Pour Remise en
Service (APRS) dans le respect de I'application d@mées approuvées correspondants aux
conditions initiales de certification et aux évadnmts ultérieures. L’APRS est prononcée par

des techniciens habilités a cet effet.

4.1.5 Le non maintien de la navigabilité et les@eats aériens

Une déficience dans la navigabilité des aérondfares cause importante de perte de controle
de l'aéronef (SKYbrary, 2010). Quelques accidentm@&dents graves impliquent un défaut
de navigabilité comme facteur contributif directiadirect a I'événement. Par exemple, le 28
avril 1999, I'équipage d'un hélicoptére dauphin 355 a été confronté a un feu en vol.
L’hélicoptére a effectué un atterrissage d’urgeagant qu’il ne soit détruit par un violent
incendie. L’enquéte a déterminé que le départ du &deeu pour origine une erreur de
maintenance non détectée lors des visites prééatisées de facon incomplete (Bureau de la
sécurité des transports Canada - TSB, 1999). Lars dntretien de routine, un céable
électrique n’a pas été fixé a la borne de la batmincipale de I'hélicoptere. Ce manquement

a eu pour consequences la perte du maintient mvigabilité ; contribuant ainsi a I'accident.

Plusieurs facteurs peuvent affecter la navigabditén aéronef (SKYbrary, 2010). Il s’agit
principalement :
- de linsuffisance ou une maintenance réaliséagi@ment ;
- des erreurs commises lors des phases d’entai¢aéronef qui peuvent entrainer un
défaut se manifestant longtemps apres que I'eerétié commise ;
- I'exploitation de I'aéronef hors de limites céées de vol en conditions givrantes ;
- le manque de surveillance adéquate par l'auta@ésurveillance de la compagnie
aérienne de ses pratiques et politiques de fanwtiment et de maintenance ;
- de lacunes dans le processus de délivrance tfica¢rde type de I'aéronef.
Ces facteurs concernent principalement la maintandes aéronefs qui représente un enjeu

majeur pour la sécurité des vols.
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4.2 Une composante du maintien de la navigabilaémaintenance des avions

4.2.1 La maintenance des avions de transport

Selon la définition de 'AFNOR, la maintenance \aseaintenir ou a rétablir un bien dans un
état spécifié afin que celui-ci soit en mesuresdieey un service déterminé. La norme NF EN
13306 deéfinit la maintenance comme l'ensemble deteso les actions techniques,

administratives et de management durant le cyckiedd'un bien, destinées a le maintenir ou
le rétablir dans un état dans lequel il peut acdwrgpfonction requise. Elle distingue trois

grands types de maintenance: la maintenance préeemd maintenance corrective et la
maintenance a échelle majeure. Chaque catégorteadeit par différentes opérations de
maintenance, allant de [l'anticipation a la réactianposteriori, en passant par la
programmation a intervalles réguliers ou la miseservice de nouveaux biens. Ces trois
catégories peuvent aussi se décomposer en : manuepréventive, maintenance corrective

et maintenance prédictive (Dhillon, 2002).

La « Maintenance, Repair and Overhaul » (MRO) astiVité de maintenance, de réparation
et de refonte des avions, qui met en jeu plusiaatsurs. Les constructeurs aéronautiques
fournissent aux compagnies aériennes des informsatb de méthodes de maintenance et de
réparations desdits produits. Ces données constmscsont le référentiel pour effectuer la
maintenance et les réparations de leurs aéronefs
Appliguées a la maintenance des avions de transparteurs composants, les trois catégories
se déclinent pour partie par des mesures :
- Préventives : taches de révision, de réparatidnspection ou de modification par
I'application du manuel d’entretien ;
- Curatives : traitement des constats des techmicide maintenance et des défauts
observés par les équipages techniques.
Les exigences d’'une régularité d’exploitation de®ms de bon niveau justifient que le ratio
de répartition entre ces deux composantes sointérierés fortement vers les mesures
préventives. Les estimations des organismes dig@rireles avions régionaux montrent un

ratio basique de 80 / 20.

4.2.2 La maintenance préventive

La maintenance préventive comprend I'ensemble déisrna réalisées lors d'un entretien

programmeé, périodique et spécifique afin de mainten item ou un équipement dans ses
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conditions normales de fonctionnement par un psacese controle et de remise en état. Le
principe essentiel est que la maintenance préwemlbit apporter une compléte garantie de
bonne tenue d’'un item (ou d’absence de défaillanaeninimum jusqu’a I'application de la
prochaine tache de maintenance. Les analyses tjyieomis de déterminer le contenu de la
tache de maintenance et la périodicité d’'un itemséeurité intégrent une garantie sur la
période (pouvant aller jusqu’au double) pour saifthir d’'un manque d’exhaustivité lors de

I'intervention.

4.2.3 La maintenance curative : I'interaction datgel systemes

La maintenance curative met en jeux quatre systénegilote, le Maintenance Control
Center (MCC), le technicien entretien en ligne setdgistique. Elle est une opération non
programmeée de réparation, visant a restaurer |@8tat item ou d’'un équipement a un état

défini, parce que le pilote ou le technicien denteiance a détecté une panne ou un défaut.

4.2.3.1 Rendre compte des défauts : le pilote

En cas de défaut constaté pendant la préparatiomotwu a lissue du vol, le pilote
(généralement le Commandant de Bord - CDB) met ewreeun processus d’information
directe de la fonction maintenance, en contaceMadintenance Control Center (technicien),

afin d’obtenir toute aide concernant le statut deigabilité de I'aéronef.

4.2.3.2 Assister les techniciens pour rendre I'aviapidement apte au vol : le Maintenance

Control Center

Afin d’assister les techniciens entretien en ligtans leurs taches de maintenance, et tout
particulierement lors du traitement des défautgmaefs, les compagnies aériennes disposent
du Maintenance Contol Center. Composé de techrsi@gperts des types d’avions exploités,
ils ont pour mission de rendre rapidement l'avipteaau départ (« serviceable »).
Il existe deux facons possibles pour rendre unrsfrapte au départ « serviceable » : 1.
Différer le probléeme ; 2. Traiter le probleme, aprgétre assuré de l'effectivité de la
complainte.
1. Différer le probleme
Il existe de nombreux problemes techniques qui @euetre différés pour une période de
temps spécifiés. Un document nommé Minimum Equigrhest (MEL) définit :

- la liste de tous les équipements qui peuventidtigérants pour le vol et pouvant faire

I'objet d’une application ainsi que les conditiapplicables ;
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- le délai maximum de remise en état : classé «(A jour de vol), « B » (3 jours de
vol), « C » (10 jours de vol) et « D » ( 120 jodesvol) ;

- les éventuelles procédures opérationnelles etaietenance applicables.
La MEL définit les conditions appropriées pour exi@r un aéronef avec un ou plusieurs
« items » en panne (équipement, systéme ou/etidofcet certains éléments structuraux
endommagés ou manquants. Et ceci, en respectantikesonditions suivantes : 1. Le niveau
requis de sécurité du vol soit maintenu par lesfien de fonctions sur un autre équipement ;
2. Le respect de limitations et de procédures gpf@es ; 3. La limitation dans le temps de
cette anomalie.
Pour déterminer si oui ou non le probleme technjupigt étre Iégalement différé, la personne
en charge du maintien de la navigabilité doit siesisque ce dernier figure dans la MEL et de
la pertinence de litem de MEL (i.e. réalisationun’ test opérationnel). Ensuite, sur
proposition de la maintenance, le CDB doit s’assaree I'item est applicable sur le plan
opérationnel. Le CDB dispose de toute attitude pmgepter ou refuser la proposition de
MEL.
Différer le probléme, c’est I'option préférable podes pannes qui ne peuvent pas étre
résolues rapidement. Ceci permet a I'aéronef dar@air’heure (ou avec peu de retard). Le
MCC, en charge du maintien de la navigabilité destc maintenant responsable de la gestion
du défaut. Il dispose de toutes attitudes poursthia lieu de traitement de I'item de MEL en
fonction de la disponibilité des moyens (i.e. hasgde maintenance, outillages, pieces de
rechange) et des ressources (i.e. techniciensfigaplet de I'exploitation de I'avion (i.e.
traiter cet item hors plage d'utilisation de I'aéed, c’est-a-dire de nuit).
2. Traiter le probleme
Solder une panne représente le travail le plusaag@nt pour les techniciens du MCC et ceux
de I'entretien en ligne. lls peuvent mettre en eeuoutes leurs connaissances techniques et
leur habileté pour identifier I'équipement en défatle traiter. Le processus de recherche de
panne est souvent itératif. A l'issue, une Appraimafour Remise en Service (APRS) est
prononcée par un technicien Entretien en Ligne (T&Linscrite au Technical Log Book

(TLB) : I'aéronef est alors « serviceable ».

4.2.3.3 Réparer et remettre en service I'aviormdéntenance en ligne

La maintenance en ligne des aéronefs est une camigode la maintenance, dans laquelle les

techniciens effectuent des taches variées surydésnses complexes, dans un environnement
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dynamique a fortes contraintes temporelles et gadans des conditions ambiantes difficiles
(sur le parking, c’est-a-dire a I'extérieur d’'umigar).

La maintenance en ligne est basée sur une asswauede d’état, une vérification et une
mise a niveau des fluides, des surveillances déusilniées (i.e. pneumatiques, freins) et une
gestion des dysfonctionnements rapportés par l@p&ges ou trouvés par les techniciens lors
des vérifications. Cette gestion comprend l'ensemidés taches de diagnostics et de
correction de défauts. Ainsi, la maintenance emeligi'un aéronef est réalisée par des
techniciens qui effectuent des taches de diagrsostide corrections de défauts, des visites
mineures (daily check et routine check) afin dessimer de l'aptitude au vol et des

réparations afin de remettre en service l'avion.

4.2.3.4 Fournir et acheminer les matériels : laskigue

Puisant ses origines dans le soutien aux actinitiéitaires, la logistique a pour objectif de
fournir I'approvisionnement des armées en opératiBon champ d’application s’est
naturellement tourné vers I'entreprise ou elle d@sirgée de I'organisation matérielle des
activités de transport aérien au quotidien. Aitlsslpgistique a pour but de coordonner toutes
les activités liées a la circulation des piecegabthange avion et des outillages. Elle est en
charge de l'approvisionnement, du conditionnemetd, 'emballage, du stockage, de

I'entreposage et de la distribution des rechangds®outillages.

4.2.4 La maintenance prédictive et améliorative

En aéronautique, I'émergence des nouvelles tecbmesova inciter les constructeurs a
adopter de nouvelles conceptions et a proposepaesibilités de maintenance prédictive et
améliorative, en plus de la maintenance curativieitbelle. Cette troisieme catégorie de
maintenance s'applique aux aérostructures, aux uretet aux contenus (matériaux
composites, électrique, électronique numériquetényss) et vise a I'évolution de la
configuration, I'amélioration des courbes de vie g&ces par une stratégie de I'innovation

(Rapport PIPAME, 2010).

4.3 L'usage des reégles dans la maintenance dessavio

4.3.1 La maintenance des avions : un ensemblegtiesre

bY

Au niveau de [I'exploitation, les systémes a risquEmt soumis a des régles de
fonctionnement strictes (Mazet & Guillermain, 199T)e systeme de la maintenance

aéronautique n’échappe pas a cette regle. La raligades aéronefs est régie par un
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ensemble de reglements internationaux et natioretupar un ensemble de documents
constructeurs et de la compagnie aérienne, queemlbivespecter les personnels de
maintenance. Quel que soit la tache de mainteramnéaliser de (i.e. recherche de défaut sur
un avion), le technicien doit se référer au mameeimaintenance du constructeur (Aircraft
Maintenance Manual - AMM) et/ou au manuel de recherde panne (Fault Isolation Manual
- FIM) et aux procédures de la compagnie aériebaeoncept de la navigabilité y est décliné

dans un ensemble de procédures associé au Manuyélldmtien de la navigabilité ».

4.3.2 La maintenance et les violations

Dans la maintenance des avions, les technicierss smumis a des objectifs et a des priorités
conflictuels lors du traitement d'un défaut d'unraéef en exploitation. L'encadrement
demande aux techniciens de travailler conscienemaat en respectant les procédures
documentées et d'un autre coté de respecter lesré®ides avions et d’éviter les retards qui
sont visibles par les passagers (Wenner & Drurf)0P0La recherche a montré que les
techniciens de maintenance des avions percoiventagsecurité et les objectifs opérationnels
sont conflictuels (Eiff & Suckow, 2008).

En 2002, Hobbs et Williamson ont mené une étuddindes a identifier les facteurs
contributifs aux erreurs de maintenance a partimndguestionnaire. Les 619 réponses
exploitables (sur 1359) de techniciens austral@mspermis de montrer que les violations
représentent 17,2 % des événements ayant ou powant des conséquences (i.e.
équipements installés non conformes). Généralenoest,violations prennent la forme de
décisions de ne pas utiliser les procédures detemaince, I'utilisation de procédures non
approuvées ou d'utilisation d’outils ou d’équipertseenon approuvés (Hobbs & Williamson,
2003). La pression est un facteur contributif int@ot associée aux violations. De plus I'étude
menée par ces deux auteurs distingue deux formesialigion dans la maintenance :
routinieres et exceptionnelles. Les violations irnates ont tendance a étre fréquentes et
relativement bréves dans des situations familidres.violations exceptionnelles, observées
dans leurs études, présentent des risques et a@ntfréguence d’apparition faible et se
produisent en réponse a des circonstances inhbésuEormer et punir le technicien sont les
réponses aux violations apportées par l'organisatidobbs et Williamson (2002) ont
souligné le fait que les travailleurs peuvent avmsoin d’étre « éduqués » sur les codts
cachés des violations apparemment insignifiantgsadiculierement sur la facon dont ces

violations peuvent se combiner avec des errewsretuire a 'occurrence d’'un événement.
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Synthese Chapitre 4

Dans l'intérét de la sécurité, un aéronef doit @wacu, construit et exploité conformément
aux exigences de la navigabilité. Un des systamsgsurs du maintien de la navigabilité est
la maintenance des avions. Ce maintien fait interggusieurs composantes aux
responsabilités clairement établies (des pilotes taghniciens). Le champ d’expression de
cette exigence et son cadre d’exercice sont penfigiht définis sous la forme de régles écrites
que ces acteurs se doivent de respecter. Le nideawsécurité atteint repose donc
exclusivement sur de la « sécurité réglée ». Tdéigance de ces regles par les acteurs se

traduit par une violation, dont les conséquencesassecurité sont difficiles a établir.
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Problématique et stratégies de recherche
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Chapitre 5. Problématique et stratégies de rechereh

5.1 Problématique

Les données relatives a la sécurité du transpograéommercial montrent que depuis une

vingtaine d’années le niveau de sécurité ne pregrphis et est stabilisé sur un plateau. Une
des pistes proposées dans la littérature relatixesgstemes a risques est de réintroduire de la
résilience dans les systémes sirs en réinjectantapacité adaptative de sécurité basée sur

les acteurs.

Les travaux sur les approches systémiques de lait®eaui visent a rendre les organisations
a risques « hautement fiables » ont identifié &lisihce comme un facteur potentiel de succes
(Amalberti, 2007 ; Daniellou et al.,, 2010). Cettssilience dépend de deux composantes
essentielles (Morel et al., 2008 ; 2009) : la «wsée réglée » et la « sécurité gérée ». Les
opérateurs participent a cette double dynamiquéasdtculation de ces deux dimensions

constitue une mission explicite du management (€ki et al., 2010).

Le concept de résilience a évolué depuis son aighysique au travers d’'applications dans
différentes branches scientifiques et en particulans la recherche en ergonomie qui ceuvre
dans le domaine de la sécurité. L’ingénierie deetdlience est un paradigme pour la gestion
de la sécurité qui se concentre sur deux visiorméMet al., 2009). La seconde vision définit
la résilience comme « la capacité de gérer dedqrtessions et les conflits entre sécurité et
production ou les objectifs de performance de Boigation » (Flin, 2006 ; Hale & Heijer,
2006). Cette vision se concentre plus sur la guesties arbitrages entre sécurité et
performance réalisés par I'organisation et les ragars ».

Pour I'ergonomie, le « changement de paradigmdrednit par le concept de résilience, ne
semble pas relever d’'un « changement révolutioana{Cuvelier & Falzon, 2010). Appliqué
aux problématiques liées a la sécurité, 'hommetg'etrouvé tres rapidement au cceur du
débat. Vu comme une source de défaillance par Ueaod « human factors », les travaux
menés en ergonomie ont amené a nuancer ce regaédspo I’'hnomme, en considérant que

méme s’il est un « maillon fragile » du systemeest un agent de fiabilité sans lequel le
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systéme ne pourrait pas fonctionner (Faverge, 1936% échecs sont expligués sous le
vocable d’'« erreur humaine » et ses manquements paviolation » produite par sa fagon de

procéder au quotidien ou pour faire face a uneasdn particuliere. Ces violations sont

assimilées a des actes non sars car elles peuvedtiice a I'accident (Reason et al., 1990 ;
Ozkan & Lajunen, 2005) ou des actes pour maintiensécurité du systeme (Beshard &

Greathead, 2003 ; Amalberti @k, 2006), pouvant méme étre considérés commenias-

niveaux de resilience (Hollnagel et al., 2006).

La sécurité de I'aviation civile commerciale repg@smcipalement sur un ensemble de régles
qui s’appliquent tout au long de la vie d’'un aéffpde sa construction et de sa certification a
son exploitation et son entretien. Ces regles séng@t dans le concept de navigabilité qui
est la possession des conditions nécessaires pberr dans des conditions de sécurité, a
I'intérieur des limites admissibles (De Florio, B)0Toute sortie ou migration hors de cette
enveloppe de fonctionnement sir peut affecter dargté des vols. Pour renforcer la sécurité
de ce systeme a risques, 'OACI a imposé en 2006 Edats et aux contributeurs de la
sécurité (navigation aérienne, aéroports, compag@eaennes et organismes de maintenance)

la mise en ceuvre de Systemes de Management deUet&é

Des travaux de recherche ont été conduits danernteitie de la résilience et de la sécurité.
Dans les systémes de base peu sir, comme la péchigne, Morel (2007) a montré que la

sécurité observée dépend quasi exclusivement«ledaurité réglée » et tout particulierement
de la résilience des opérateurs. Les arbitragegéseat de préférence en faveur de la
production. Pour sécuriser ce systéeme fortementdeamgene, il est nécessaire de renforcer
la sécurité prescrite, ce qui pourrait engendrer diminution de la « sécurité gérée ». Ces
deux formes de sécurité apparaissent comme ansageniEn radiothérapie, systeme sdr,
Nascimento (2009) a mis en évidence que la sédotiée résulte de la somme de la qualité
et de la sécurité, « gérées ou réglées ». La valeuchacun des composants fluctue en
fonction des types de systemes/situations rencs)ti@u I'opérateur compense la faiblesse
des régles formelles par une sécurité en actios.nh@nipulatrices arbitrent pour la santé des
patients, en traitant les patients sans validatiormeelles et ceci, au détriment de la sécurité
des patients. L'anesthésie est un systeme ultraqgiiest caractérisé par l'incertitude, la

complexité et la variabilité des situations. Daesilomaine, Cuvelier (2011) a souligné que la
sécurité observeée résulte de la sécurité presmiieue par des pairs, nourrie par I'expérience

du terrain, la recherche et les connaissances pamhéexpression de la gestion des risques
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par les anesthésistes de fagon optimale. Le pa@da & sécurité gérée » est donc important.
Ces deux formes de sécurité sont complémentairmes €bpposent pas.

Ces élements soulevent deux questions principdi@st la présente recherche va essayer
d’apporter des éléments de réponse.

La premiére concerne les deux composantes de Uait8éobservée : la « sécurité réglée » et
la « sécurité gérée ». Dans un milieu ultra sGaaarisé par une ultra-procédurisation, peut-
on réinjecter de la « sécurité gérée » sans affectesecurité réglée » ? Cette question sous-
entend, que par nature, ces deux formes de sépatiteent étre soit opposables, soit additives
ou soit ajustables (Morel et al., 2008 ; 2009).

La deuxieme se rapporte au statut des DécisiondbifAge. Dans un systeme ultra réglé tout
écart volontaire a la régle est assimilable a uakaton. Du fait que la sécurité est supposée
provenir principalement de la conformité aux norma®cédures et régles, ces violations
affectent la sécurité (Gilbert et al., 2007). Etdohné gu'’il n'est pas possible d’établir des
procédures pour toutes les conditions possiblesniidasen, 1997), les Décisions d’Arbitrage

en faveur du non suivi de la regle constituentrdasgueurs de résilience.

Cette recherche vise a fournir des éléments de @dmapsion des Décisions d'Arbitrage
prises par les opérateurs afin de maintenir et faogresser le niveau de sécurité des
systemes a risques sans pour autant altérer Jesnpa@nces économiques.

Cette étude se référe a celles menées dans larmgédstila sécurité dans un milieu peu sar (la
péche maritime), dans un domaine sir (la radiofh€yaet dans un domaine ultra sar
('anesthésie). Plus particuliéerement, la compréim@ndes critéres qui président a 'arbitrage
entre sécurité et performance peut étre sourceseolement d’objectivation de ces pratiques
mises en ceuvre par les opérateurs, mais surtoweaeur d’amélioration de la gestion des
risques dans les systemes sociotechniques.

Ces problématiques conduisent a émettre deux hgpesh

Hypothése 1 pour faire face a des situations d’exploitationndaéronef commercial do
une regle ne peut s’appliquer et dont le risqueestimé par I'opérateur « négligeableles
conflits de buts entre maintenir la performanceufpuoivre le vol) et la sécurité des v
(stopper le vol), conduisent les opérateurs a datrages. Dans un systeme ultra réglg
arbitrages se font entre suivre ou ne pas respéateggle parce que l'opérateur per

pouvoir gérer la situation.
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Hypothése 2 ces situations particuliéres d'arbitrage sont $gmptdbmes d’'une capac
adaptative de seécurité des opérateurs qui permesyateme d’opérer aux limites d
frontieres de la sécurité tout en maintenant lafopeance. Ceci sousatend, que le
opérateurs : 1. Ont une parfaite conscience diuati®n; 2. Ont une maitrise suffisante (¢
connaissances techniques permettant un écart n&isanx regles 3. Procedent a ui

évaluation subjective du risque du fait de la @l du niveau d’expertise des opérateurs.

Une étude empirique, menée en trois étapes, apatkuite pour tester ces deux hypothéses.
Apres avoir introduit le terrain de recherche denshapitre 6, le chapitre suivant présentera
la premiére étape, qui a consisté a objectiveDkssions d’Arbitrage par les opérateurs dans
un systeme ultra sr. Ce travail se fonde sur éndmgnostic et sur I'analyse en temps réel
de 380 situations d’assistance techniques d’aweonsxploitation commerciale.

Le chapitre 8 exposera la situation de simulatioolagique d’assistance technique mise en
ceuvre, afin d’identifier les criteres d’arbitragggsi que les résultats accompagnés de leur
analyse. Pour finir, le chapitre 9 explicitera, @péa la technique d’autoconfrontation
employée, les questionnements restés sans répmsseel la simulation et les hypothéses de
recherche non validées.

La discussion générale se propose de confrontdfapprofondir les conclusions de cette

étude aux données issues de la littérature.

5.2 Stratégies

5.2.1 Larecherche : une combinaison de méthodes

Leplat (2002) soulignait I'intérét en ergonomie tidiser conjointement plusieurs méthodes
afin de recouper et d’enrichir les informations agges par chacune d’elles. Ce concept de
combiner plusieurs méthodes (Creswell, 2009) oleddrianguler (Jick, 1979 ; Yin, 1994,
cités par Guilbert & Lancry, 2007) exprime l'idéaegles limites inhérentes a toute méthode
isolée puissent étre neutralisées ou réduites gpapinbinaison de méthodes (Nascimento,
2009). Le croisement de méthodes contribue a lativj@tion des résultats tant d’'un point de
vue scientifique (transparence) que d’un point de &cologique (significativité des données
recueillies) (Leduc, 2003 cité par Guilbert & Lapc2007 ; Guilbert & Lancry, 2007).

Comme dans la plupart des recherches, le problsém@mement identifié au départ de fagon

précise (Falzon, 1998a). Cette étude n’a pas ééhapa regle et selon les découvertes faites

en cours de route, différentes méthodes ont diuéitreées en combinaison : de I'analyse de
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I'activité, en passant par la simulation et pounirfi’autoconfrontation. Le passage d’une
méthode a l'autre s’est accompagnée d’hypotheseasatherche qui ont été inférées a partir
des traits jugés pertinents des situations obsgretanalysees et des connaissances dans la

gestion des risques (Leplat, 2002).

5.2.1.1 L’analyse de l'activité

L’analyse de I'activité a été réalisée en appliquandémarche ergonomique (Guérin et al.
1997). Les situations de travail ont été abordéefewdx niveaux : 1. Pré-diagnostic ; 2.

Analyse quantitative.

1. Le pré-diagnostic avait pour objectifs d’étakdis relations entre conditions d’exécution du
travail, les caractéristiques de l'activité et tésultats de l'activité sur la remise en service
d’un avion ;

2. L'analyse quantitative de l'activité a été faga codant chaque situation d’assistance
technique en Protocole d'Assistance Technique (PASpus le formalisme

« prédicat/arguments ». L'ensemble des donnéesvedaa une situation ce jour-la pour ce

cas-la constitue un protocole (Hoc & Amalberti, 9p9Chaque prédicat représente une
dimension de l'activité. Les arguments sont utdiggbur spécifier une sous-classe d’'une
dimension de l'activité et tout particulierementupalétailler les caractéristiques d’actions

pouvant étre mises en ceuvre.

52.1.2 La simulation

La simulation en ergonomie apparait comme une rdéthibanalyse destinée a connaitre et
comprendre les processus, qui par leur complebdaté, rareté d’occurrence ou les risques
gu’ils comportent se trouvent hors de portée diesésvateur ou ne peuvent étre appréhendés
directement sur le terrain (Beguin & Weill-Fassid@97). Afin de faciliter le contréle de
certains parametres pertinents de la situations remons procédé, dans un objectif de
recherche, a la simulation dynamique et active e@’situation naturelle. Ce recours a la
simulation a eu pour objectifs de tester dans @exlitions contrélées et reproductibles, les
hypothéses de recherche issues de I'analyse d&ifd@n situation naturelle de travail (Van
Daele, 1997).

La question de la validité écologique de la simokata été intégrée en portant une grande
attention sur les caractéristiques de la situaiorulée ; le choix s’est porté sur une situation

naturelle déja rencontrée.
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Les simulations réalisées sous la forme d’Entre8eganarisé Centré sur I'Activité (ESCA)

sont constituées d’échanges, de raisonnementsxéhaate et de verbalisations d’actions : le
matériau d’analyse est donc principalement verBalr analyser ce matériau verbal, des
méthodes utilisées dans le champ de I'ergonomideeta linguistique ont été mises en

osuvres.

5213 Les autoconfrontations

La psychologie et I'ergonomie de I'activité utilidda confrontation avec les enregistrements
audio et vidéo comme un outil facilitant un retoéftexif sur I'activité en cours et comme un
co-développement de [lactivité et de ses partidgpardestinée a la résolution des
contradictions et le développement du systéeme igigctconcerné (Engestrém, 1999). I
existe plusieurs techniques pour susciter les ig&sivéflexives. L'autoconfrontation et I'allo-
confrontation (Mollo & Falzon, 2004) en constituelgux possibilités fréquemment utilisées
en ergonomie. Ce type d’entretien de confrontafieat étre qualifié de remise en situation
des acteurs par les traces de leur activité (Theur2010). Ces confrontations ne sont pas
seulement des instruments permettant d’analysepdigence passée, mais aussi un moyen
pour le chercheur de placer les acteurs dans um@tien propice pour accéder aux
contraintes, aux objectifs et aux interrogationdeaes par I'analyse des simulations.
La réalisation des autoconfrontations implique é@enir trois types de conditions favorables
(Theureau & Jeffroy, 1994) : des conditions langegg et culturelles de consensus, des
conditions de confiance mutuelle entre acteur erdateur, et des conditions matérielles
d’interrogation. Les acteurs et le chercheur, dé g parcours professionnel, partageaient le
méme langage et la méme culture aéronautique. Ibseosus s’articulait autour de la
représentation technique d’expert du chercheur lademaine. La confiance mutuelle était
matérialisée par un cadre défini qui liait les acteau chercheur autour de trois points :

- Une information complete sur les objectifs dedaherche et les conditions de leur

participation ;
- La présentation des données et de I'analysenettefrecherche ;

- La protection de 'anonymat des participantsaetdnfidentialité des données.

5.2.2 La place du chercheur cadre dans I'entrepeseansport aérien

5.2.2.1 Le chercheur responsable Facteurs Humaites maintenance

La position du chercheur est un élément importaieicannaitre et cerner, afin de déjouer les
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pieges. En effet les conditions déontologiques'utdisation des données ont une incidence
majeure dans la relation entre les opérateurs ehdecheur. La recherche ne doit donc pas
étre comprise comme une intervention et le cherchewoit de respecter ses devoirs envers
I'entreprise et ses engagements vis-a-vis de laerebe (Falzon, 1998b). Dans cette
recherche, la compagnie aérienne n’était pas &ifer de la demande, le chercheur avait
comme devoir au minium de lui rapporter les réssiltke sa recherche. Son engagement était
d’aboutir a des résultats généralisables, utiles @mpréhension des situations et a I'action
sur celles-ci.
Le positionnement politique du chercheur a desdemtes sur les connaissances produites
(Dejours, 2006) et d'autant plus si ce dernier exedes responsabilités au sein de
'entreprise. La place de chercheur, en tant quspaesable Facteurs Humains de la
maintenance au sein de la compagnie aériennenesdannée qui doit étre prise en compte.
Dans cette recherche qui associe analyse de I#Egtsimulations et autoconfrontation, le
chercheur peut apparaitre comme un facteur peteubdu fait de :

- Son double statut de chercheur et de responskhldeurs Humains de la

maintenance ;
- Son Expertise dans le domaine aéronautique dngtéancien Personnel Navigant
Technique ;

- Sa participation active en tant qu’acteur auxusations.
Ce double positionnement, expert aéronautiqueasteur chercheur » responsable Facteurs
Humains, souléve le probleme écologique du rble«dinercheur acteur » expert dans le

domaine

5.2.2.2 Le chercheur expert dans le domaine

L’expertise technique dans le domaine de la maamted et des opérations aériennes a été un
atout positif pour la construction du scénario aglla réalisation de la simulation. En effet,
le choix du scénario et de l'intégration des cantes nécessitaient une grande expertise. En
s’appuyant sur les experts du domaine logistigeiehercheur a été a méme de construire le
scénario et de la sorte cela a économisé des ressdwumaines et du temps. De plus, on peut
méme se demander si cette expertise technique asaggnéré une représentation de
Commandant de Bord pour les techniciens du Maimem&ontrol Center (MCC) lors de la

simulation qui utilisaient le vouvoiement.
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52.2.3 Le chercheur et la simulation d’activité

Le facteur qui peut présenter le plus de risquéssen statut de responsable Facteurs
Humains. En effet, le coeur de son métier consistéanalyse de dysfonctionnements qui se
sont produits au cceur de la maintenance et enigtpa, puis de proposer la mise en place
d’actions destinées a éviter le renouvellement dhaident. Il est fort Iégitime de penser que
la représentation des techniciens du chercheueyadnduire naturellement a adopter une
attitude « sécuritaire » en traitant immédiatenterdéfaut conformément aux procédures en
vigueur. Afin de se prémunir de ce risque, qui raitdes résultats non exploitables, un
certain nombre de précautions ont été prises. Berivant les simulations d’activité dans le
cadre d'une recherche et non pas dans celui d'umadyse conduite en interne et en
définissant les conditions de confidentialité, teshniciens ont joué leur rble naturellement.
Les résultats des simulations d’activité et destjoenaires, puis celui des autoconfrontations
abondent dans ce sens. La confiance établie easrdechniciens et le chercheur a été
également une des conditions d’adhésion et decption franche et active a la simulation.
En tant qu’acteur, cette économie de ressourcds &#mps a été également effective. Il n'a
pas été nécessaire de faire appel a un piloteld@atlt d’immobilisation aurait été tres élevé
(voir impossible a obtenir) compte tenu du nombegalirs nécessaires a la simulation (six
jours). De plus, compte-tenu des contraintes kékactivité opérationnelle d’exploitation des
avions, il aurait été tres difficile d’avoir pouwsutes les simulations le méme magasinier, le
méme chef de quart et le méme technicien entretieligne. De la sorte, le risque de perdre
le contréle et la maitrise des variables et du Wlément du scénario, aurait pu avoir un

impact sur la validité des résultats.
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Introduction a la Partie 4

Lors de la Partie 3, la problématique et les sgiagede recherche ont été présentées. Dans un
souci de clarté, les méthodologies ont été abordéesniveaux macro et théorique dans le
chapitre 5. Elles seront décrites, avec un niveasuffisance permettant d’appréhender les
résultats, dans chaque chapitre de la présente.Plags données brutes, accompagnées de
leur traitement complet (codage et analyse) semmbsées en annexe de la these.

La Partie 4 comporte quatre chapitres. Le chagitnerésente dans un premier temps le
systéme sociotechnique de la recherche au niveawonpaiis, au niveau micro de l'unité
fonctionnelle retenue, la Hot Line. Les trois chiggs suivants décrivent les trois phases
expérimentales de I'étude mises en ceuvre afin plend¥e a la problématique de recherche
décrite dans le chapitre 5. Ces phases se suieohaogiquement et découlent I'une de
l'autre. Elles répondent a un besoin d’explicitataes découvertes ou d’interrogations issues
de la phase précédente. Dans le chapitre 7, sésemiée l'analyse de l'activité des
techniciens Hot Line, accompagnée des résultakamtdyse. Ce chapitre, pierre angulaire de
la recherche, est destiné a objectiver les Déa@stbArbitrage dans le cadre de I'assistance
technique d’'un avion en exploitation commerciale.dhapitre 8 est consacré a la simulation
d'une tache d'assistance technique, dans lagueBetéchniciens sont placés dans une
situation de conflit entre les objectifs de perfarmoe et sécurité. Ce chapitre comporte
'ensemble des résultats lies a la simulation etsleanalyses. Le chapitre 9 traitera des
autoconfrontations accompagnées de leurs analysate deurs résultats, ainsi que de
I'acceptabilité des Décisions d’Arbitrage. De latep les chapitres 7, 8 et 9 possedent la
méme structure : méthodes et outils, expérimematioésultats commentés et analysés.

La discussion générale sera construite autour dessiltats issus des trois phases

experimentales.
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Chapitre 6. La Hot Line, une unité fonctionnelle

d’'une compagnie aérienne

Introduction au Chapitre 6

Ce chapitre présente le terrain de recherche chogsis la premiére partie de ce chapitre, le
terrain de recherche sera présenté au niveau naral’avoir une vision globale dans lequel
s’exerce l'activité du domaine choisi. Ensuite,dieuxiéme partie sera consacrée a décrire
I'unité fonctionnelle retenue dans le cadre deecedtherche : la Hot Line. Cette description
micro détaillera les moyens humains, matériels aligges, et explicitera I'activité

d’assistance technigue ainsi que les contraintescases.

6.1 Le systeme sociotechnique de recherche: unmapagnie aérienne
régionale

Cette recherche a été menée au sein d’'une compagrienne régionale francaise. Cette
recherche ne répond pas a une demande spécifigaecdmpagnie, mais a été une occasion
pour celle-ci, au travers d'un projet de recherale procéder a l'analyse d'une des
composantes essentielles de son dispositif d’assisttechnique : le Maintenance Control
Center (MCC). En retour la compagnie demandait afaune compréhension plus fine de
son fonctionnement et des conseils pratiques diamaébn. En effet, I'exploitation

opérationnelle en HUB d’avions régionaux induit ures forte pression temporelle et tout
défaut sur un avion en exploitation se traduitges décisions qui ont un impact trés fort sur

la performance économique et la sécurité.

6.1.1 Une exploitation opérationnelle particuliéte concept de HUB

Le transport aérien demeure un systeme a risqugilefrpar rapport aux menaces

géopolitiques (terrorisme), écologiques (émissiengdz a effet de serre, bruit), sanitaires
(grippe), économiques (crises financiéres, prix plitrole) et catastrophes aériennes qui
I'affectent. Ces crises ont un impact sur le traliés passagers (d’affaire et de loisir) et sur le

fret transporté et, de ce fait, sur la survie dése@rises de transport aérien.
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Afin de réaliser des économies d'échelle, les cami@s aériennes ont concentré leur moyen
en organisant leur réseau en HUB. Ce concept esturéEtats-Unis en 1973 lorsque la
compagnie aérienne de fret Federal Express orgaaiseeseau de lignes autour de I'aéroport
de Memphis afin de couvrir tout le territoire ancéim avec des moyens limités. Ce concept a
été utilisé a la fin du XXe siécle par les compagrmériennes américaines pour s'étendre
ensuite a 'ensemble des compagnies mondialeer@®tanglais signifie un « moyeu », d’ou
arrivent et dou partent les rayons d'une roue. &@ronautique, c'est un modele
d’organisation aéroportuaire qui offre aux passaderpossibilité de voyager d'un point a
l'autre de la planéte en passant par une seule-filahe de correspondances. Cette
organisation du trafic en étoile, autour d’'un nomdmgraphique, permet d’optimiser les
liaisons de et vers les villes secondaires, damtfllex de passagers intercontinentaux sont
faibles et ne justifient pas I'ouverture de volsedts, en faisant converger toutes les liaisons
vers une plate-forme unique.

Les compagnies aériennes francaises régionalewitexyp un réseau de lignes régionales
européennes desservant les grandes villes frasgaises métropoles européennes. Ce réseau
de lignes s’articule autour du concept de HUB. €attganisation impose donc une
synchronisation des horaires des « vols moyengieouwret des vols « longs courriers » et, de
la sorte, des atterrissages et des décollagesagaes. Ceci se traduit, pour les compagnies
régionales, par des opérations court-courrier @ téutilisation élevé (un avion effectue entre
six et huit vols par jour) et des temps de tracwitrt (35 minutes).

Ainsi, les horaires des avions ont une évidentes®td commerciale et leur précision est un
complément indispensable pour optimiser leur cattoh selon une planification qui permet
de fiabiliser les activitts humaines (i.e. reposiréd de travail) et les ressources
technologiques (i.e. disponibilité, maintenance)isnals génerent aussi de nombreuses

contraintes en situation perturbée.

6.1.2 Les avions régionaux

Le développement des réseaux des compagnies asisgFgionales autour des HUB s’est fait
avec de petits avions (généralement de capac#ééenfe a 100 places) effectuant des liaisons
breves avec de fréquentes rotations afin d’alinrethés avions plus gros pour des vols plus
longs. Les compagnies aériennes régionales opdemntavions de troisieme et quatrieme
générations. La troisieme génération a le designatmées 80 et 90 et intégre les Facteurs
Humains dans les cockpits. Le poste de pilotagepcend des Electonic Flight Instruments
Systems (EFIS) et le pilote automatique est anéli@es avions sont équipés avec des
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systemes de surveillance performants, mais n’istégpas de Maintenance Diagnostic
Computer (MDC). Ce dernier est I'élément centralind’systeme de maintenance et de
diagnostic des avions. Le but est d’aider les tetdms dans la recherche de panne et le
dépannage des composants d’avionique et/ou lalldéta de cablages. Les avions de
quatrieme génération sont hautement automatisédqeipés de techniques de controle
automatisées communément appelées « fly-by-wi@es.contréle consiste en une loi de
contrdle en boucle fermée pour avion ou le pilaehors de la boucle. Le pilote émet des
consignes, et c’est l'ordinateur qui, en fonctiaes dnesures et des consignes, s’assure que
l'avion suit les consignes du pilote. Ces technigqueméliorent considérablement les
performances de manceuvrabilité d’'un avion. Lesravie quatrieme génération sont équipés
de Maintenance Diagnostic Computer (MDC) et cestaint le systeme ACARS (ARINC
Addressing and Reporting System) permettant I'égbanl’informations (sous forme
numérigue codée) entre I'avion et le sol. Cetteégation est plus communicante et assiste le
technicien dans la recherche de panne.

Le fait que les compagnies aériennes régionalestimanent des flottes d’avions de nouvelle
et d’ancienne générations demande aux techniciemsaintenir des connaissances multiples
et variées sur des systemes complexes et de tegmmwldifférentes. De plus, les aides a
'analyse et a la recherche de pannes n'offrentlpasmiéme niveau d’assistance pour les

techniciens.

6.2 Le terrain de recherche : I'assistance teclendjun avion en exploitation

6.2.1 La Hot Line : une composante majeure du Maisice Control Center

6.2.1.1 Organisation du Maintenance Control Center

Le Maintenance Control Center (MCC) est une stmectentralisée de gestion technique
globale des avions, qui rassemble toutes les canpé$s nécessaires a la malitrise de
'ensemble des processus de maintenance a condaine le cadre de [I'exploitation
commerciale d’'un avion. Sur un méme espace et rédoggographiquement de l'activité
opérationnelle se trouvent trois composantes ofalithe, la fonction Coordination technique
flotte (Fleet Leader) et la logistique. La foncti@oordination technique flotte inscrit sa
démarche dans une analyse technique exhaustivgn{diic), le lancement de tous travaux
d’entretien de maintenance corrective ou de ngitgeentive. Ainsi, la Hot Line inscrit son

action dans l'instant (assistance technique enogafibn) et la Coordination technique flotte

105



dans la durée. La logistique assiste la Hot Link éonction Coordination technique dans la
dimension recherche, stockage et acheminemenipgeswasionnements.
L’animation fonctionnelle et opérationnelle du ME@€t assurée par un Responsable d’activité

assisté d’un adjoint.

6.2.1.2 Cadre réglementaire d’exercice de I'assigtdechnique des avions

La responsabilité de la fonction MCC s’exerce densadre de la réglementation de maintien
de la navigabilité (Part M). Tous les techniciensMICC se doivent de respecter les régles
afférentes au maintien de la navigabilité ainsi das procédures opérationnelles et
d’exploitation de la compagnie aérienne. Tout mangent délibéré aux regles est assimilé a

une violation.

6.2.1.3 La population

Les ressources humaines nécessaires au fonctionhdm® CC sont constituées pour partie
par des personnels affectés (Hot Line et Fleet éeddet pour partie par des personnels
détachés a compétences spécifiques issus de semsseirant la fonction logistigue de
support de la maintenance.

Quatorze Techniciens Hot Liner (THL) de sexe mascafment la Hot Line (moyenne
d'age: 43,9 ans; écart type: 9,4 ans). L'exardesn structures d’age (Figure 20) fait
apparaitre une répartition bien distribuée aveasdas quatre ans a venir, le départ a la
retraite de trois THL dont deux sont Coordinataechniques flottes (Fleet leaders). Cette
progressivité de départ naturel (environ un tous &ms) ne devrait pas générer de

problématique de transmission de savoir-faire.

30-35 ans 35-40 ans 40-45 ans 45-50 ans 50-55 ans 55-60 ans

Figure 20. Histogramme de répartition pas age (stade 5 ans) des THL au 30/09/2009
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La répartition par ancienneté a la Hot Line (FigRité fait apparaitre un pic (7 THL soit 50%)
dans la tranche 5-10 ans. Ce pic est du a la armiesdu MCC en 2003, qui a été marquée par

I'arrivée de quatre THL pour supporter la croisgade la flotte d’avions.

OFRLNWDKMOUITO N
L

0-5ans

5-10 ans

15-20 ans

Figure 21. Histogramme de répartition par ancieratla Hot Line (classe de 5 ans) des

THL au 30/09/2009

Quatre THL (Tech 3, Tech 5, Tech 9 et le Tech I&spdent une expérience en tant que

techniciens et a la Hot Line plus faible que lesemuTHL (Figure 22). Lorsque I'on associe

les parcours scolaires a I'expérience, on remaque ces quatre THL ont un parcours

scolaire difféerent des autres THL (BAC + 2 en maiince aéronautique) et ont tous intégré

le MCC 2003.
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O Aéronautique

Figure 22. Histogramme d’ancienneté des THL au @009

Pour les besoins de I'étude la population a étartigpen quatre classes : Jeunes Novices
(IN), Jeunes Expérimentés (JE), Agés Novices (AMgés Expérimentés (AE).

La ligne de séparation entre jeunes et agés s &itlb ans (moyenne d’'age : 43,9 ans ; écart

type : 9,4 ans) et celle de séparation entre nevatexpérimentés a cing années d’expérience

a la Hot Line. La valeur seuil retenu de cingq asreété déterminée au regard de I'histoire du
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MCC (augmentation du nombre de THL en 2003) et dasé des échanges avec les THL.
Ces derniers ont exprimé leur représentation dubnem’années minimales nécessaires pour

maitriser les différents aspects du poste.

THL JN JE AN AE
14 3 5 1 5

Tableau 6. Classes d’expertise des THL

Ce choix de classification s’est fait au détrimeatl’équilibre des classes ; en effet la classe
AN ne comporte qu’un seul THL. Ce dernier a étérudc au MCC comme THL et
Coordinateur technique flottes (Fleet Leader) esv@nance d’'un organisme de maintenance.

Sa faible expérience en tant que THL est compepeeson expertise en tant que technicien.

6.2.1.4 Organisation du travail

La semaine et en horaires administratifs. Neufqreres occupent des fonctions au sein du
MCC : le Responsable MCC et son Adjoint, trois Clomateurs techniques flottes et quatre
logisticiens. Sur les quatorze techniciens qui atntee MCC, huit THL sont affectés a la Hot

Line et y assurent, en binbme, des vacations (nii@6HO0 a 15H00 et soir de 14H45 a
01HO00) sept jours sur sept. Les six autres THLconmime mission principale la Coordination

technique de la flotte (Fleet Leader). Et par miide quatre mois, trois d’entre eux occupent
les postes de Fleet Leader et les trois autresadfattés a la Hot Line. Ces six Coordinateurs

techniques flottes appartiennent aux classes «risxpe

6.2.1.5 Moyens techniques / Ressources

Les THL disposent de différents moyens et ressgupogir traiter une assistance technique :
la documentation et les ressources humaines irst@unexternes a la compagnie.

La documentation technique du constructeur ou ebeplbitant constitue le référentiel et le
cadre réglementaire de l'assistance technique. Tk utilisent principalement: 1. La
Minimum Equipment List (MEL); Le Fault Isolation &tual (FIM); 3 L'Aircraft
Maintenance Manual (AMM).

1. La MEL a été abordée dans le chapitre 4.2.3.2.

2. Le FIM fournit une série d’étape a suivre loesla recherche de panne. Les étapes du FIM
permettent de tester chaque partie du systéme’gubgientification du composant en défaut
et au remplacement de ce dernier. Si le FIM ne pepas de résoudre la panne, le THL

consulte alors les schémas des circuits électrjduyelsauliques ou pneumatiques.
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3. L'Aircraft Maintenance Manual (AMM) est le daoent officiel du constructeur d’avion
qui explicite la maniere et les étapes de réatinaties tdches de maintenance. Ces taches
concernent des éléments tels que le systeme dédation, des contréles fonctionnels et des
tests opérationnels, mais excluent généralemenefemations et modifications structurales.
Les contrbles fonctionnels et les tests opératisnpermettent d’identifier si le systéme est
opérant ou non.

Pour l'assister dans ses prises de décision, le péllt s’appuyer en horaires ouvrables sur
des ressources internes au MCC ou externes. Emente deuxieme THL de vacation ou le
Fleet Leader sont des aides précieuses consultpatds THL. Il peut également contacter
I'ingénieur compagnie du service Engineering coméguar I'équipement ou appeler la Hot
Line du constructeur de I'avion (support payant).dehors des heures ouvrables le THL ne
peut s’appuyer que sur le deuxieme THL ou le Heetder (si présent) et de la Hot Line du

constructeur de I'avion.

6.2.2 L’assistance technique

6.2.2.1 La Hot Line : décider de la poursuite ollaleét des vols

L’activité des Techniciens Hot Line, qui s’exercand une situation dynamique, vise a
élaborer un diagnostic et une décision d’actiorfemnissant une assistance technigque aux
pilotes (Personnel Navigant Technique - PNT) ou dexhniciens d’Entretien en Ligne
(TEL). La tache principale des THL est de catégwrets d’évaluer 'importance du défaut qui
peut remettre en question la navigabilité¢ de laviPettersen & Aase, 2008). Les
informations concernant le défaut sont toujoursxgdmaises, dans un premier temps «a
chaud », par les PNT ou par les TEL par téléph@ans un second temps des données
factuelles issues de l'avion, informations techemjussues du Maintenance Diagnostic
Computer (MDC) ou de I'enregistreur des parametitesol Quick Access Record (QAR),
peuvent étre transmises par téléphone (codes e gandéfaut) ou sur support informatique
(données du vol) pour analyse. Puis a l'aide déwrnmations recueillies et du diagnostic
élaboré, le THL doit décider sur le statut de kawvi navigable ou non navigable. Le statut de
non navigable se traduit par I'arrét de I'expladgatde I'avion et la mise en ceuvre immédiate
d’actions correctives de maintenance.

L’assistance technique par téléphone se caractggisene pression temporelle souvent forte,
variable au cours de la journée (plage de HUB)ediadsemaine (délestage des vols le week-

end). Le caractere dynamique de la situation coxifidela tache des opérateurs. Le
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diagnostic doit étre réalisé rapidement afin d’eessie vol ou de permettre lorsque cela est
possible, un réacheminement rapide des passagers.

6.2.2.2 La décision d’action : enjeux pour la séélet économique

La décision d’action des THL (Tableau 7) qui coede diagnostic peut constituer a :

- Reseter l'avion ou le systeme: les ordinateues brd sont vulnérables aux
perturbations occasionnelles pour diverses raigelss que des faux signaux ou
d’effets environnementaux, etc. L’application deg&dures suivant un guide permet
de faire disparaitre ces messages de nuisance ;

- Différer le défaut en respectant les regles degiiions de navigabilité en utilisant la
MEL ;

- Traiter immédiatement le défaut par une actiomdéntenance.

Si le message de nuisance disparait ou s'il eslildesd’appliquer la MEL, la décision prise
par le THL sera la poursuite des vols. Cette décisloit étre conforme aux régles de la

navigabilité qui garantissent la sécurité des vols.

Traiter immeédiatement le défaut conduit inexoraldama arréter I'exploitation de I'avion.
Les conséquences commerciales des décisions aiacpeuvent étre (Tableau 7) :

- Vol maintenu avec ou sans retard. Une durée tirdréemportante peut avoir des
répercussions conséquentes : les passagers enxmpeuvent ne pas avoir leur
correspondance et les passagers ayant une obtigatidessionnelle ou familiale ne
pas étre en mesure d’arriver a temps.

- Vol maintenu avec un changement d’avion : la kdipn ou I'affretement. Réguler
n'est possible que si un avion de remplacementadeoimpagnie est disponible sur
I'aéroport. Mais le temps de changer d’avion eledgréparer induit toujours du retard
sur le vol. Affréter une compagnie aérienne offine solution de poursuivre les vols a
conditions gu’elle ait un avion disponible, avecnombre de sieges proche de celui
de l'avion en panne, et gu’elle soit en mesure featfier le vol dans les délais
impartis.

- Vol annulé. Selon I'aéroport, il peut exister desdutions de réacheminement des
passagers sur les vols suivants ou avec dautregspondances. Ceci entraine

toujours au mieux du retard pour le passager gtir@ul'impossibilité de se rendre a
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destination en avion. Généralement sur les aérmp®t province les solutions de

réacheminement sont rares.

Décisions d’Actions Conséquences commerciales
Reseter I'avion ou le systéme Vol maintenu avesans retard
Différer le défaut : MEL Vol maintenu avec ou saetard
Traiter immédiatement le défaut Vol maintenu avesans retard

Vol maintenu avec changement d’avion
Vol annulé avec ou sans réacheminement des passager

Tableau 7. Décisions d'Actions et conséquences eotrates

Dans le domaine de la protection du passager,rlerpant européen dans son reglement CE
N°261/2004, a établi de nouvelles regles en mat&nelemnisation et d’assistance en cas de
refus d’embarquement, d’annulation ou de retardontgmt d’'un vol. En cas d’annulation, la

compagnie doit mettre gratuitement a dispositions ghssager certaines prestations
(rafraichissement, restauration et un hébergemerhoéel si nécessaire). Elle est tenue

également de réacheminer le passager jusqu'a dmalies finale ou de rembourser le

passager et de verser une indemnité financiérecadmapensation n’'est pas accordée aux
passagers si la compagnie prouve que I'annulagbduee a des circonstances extraordinaires.
En cas de retard important (fonction de la durégeela distance a parcourir) la compagnie
doit mettre gratuitement a dispositions du passageaines prestations (rafraichissement,
restauration et un hébergement a I'h6tel si néaegset prendre a sa charge tous les frais
engendrés par les transferts vers un aéroportndel@eement. Si le retard est supérieur a cing
heures et quel que soit le trajet, la compagnierdaibourser le prix du billet sur la partie du

trajet non effectué ou de prendre en charge lel@aktour vers son point initial si le passager

renonce a la poursuite du voyage.

6.2.2.3 La décision d’action en situation dynamique

Le processus de prise de décision en situationndignee a fait I'objet de nhombreuses études
(Hoc & Amalberti, 1994 ; Amalberti & Hoc, 1998 ; EHo% Amalberti, 1999). L'activité
d’assistance technique, vise a élaborer un diagnestune décision d’action (poursuite ou
arrét des vols), accompagnés d’enjeux de sécurilé performance afin de traiter le défaut
de l'avion. Cette décision d’action individuelle diHL est prise dans un environnement
complexe, sous pression temporelle et avec unmrefmformation minimale. Cette activité
présente les mémes caractéristiques que la régulatiedicale, qui est un acte médical

pratiqué au téléphone par un meédecin régulateun dantre d’appels, en réponse a une
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demande concernant un patient se trouvant a destamaituation d’urgence (Giroud, 2009).
L’assistance technique est un acte pratiqué aphéiée par un Technicien Hot Line, en

réponse a une demande d’'un pilote ou d’'un techmubiat I'avion est non navigable.

Au-dela de l'analyse descriptive, une premiere rfisaigon de l'activité d’assistance
technique Hot Line permet d’identifier les étapesmndodéle de résolution de probleme en
situation dynamique (Hoc & Amalberti, 1995). Comere médecine d’'urgence (Marquié et
al., 2003), I'activité du THL comprend trois étapes

- Une étape de recherche et collecte d'informatisnos le défaut (dialogue avec
I'appelant, pilote ou TEL) et sur la situation rentrée. Ce niveau est associé a des
boucles de régulation (retour avion), notammenthiegles de recherche de données
supplémentaires et de validation des données. Reodtie étape, le THL ne doit pas
se limiter a enregistrer les données transmises, ilndoit interroger les pilotes ou le
TEL afin d’enrichir les données, pour ensuite s#eoer les informations pertinentes
a intégrer dans son raisonnement ;

- Une étape d’analyse des données dvaluation de la situation). Cette étape de
diagnostic est une activité d’identification du aléf & partir des symptémes (i.e.
messages ou codes de panne, sensations, odeurs)leBaituations professionnelles,
le diagnostic sert a élaborer une décision acti@rjétermination de la cause des
troubles n’étant pas une finalité en soi (Refalzd@]l) ;

- Une étape de « prise(s) de décision et d’'actjon(d.a décision d’action du THL
associe des criteres techniques, opérationnetmédxtuels.

6.2.3 Traiter un défaut : un processus défini ehidisé

Il'y a deux facons possibles pour rendre un avjae au départ « serviceable » : différer le
traitement du défaut ou traiter le défaut, aprégas’assuré de I'effectivité du défaut.

6.2.3.1 Différer le traitement du défaut : pourseiles vols

Il existe de nombreux défauts dont le traitemenit @re différé pour une période de temps
spécifiee en utilisant la Minimum Equipment List EM). Pour déterminer si oui ou non le
probleme technique est Iégalement différable, |& @biit s’assurer que ce dernier figure dans
la MEL et de la pertinence de I'item de MEL (réatisn d’un test opérationnel). Ensuite, sur
proposition du technicien, le CDB doit s’assurere diitem est Iégalement différable et

dispose de toute attitude pour accepter ou refaggoposition de MEL.
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Différer le traitement du défaut, c’est I'optionéperable pour des pannes qui ne peuvent pas
étre résolues rapidement. Ceci permet a l'aviopatér a I’heure (ou avec peu de retard). La
Hot Line est donc responsable de la gestion duutiédle dispose de toutes attitudes pour
choisir le lieu de traitement de l'item de MEL ewnétion de la disponibilité des moyens
(hangar de maintenance, outillage, piece de re@)agtgdes ressources (technicien qualifié)

et le moment pour traiter cet item (hors plageilisation de I'avion).

6.2.3.2 Traiter le défaut : arréter les vols

Solder une panne représente le travail le plusass@nt pour le THL. Il peut mettre en ceuvre
toutes ses connaissances techniques et ses halpitetéidentifier I'équipement en défaut et
le faire traiter par un TEL. Le processus de redieide panne est souvent itératif. A l'issue,
une Approbation Pour Remise en Service (APRS) esigncée par un TEL et inscrite au

Technical Log Book (TLB) : I'avion est alors « sizeable ».
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Figure 23. Traitement de remise en service d’ulorvi
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6.2.4 L’assistance technique : un ensemble de aokds

L’assistance technique d’'un avion en exploitatiammerciale régionale est soumise a un
ensemble de contraintes liées aux caractéristigigese type d’exploitation. Le modele
économique utilisé, I'exploitation en HUB et le eés desservi, générent des contraintes en
ressources humaines et matérielles, et temporelles.

Le THL lors d'une assistance technique doit intédlensemble de ces contraintes pour
évaluer le temps de traitement du défaut et premsdrdécision. Toute assistance technique
débute par un appel de I'équipage qui lui signalprbbléme technique auquel il est confronté
(Figure 24). Le contenu de ces appels est imptdeigt la demande peut étre de simple a
complexe. Le probléeme technique peut se résoughidament ou durer plusieurs jours. Ce
probleme est représenté par la variabl2eAUT ». Puis le THL débute un processus qui ne
vise pas seulement a établir un diagnostic, ma€@NFIRMER» un ensemble de variables
qui vont lui permettre d’évaluer le temps de traiéat du défaut et, de la sorte, a prendre une
décision d’action(s). Dans un premier temps, le Tddit vérifier si le défaut est différable
sous MEL», ce qui va permettre de faire partir trés rapieet I'avion. Si le défaut ne rentre
pas dans le cadre de la MEL, alors va débuter é&sglle «liagnostic». Ceci représente le
temps nécessaire pour élaborer un diagnostic agetdnnées transmises par téléphone par le
CDB ou le THL (si disponible) et la recherche damhations supplémentaires. Lorsque le
systéme en panne est identifié ainsi que le conmpasaemplacer, le THL doit évaluer le
temps de <¢raitement technique avant de décider si I'avion peut effectuer lé saivant
programmeé. Ce temps requis est fonction des cobtdsaenvironnementales liées a I'aéroport.
Ainsi pour traiter le défaut, il est nécessaire dqoetes les conditions nécessaires soient
réunies : défaut confirmé et identifié, ressourbesnaines et matérielles disponibles sur
I'aéroport. La «disponibilité technicier est une variable qui est directement liée awixch
stratégiques et économiques de la compagnie aérigailit du techniciems risque du co(t
d’'une ou plusieurs annulations sur I'escale comsm)é Sur cet aéroport, en fonction du
niveau défini de rechange, la compagnie aérienaffecte un lot de consommables et de
pieces de rechange. La variabl®igponibilité rechange représente le temps nécessaire
pour obtenir I'approvisionnement nécessaire powligér la tache de maintenance de
dépannage sur l'aéroport considéré. Le niveau dbarege est également lié aux choix
eéconomiques de la compagnie aérienne (colt duigras&ment et de I'immobilisation d’'une
piece de rechanges probabilité de la panne de cet équipement). Eatiom du volume de
trafic sur I'aéroport, la compagnie aérienne deéaitle affecter un <«@avion de spare

(remplacement) du méme type que ceux qui transibenitd’un type différent avec une
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capacité en sieges offerte plus faible. Le positgznent d’'un avion de remplacement est
conditionné par les choix stratégiques et éconoesiqule I'organisation (codt du
positionnement et de l'immobilisation d’'un avion demplacementvs colt lié aux
annulations). Certains aéroports offrent des pogsgde «éacheminent des passagerst

de la sorte d’honorer le contrat de transport erremt & destination le passager. Cette
variable est directement liée a I'aéroport et aunmat de la journée (plage de HUB par
exemple ou la fréquence des vols est plus élev#djser un avion de remplacement ou
réacheminer les passagers se traduit toujoursyp@RETARD » pour les passagers.

Le THL integre toutes ces contraintes pour presdréécision. Si le temps de traitement du
défaut est supérieur au retard di a un changemamiod ou au réacheminement des
passagers, alors il est préférable de mettre emeokichangement d’avion ou de réacheminer
les passagers. Si I'avion est en situation de NO€&&®,deux solutions seront recherchées en
priorité. L'objectif de I'assistance technique dstpermettre a I'avion de poursuivre ses vols

programmeés.

Le modele ci-dessous met en regard l'activité @éasce technique et les contraintes

Réacheminement
PAX
y Avion
spare
Disponibilité
rechange

Disponibilité
Technicien qualifié

identifiées.

Temps
traitement |
DEFAUT

Aéroport

CONFIRMER

Difféerable MEL

Y

—_—
DEFAUT ‘

s

Figure 24. Modéle des contraintes de l'assistamohmhique (d’aprés Sachon & Paté-Cornell,
2000)
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6.2.5 La décision d’action et le statut de I'avion

La décision d’action prise par le THL lors d'unesiagance technique est conforme au
diagnostic du défaut. Si le défaut est NOGO, le Tdit décider de I'arrét des vols et de faire
mettre en ceuvre une action correctrice de maintenalavion n’est plus navigable. Si aprés
le diagnostic, le défaut n’est plus présent oletder de la MEL est applicable, alors le défaut

est GO : 'avion est navigable. Le THL doit déciderla poursuite des vols.

|
‘ L'avion part ]
Ir(__ k4 _\" "
4 Assistance technique g
Situation gy s N GO e ™
Diéfaut 2
e Elaharahnn Diagnostic
Juy | iormaton Défaut || Décision
Contraintes Dt e
S AN \_NOGO =T Py
Mo, A
- Yy "
L'avion ne
partpas |
|

Figure 25. Modéle de I'assistance technique : dtdtudéfaut et décision THL
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Chapitre 7. Les Décisions d’'Arbitrage

Introduction au chapitre 7

Les objectifs d'un haut niveau de qualité opératale technique, associés aux
caractéristiques spécifiques de son exploitatigspédsion du réseau) et aux particularités de
son dispositif industriel d’entretien (maintenanpencipale hors réseau) ont amené la
compagnie aérienne régionale a un choix de gegsgcohnique centralisée de sa flotte
d’avions : le Maintenance Control Center (MCC). éaeur de ce dispositif se trouve, une
unité fonctionnelle, la Hot Line, qui a pour migsiprincipale de statuer sur la navigabilité de
I'avion et de décider rapidement de la poursuiteleliarrét des vols pour effectuer une tache
de maintenance. Les décisions prises peuvent afféctsécurité des vols et la production
(arrét des vols).

Le chapitre 7 est composé de deux sections quidehbides deux phases de I'analyse du
travail. Dans la premiere, sera présenté le prgndistic accompagné de l'analyse et des
principaux résultats. Ensuite, la deuxieme sedlioordera I'analyse de I'activité en situation
naturelle de travail des techniciens. Les résuttatbanalyse seront présentés et commentés.
Dans le cadre de cette recherche les arbitrages s#turité et performance qui donnent lieu
soit a I'arrét des vols ou la poursuite des vols sppelés ©écisions d'Arbitrage».

7.1 Le pré-diagnostic : rechercher les traces dssions d’Arbitrage

7.1.1 Objectifs du pré-diagnostic

Le pré-diagnostic a constitué, dans un premier sgrep une exploration de l'activité des
Techniciens Hot Line, destinée a modéliser la tadlassistance technique. Les données
recueillies ont permis d’appréhender le fonctioneetnde la Hot Line et d’établir deux
modéles : des contraintes (Figure 24) et de I'tssi® technique (Figure 25). Le
fonctionnement de la Hot Line a été abordé darchépitre 7.1. Dans un second temps, le
pré-diagnostic a eu pour objectif d’identifier sians l'unité fonctionnelle « Hot Line »
soumise aux exigences réglementaires du systenmesdmique « compagnie aérienne », |l
existe des situations d’assistance techniques léagselles les THL peuvent étre amenés a
arbitrer entre deux objectifs conflictuels : lzwété des vols et la performance.
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7.1.2 Méthode de recueil des données

Le pré-diagnostic a duré deux mois (mai et juin@0Bwu total 160 heures d’observations ont
été réalisées. Sur cette période, les donnéest@mslygtématiquement recueillies. Ensuite de
facon aléatoire, de préférence aux moments delégereentre THL (14H30), le matin, en
soirée et le week-end, des périodes d’observatangté realisées. De plus, ces observations
ont été complétées chaque matin par la participatio< reunions d’exploitation. Lors de ces

réunions une revue et une analyse des événemehtddgees de la veille sont effectuées.

7.1.3 Méthode d’analyse des données

L’'analyse a constitué en I'étude des traces deiVis& a partir d’'une copie papier des

documents pertinents (i.e. cahier de consignesjestnotes prises lors des observations.
L’analyse qualitative des données a été conduitemps réel, chaque matin de la semaine, a
l'issue de la réunion d’exploitation. Cette analgsété manuelle a travers l'usage de papier /

crayon et n'a pas donné lieu a un codage des dennée

7.1.4 Les résultats

L’analyse des traces écrites de l'activité, et tpatticulierement des cahiers de consignes
papier et informatique des THL, a mis en évideree situations d'assistance dans lesquelles
une action de maintenance n’était pas mise en cgumédiatement et qui donnait lieu soit a
la mise en place d'une surveillancea(wuivre») ou a une programmation ultérieure du
dépannage (prévoir E/S»). De plus, il a été observé que ces situatiolassitance
technique n’étaient pas inscrites au Technical Bogk (TLB). Ces situations, qui n’ont pas
donné lieu au traitement immeédiat du défaut, njmag eu de conséquences sur la sécurité des
vols et sur la performance. En effet, aucun évémeséecurité et annulation de vol ou retard

sont associés a ces situations particulieres dlasgie.

7.1.5 Les hypotheses de recherche issues du pygeditic

A partir de I'analyse des traces de l'activitéjgroypothéses de recherche ont été formulées.

Hypotheése de recherche N°1.
«Si le Technicien Hot Line differe le traitement m'défaut en mettant en place une
surveillance ou en organisant le remplacement ddgunipement, c’est parce que le THL a
arbitré en faveur de la poursuite des vols (maiimtén production) en intégrant les aspects

liés a la sécurité des vois
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Hypothése de recherche N°2.
«L’émergence de ces situations particulieres d’dasise technique n’est possible que si la
complainte est verbale. Le fait de noter la complainte au TLB rend gatoire une
intervention technique pour remettre en servicadia Une situation dans laquelle une APRS
serait prononcée sans action de maintenance eHeest assimilée a une violation ; ces|cas

sont exclus du champ de cette recherche.

Hypothése de recherche N°3.
«Si le Technicien Hot Line differe le traitement m’'défaut en mettant en place Une

surveillance ou en organisant le remplacement dgnipement, c’est parce que le THL|ne

dispose pas des ressources humaine et/ou matéueltaiter immeédiatement le défaut ».

7.2 Le diagnostic : objectiver et quantifier lesciBéons d’Arbitrage

7.2.1 Objectifs de I'analyse de I'activité

L’analyse des traces écrites de l'activité, et tpatticulierement des cahiers de consignes
papier et informatique des THL, a permis de maitjeur des situations particulieres dans
lesquelles la performance (poursuite des volseptanaintenues en différant une action de
maintenance. De cette analyse, trois hypothesesctierche ont été émises. Afin d’objectiver
et de quantifier les Décisions d’Arbitrage, unelgs® quantitative a été conduite a partir de

situations d’assistance technique codées en pretco

7.2.2 Méthodes de recueil et d'analyse des donrésdrotocoles d’Assistance Technique

7.2.2.1 L'identification des variables caractéggtis d’'une assistance technique

A l'aide du modéle de « I'assistance techniqueiguie 25), huit variables caractéristiques de
I'assistance technique ont été identifiées (Tabl8gudans deux champs: 1. « Situation
(Défaut) et Contraintes » ; 2. « Prise de décisi¢favion part ou ne part).

1. Champ « Situation et Contraintes ». Le modete«deontraintes de 'assistance technique »
(Figure 24) a servi de support pour identifier t&sq premieres variables permettant de
caractériser une assistance technique. La natureléflaut, I'émetteur et l'aéroport de
signalement du défaut sont des variables utilssffisantes de I'assistance technique.

2. Champ «Prise de décision ». L'action de masriea mise en ceuvre a l'issue de

I'assistance est caractéristique de la décisioseppiar le Technicien Hot Line. Ainsi trois
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variables ont été identifiées : action de mainteranise en ceuvre, statut de I'avion a l'issue

de l'assistance technique et THL en charge deistsxe technique.

N° | Variables Description

1 | Lacomplainte | Le défaut peut étnscrit au TLB conformément aux régles prescrites ou

reportéverbalement la Hot Line

2 | L’auteur de la | Le CDB ou leTEL peut émettre une complainte technique
complainte

3 | L'aéroport Laéroportsur lequel se trouve I'avion qui présente un défiae code utilisé¢

est celui de IATA qui attribue un code de troigrest & chaque aéroport dan
monde (i.e. ORY pour I'aéroport d’Orly).

Le lieu de signalement du défaut nous renseignéesuwontraintes suivante
Réacheminement des passagers / Avion spare / Dlisigénrechange
Disponibilité technicien qualifié.

4 |Les Les caractéristiques diéfautsont détaillées sous la forme de trois argumg
caractéristiquesl.Le défaut peut étréechniqgueen n’étant pas accompagné d’'un mess
du défaut d'alarme généré par les dispositifs de surveillafice. une fuite d’huile

hydraulique ou un pneumatique hors tolérances).e2défaut est présenté
I'équipage sous la forme d’'umessaged’alarme (i.e. le message pour |\
baisse de pression d'un circuit hydraulique est HYDLOW PRESS). 3.
L'équipage peut détecter un défaut par un sensnesensatio (i.e. odeur d

chaud ou de brdlé, ou sensation de point dur dowtdeur sur les command

de vol).

5 | La description | Le type de défaut est décrit en utilisant le systéidentification des chapitre
du défaut de la spécification 100 de I'Air Transport Assoitiat (ATA) (i.e. 'ATA 77

concerne les indications moteur). Cette caracté@isapermet d’identifier
précisément le systéme ou le sous-systeme en ddfdidvaluer sa criticité.

6 | Actions de Les actions de maintenance mises en ceuvre ontoétes en fonction g

maintenance

tempsde traitement du défaut. Pour ce faire six argament été utilisés. ]
Certains défauts peuvent étre traités immeédiatemavec une duré
d’intervention courte (i.e. le remplacement d'unsigode commande rad
l'avion pour quelques heures a plusieurs jours. (eeremplacement d'u
moteur). 3. L’application de la regle de dérogatMEL permet de remettr
tres rapidement en service I'avion avec ou sarisrade maintenance (i.e.
pompe carburant du réservoir central est en pahtiavéon peut poursuivr

n'est pas confirmé par un test opérationnel ou ppitésent au sol, aucu
action curative de maintenance est nécessaire famltle de s’assurer que
défaut n’est plus présent. Le pré-diagnostic a jgdidentifier deux types d
situations d’assistance technique particuliereBdhs la premiere situation, |
actions de maintenance correctrices pour traitdéfaut n’étaient pas mises
ceuvre immédiatement et différées hors plage d'éspion de I'avion. 6. Dan
la seconde, aucune action de maintenance étaisgégbour traiter le défa
reporté, mais elle faisait I'objet d'un suivi.

VHF dure trente minutes). 2. D’autres défauts énérat I'immobilisation de

ses vols si on considéere que le réservoir censtainepérant). 4. Si le défaut

étre

ents.
sage
D
a

Ine

D

es

2S

11%

ne
le

e

es

Statut de
I'avion

Lorsque l'assistance technique est terminée, llapieut poursuivre ses vols
étre immobilisé pour traiter le défaut

Technicien Hot
Line

La population des THL a été répartie dans quasresels d’expertise.

Tableau 8. Les huit variables de l'assistance teghen
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7.2.2.2 Le codage des Protocoles d’Assistance Tgebn

Les Protocoles d’Assistance Technique ont été cedas la forme « Prédicats/Arguments »

(Tableau 9). Une situation d’assistance technigtie@lée sous la forme :

PAT (<TYPE COMPLAINTE> <QUI> <OU> <OBJET> <VALEUR> <ACTION>
<STATUT AC> <CLASSE THL)

Variables de I'assistance technique Codage de base
Prédicats Arguments

La complainte <TYPE COMPLAINTE>

Ecrite EC

Orale OR

L’auteur de la complainte <QUI>

Les équipages PNT

Les techniciens entretien en ligne TEL

L’aéroport <OU>

Les caractéristiques du défaut <OBJET>

Technique TECH

Message MSG

Perception sensorielle PERC

La description du défaut <VALEUR>

Les actions de maintenance <ACTION>

Maintenance Immédiate permettant la poursuite MAI

des vols

Maintenance Longue ne permettant pas la MAL

poursuite des vols

Application regle de dérogation MEL

Action de maintenance différée DIF

Pas d’action de maintenance, mais suivi du défaut ASU

Pas d’action de maintenance NIL

Statut de I'avion <STATUT AC>

Poursuite des vols GO

Arrét des vols NOGO

Technicien Hot Line <CLASSE THL>

Jeune Novice JN

Jeune Expert JE

Agé Novice AN

Agé Expert AE

Tableau 9. Codage des situations d’assistance tqakn

Les protocoles ont été codés dans un tableau Ekableau 10) permettant d’effectuer un tri

des données par prédicats et arguments. La lighetdbleau 10 se traduit littéralement de la
facon suivante : le lundi 31 ao(t une complain@eodes PNT a Perpignan, concernant un
impact sur la cellule, n'a pas entrainé d’actionntEintenance et I'avion est reparti. Cette

assistance a été réalisée par un Jeune Expert.
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DATE

Lundi 31 aout OR PNT | PGF | TECH [IMPACT NIL GO JE
EC TEL | L¥S | TECH |EMER LIGHT AL NOGOD AE
EC PNT | S¥B | TECH [CPT AL NOGO AE
OR PNT | S¥B [ TECH |WWINDSHIELD MIL GO JE
EC PNT | CFR [ TECH |SWITCH COPIL AlL NOGOD JE
OR TEL | S¥B | TECH |C/BPUMPZB Al GO AE
EC TEL | UIP TECH |BLEED AL NOGO JE
EC TEL | S¥B | TECH [FUITE HYD AL NOGO JE
OR TEL | S5B | TECH |ATINOP il GO AE

Al
EC TEL | YvCE | TECH |[IRS DIF GO AE
EC PNT | ORY | TECH |REY MEL GO JH
OR PMT | LYS [ TECH |SPSOT2 Al [E]8] AE
OR PNT | BH¥ | TECH |SIEGE PNT DIF GO JN
EC TEL | NCE [ TECH |LAMPES XFR MEL [E]8] I
OR TEL | ORY | TECH |PORTEBLINDEE Al GO AE
OR TEL | L¥S | TECH |DEM GTR2 Al GO JN

Tableau 10. Extrait du tableau d’analyse des situet d’assistance technique du lundi 31
aolt 2009

7.2.3 Expérimentation : le recueil et 'analyse desnées

Le recueil des situations d’assistance technigest gléroulé sur une période de 4 semaines,
du lundi 31 aolt au 27 septembre 2009. Sur ceti@edliéchantillon total des 380 situations
d’'assistance technique effectuées par les THL, éacédé, chaque jour, en protocole.
L’analyse des Protocoles d’Assistance Techniquééaréalisée a la fin de la période de
recueil et a durée un mois.

Afin de valider chaque protocole, une vérificatioroisée des données entre la situation
d’assistance enregistrée (i.e. le cahier de coasigfectronique ou papier) et les documents
de navigabilité (i.e. TLB) a été menée. Cette v@aifon a eu pour objectif de s’assurer de
I'exactitude des prédicats <TYPE COMPLAINTE> et <AION> : complainte inscrite ou

non au TLB et la mise en occsuvre effective ou nostia de maintenance.

7.2.4 Les résultats de I'analyse des Protocolesgi$tance Technique

7.2.4.1 Le prédicat <ACTION> : la trace des Déaisid’Action
Les arguments du prédicat <ACTION> sont les trateeda Décision d’Action prise par le
THL.

Les trois cent quatre-vingts situations d’'assisasedistribuent de la fagon suivante :
Arguments du prédical|AMI | AMI |[AMI | AMI [ASU|DIF |MEL |MEL |NIL
<ACTION> ASU | DIF |MEL DIF
Nombre d’assistances 221 19 21 1 g 33 76 1 3

Tableau 11. Distribution des arguments du prédio&CTION>
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Cette distribution fait apparaitre que dans la migales assistances techniques (342 sur 380),
la décision d’action prise par les THL est conforeex regles prescrites (Tableau 12).
L’ensemble de ces situations (302) est caractpasd’application de régles de navigabilité :
action de maintenance immédiate (AMI), utilisatiole la MEL ou pas d'action de
maintenance (NIL, défaut non reproduit au sol). Dgoarante de ces situations, l'action
immédiate de maintenance s’est accompagnée deséaaniplace d’'un suivi (19 cas) et d'une
deuxieme action de maintenance différée (21 cas).

Trente-huit événements (10% des PAT) sont marqaékapemise en service de I'avion sans
action immeédiate de maintenance, mais avec uremnaitt du défaut differé ou la mise en
place d’'un suivi du défaut. Dans trente-trois situwes d’'assistance technique, les THL ont
décidé de différer le traitement du défaut. Dang) Gituations d’assistance, les THL ont
laissé repartir 'avion avec un défaut signalé neaisnettant en place un suivi de ce défaut.
L’étude croisée des prédicats <ACTION> et <STATUICA (Tableau 12) fait apparaitre
gue pour ces trente-huit événements <DIF> et <AS8@Jdécision des THL a été de laisser

repartir 'avion malgré que le statut prescrit défadit soit NOGO.

<ACTIONS> Statut prescrit Décision THL
<DEFAUT>
AMI GO
AMI/ASU GO
AMI/DIF GO Avion part
AMI/MEL GO
MEL GO
MEL/DIF GO
ASU GO
DIF NOGO
ASU NOGO
MAL NOGO Avion ne part pas

Tableau 12. Statut prescrit du <DEFAUT> et déciscanTHL

7.2.4.2 Les <DIF> et les <ASU> : les traces dedaiBion d’'Arbitrage ?

Trente-huit événements des arguments <DIF> et <A&¥elent un écart entre le statut
prescrit du défaut et la décision prise par le THEin d’'assimiler ces événements a des
Décisions d’Arbitrage en faveur de performance, éngle exhaustive des arguments a été

menée (Tableau 13).
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Protocole d’Assistance Technique

<TYPE COMPLAINTE> <EC>:6 <EC>:0
<OR>: 27 <OR>:5
<QUI> <TEL>:8 <TEL>:2
<PNT>:25 <PNT>:3
<OU> 7 escales sans assistanceb escales avec assistance
technique technique disponible
<OBJET> <TECH> :24 <TECH> 5
<MSG>:6 <MSG>:0
<PERC>:3 <PERC>:0
<VALEUR> Exclue de I'analyse
<ACTION> <DIF>: 33 <ASU>:5
<STATUT A/C> <GO> <GO>

Tableau 13. Valeur des arguments des <DIF> et <ASU>

7.2.42.1 Les <ASU> : décider de suivre I'évolutdnn défaut

Les cinqg <ASU> ont fait I'objet d’'une analyse déés afin de déterminer le fondement du
suivi du défaut par les THL. Dans le cas ou le diéfee serait pas confirmé, ces situations
d’assistances techniques ne releveraient pas @enision d’Arbitrage. Car si le défaut n’est
pas confirmé la poursuite des vols est conforngeradle (Figure 23).

Les complaintes associées aux <ASU> (Tableau 13)t swales et proviennent
indifferemment des PNT (3) et des TEL (2). La cgnei donnée par le THL au CDB est
toujours la méme : Ranne a confirmer sur les vols suivantsLe prédicat <VALEUR>
montre que les défauts signalés sont des défaemdifids par la maintenance et assimilés a
des « nuisances ». Dans tous les cas le défaapeatu pendant le vol mais n’est plus présent
au parking. Dans un cas seulement, une trace cwtdéfpu étre trouvée en interrogeant le
Maintenance Diagnostic Computer (MDC).

Les THL assurent un suivi particulier de ces d&faainformément aux regles définies et, de
la sorte, décider de suivre I'évolution d'un défauést pas assimilable a une Décision
d’Arbitrage.

7.2.4.2.2 Les <DIF> : décider de différer le tranent d’'un défaut

Les Protocoles d’Assistance Technique contenanttriaste-trois arguments <DIF> sont
caractérisés par une variabilité des valeurs oBssrdans les prédicats. Les complaintes sont
majoritairement orales (82%) et ne sont pas irec@iu TLB. Les six complaintes écrites au
TLB, dont la remise en service a été prononcéeapalication d'une APRS, doivent étre

exclues de cette analyse. Effectivement, le farisdrire la complainte au TLB est conforme
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aux régles prescrites et ne conduit pas a une iDacidArbitrage. La recherche de la
compréhension technique d’avoir différé le traitetrstu défaut est exclue de cette étude.

Sur les vingt-sept <DIF><EC> seulement quatre aoir prigine un appel du TEL. Mais dans
ces quatre cas, le CDB était en prise directe iv@E&EL et non pas la Hot Line. Le CDB est

donc a l'origine de ces <DIF>.

L’analyse de ces vingt-sept Protocoles d’Assistafeehnique a mis en évidence deux
formes de <DIF>. Dans douze assistances technitpuesgle de maintenance qui définissait
le statut prescrit de I'avion n’'a pas été suivie lgaTHL. L’avion était non navigable et ne

pouvait pas réglementairement poursuivre ses wasatagu'une action de maintenance soit
mise en oeuvre. Majoritairement ce sont les AEd$) @t les JN (5 cas) qui ont arbitré en
faveur de la performance. Dans les quinze autresstasces techniques, les THL ne
disposaient de regles applicables au défaut reperté@éronautique, il existe un principe qui
dit que «si ce n'est pas écrit, ce n'est pas autorisé (calacn’a pas été approuvé par

l'autorité de certification) ». Dans ces quinze assistances techniques lesonHarbitré en

faveur de la performance.

7.2.4.2.3 Les THL et décider de différer le traiggrd’'un défaut

L’analyse des Protocoles d’Assistance Techniquevélé que 'ensemble des classes de THL
différent des actions de maintenance. Ce fait lest marqué dans la classe AE, qu’une regle
de maintenance soit applicable (6 cas) ou nongy. €n aurait pu s’'attendre a ne pas voir de
JN différer le traitement d’'un défaut ; ce qui w’pas le cas. Les JN ont une propension forte
a différer le traitement des défauts en présenaeediegle applicable (5 cas) ou en I'absence
de régle applicable (3 cas).

14

12

10

Hombre de <DIF =

JH JE AN AE

ORégles mPas de regle

Figure 26. Histogramme classes THL et <DIF> en fiimt de la regle
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Le AN semble étre le seul THL a ne pas avoir difféne action de maintenance alors qu’une
regle est applicable ; ceci ne signifie pas qLéilefasse pas. En effet sur la période d’analyse

(4 semaines), il a pu ne pas avoir a traiter de s#uation d’assistance technique.

Le THL prend sa décision de facon individuelle asnfément au prescrit. Mais en situation
naturelle de travail il peut recourir au collectié deuxiéme THL de vacation. Une remise en
contexte (THL1 et THL2) de ces vingt-sept Protosal&Assistance Technique a été conduite
en prenant comme référence le THL qui a pris last@t. Cela a permis de remarquer que
pour les JN la décision de différer le défaut eitepquel que soit le deuxieme THL mais de
facon plus importante lorsqu’il est de vacationcaue Expert. Pour les AE lorsqu’ils sont

avec des JN, on constate que le nombre de <DIFplastélevé. On observe ce méme
phénomene entre le AN et les JN. A ce stade dedéetl est difficile d’émettre I'’hypothese

gue les Agés ont recours aux JN pour prendre lécisidn. Par contre, il est plus réaliste de
supposer que les AE ont repris « la main » ou d¢lberske JN dans ces situations d’assistance.

JN/IN IN/JE  JIN/AN  JN/AE  JE/JN JE/AE AN/JN  AN/JE AE/JN AE/JE  AE/AE

Figure 27. Histogramme vacation THL1/THL2 et le hoende <DIF>

7.2.4.2.4 Les <DIF> et <ASU> : complainte non iitecau Technical Loog Book
L’étude des prédicats <TYPE COMPLAINTE> <DIF> a @& que dans les vingt-sept

assistances techniques qui ont donné lieu a laseeam service de l'avion, en différant le
traitement du défaut sont toutes orales (prédic@Rx) et n'‘ont pas été inscrites

immédiatement au Technical Loog Book conformémaenrtragles prescrites de navigabilité.

7.2.4.3 Les techniciens Hot Line et les contraintes

Dans ce systeme dynamique d’assistance techniquejl oy a pas de possibilité
d’anticipation, les THL pourraient prioriser leudgcisions et, ainsi, sous forte contrainte

temporelle choisir de différer le traitement deadé$ afin de conserver la maitrise de la
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situation. Afin de valider I'hnypothése de recherdi&3, concernant les contraintes, trois
analyses spécifiques ont été conduites : 1. Relatntre les <DIF> et le nombre d’avions en
panne ; 2. Relation entre les <DIF> et les momdet$a journée (hors ou dans la plage de
HUB) ; 3. Relation entre les <DIF> et la disponit@ildes ressources humaines (THL).

1. L'influence du nombre d’avions en panne. A pait la référence temporelle de chaque
Protocole d’Assistance Technique contenant l'argumeDIF> une comptabilisation du
nombre d’avions en panne a été effectuée. Par dgergssistance technique codée en
PAT(<OR> <PNT> <LYS> <PERC> <ATA 32 BRUIT LH MLG>B4F> <GO>) a eu lieu

le mardi 08 septembre a 17H04. A cette heuretuatsvpn technique de 'ensemble des avions
était marquée par quatre avions en panne (situd8ddOGO). Ainsi, la Figure 28 représente

la distribution du nombre d’avions en panne en fiomcdu nombre de différés.
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Figure 28. Histogramme nombre d’avions en panned&>

Le nombre d’avions en panne ne semble pas étretelinent contributeur aux <DIF>. En
effet méme lorsqu’il N’y a pas d’avion en panne,otxserve trois <DIF>. On constate malgré
tout un pic de dix <DIF> lorsqu’il y a deux avioes panne (Figure 28). Ensuite le nombre de
<DIF> décroit proportionnellement suivant 'augnaitn du nombre d’avions en panne. Ce
n'est pas parce qu’il y a plus d’avions en pannelga THL different le traitement de certains
défauts.

2. Influence des plages de HUB. On peut noter {€i@9) que le nombre de <DIF> (12) est
plus important lors du HUB de 'aprés midi (de 12HD16H00). Dans une moindre mesure |l
est également élevé (8) lors du HUB du matin (O5808H00). Les plages de HUB du matin
et de I'aprés midi sont plus marquées en <DIF>agile du soir (18HO0 a 20H00) (2). Ceci
peut s’expliquer par le fait que, plus on approdhbesoir (night stop), plus les THL peuvent
traiter I'avion, et moins ils ont a différer 'aoti de maintenance, ou moins les pilotes

rapportent les défauts et attendent la fin dedan@e pour les signaler.
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Figure 29. Histogramme plages de HUB et DIF

De plus, nous pouvons remarquer que les <DIF>@#uent majoritairement (60%) lors des
horaires administratives de fonctionnement du MO8HQO a 16H00) ou I'ensemble du
collectif est présent et également I'encadremensuEces vingt-sept <DIF> seulement six se
produisent le week-end (22%). Ce constat montrecggse<DIF> ne sont pas cachés et sont
visibles par le systeme.

3. La disponibilité des ressources humaines. Legtadept <DIF> ont été rapportés dans leur
contexte temporel et mis en regard avec les plgsnites Techniciens Entretien en Ligne.
Dans sept <DIF>, soit environ le quart des assistartechniques, un TEL n’était pas
disponible sur I'escale au moment du contact du GDIB Hot Line. L’absence de TEL ne
semble pas étre contributif aux <DIF>.

7.2.4.4 Ne pas appliquer les regles un risque [aosécurité ?

Ne pas traiter un défaut en ne respectant pasriesiges de la navigabilité, présente un
risque pour la sécurité des vols (Cf. chapitreC3.risque est fonction du systeme. En effet
laisser repartir un avion avec un défaut identsii# un moteur ou sur un systeme critique
présente un risque plus élevé, que si le défauteraor par exemple I'absence d’un fil a casser
sur un témoin d’ouverture d’issue secours d’alle’dxiste pas de dérogation applicable pour
ce type de défaut, mais ce dernier ne présentenatsgue pour la sécurité. Apres s’étre
assuré de l'intégrité de I'issue de secours etodeverrouillage I'avion peut repartir. Lorsque

I'avion est pressurisé, I'ouverture d’'une issueld’ast impossible en vol.
L’analyse du prédicat <VALEUR> a mis en évidence tps défauts dont le traitement a été

différé ne concernent pas les systemes critiques lfvion (i.e. moteur, cellule, électrique,

pneumatique et hydraulique).
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ATA Nombre | Exemples

32. Trains d'atterrissage 3 Jeux train avant (jeux)
Bruits sur les trains principaux
34. Navigation 2 Défauts d’instrument de secoursiajue le systéme

d'approche et de posé manuel CAT3 (Head| Up
Guidance System) et les instruments de navigation
(Automatic Direction Finder ADF 1 et 2)

38. Eau 2 Les défauts concernent essentiellementclgit d’eau
destiné au lavabo toilettes

49. APU 2 Valves APU
Démarrage APU

53. Portes 2 Absence de fil a casser sur une daile

Cache issue d'aile endommagé
Jeu sur une porte d’acces

Tableau 14. Exemples de défauts ayant été différés

Synthéese Chapitre 7

Le pré-diagnostic a permis d’établir un modéle thpe de I'assistance technique qui établit
le lien entre le statut prescrit du défaut et leiglén d’action prise par le THL : défaut NOGO
I'avion ne part pas et défaut GO (avec ou sansicgifgn de la MEL) I'avion part. Mais les
traces de l'activitt ont montré que dans certaisggations, une action différée de
maintenance ou de suivie était mise en ceuvre.s&ué de l'analyse des données du pré-
diagnostic trois hypothéses de recherche ont éigeém1. i le Technicien Hot Line differe
le traitement d'un défaut en mettant en place unmevesllance ou en organisant le
remplacement d’'un équipement, c’est parce que le akhrbitré en faveur de la poursuite
des vols (maintenir la production) en intégrant bespects liés a la sécurité des vels 2.
«L’émergence de ces situations particulieres d’dasise technique n’est possible que si la
complainte est verbale ; 3. «Si le Technicien Hot Line differe le traitement m'défaut en
mettant en place une surveillance ou en organigamémplacement d’un équipement, c’est
parce que le THL ne dispose pas des ressources iheng/ou matériel pour traiter

immédiatement le défaut ».

L’analyse de trois cent quatre-vingts situationsasdistance, codées en Protocoles
d’Assistance Technigue, a confirmé et quantifi@denbre d’assistance qui sont marquées par
la remise en service d'un avion dont le défaut f@bjet d’'un suivi ou est traité

ultérieurement. L’étude des Protocoles d’Assistafieehnique a permis de rejeter les

situations «@ suivre» (<ASU>) dans lesquelles les THL mettaient en reewn suivi du
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défaut. Vingt-sept situations d’assistance techmidont le traitement du défaut a été différé,
présentent les caractéristiques d'un arbitrageaseuir de la production. L'analyse de ces
situations a révélé que dans douze assistancé@sjllevolontairement n’a pas appliqgué une
regle de maintenance et que dans quinze assistahnesdisposait pas de regle applicable.
Les Experts (AE et JE) sont a I'origine de septatagans cing cas ce sont des JN en vacation
avec des Experts. L'’ensemble des THL différe leamaent d’'un défaut, y compris les Jeunes
Novices. Aucun évenement sécurité n’'a été obsereduit et moyen terme (2 ans) sur
I'ensemble des situations d’assistance techniqi#F< et <ASU>) dans lesquelles les vols
ont été poursuivis avec un avion non navigableeréghtairement. Les défauts dont le
traitement a été différé, ne concernent pas leisys critiques pour I'avion. Ce constat ne
permet pas d’'affirmer que les THL intégrent, lorgguarbitrent en faveur de la production,
les aspects liés a la sécurité des vols.

Ces résultats valident en partie I'hypothése dehamthe N°1: dans ces situations
particulieres d’assistance technique, le THL agbén faveur de la production, mais nous ne

savons pas si cela se fait ou non au détrimerd dédurité.

L’hypothése de recherche N°2, selon laquelle I'éjerce de ces situations particulieres
d’assistance n’'est possible que si la complainestnpas inscrite au Technical Log Book
(TLB), a été validée. En effet, les vingt-sept sisgices techniques qui ont donné lieu a la
remise en service de l'avion en différant le traiget du défaut, sont toutes orales (prédicat
<OR>). Bien que ces assistances ne soient pastéssau TLB, elles demeurent tracées

(cahier de consignes) et sont donc visibles pagdinisation.

L’hypothése de recherche N°3 sous-entendait lesomai susceptibles d’engendrer ces
situations particulieres d’assistance : le manguesdsources humaine et/ou matériel. L’étude
quantitative de trois cent quatre-vingts situatiahassistance technique n’a pas permis
d’établir de lien causal entre les arbitrages @rdade la production avec un défaut non traité
immédiatement et le manque de ressources. En eifeg,nombre d’avions en panne, ni les
plages d’exploitation (HUB) et ni I'absence de taciens entretien en ligne, semblent étre

une raison explicative a ces situations particefiet’assistance.

Devant le faible taux d’occurrence de ces situati¢d7 sur 380), de la variabilité des
situations (25 défauts différents), et des contesir(i.e. aéroports, rechange, disponibilité

techniciens), I'étude en situation naturelle devdilaa montré toute sa richesse, mais
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également, certaines limites dans la complexitéadalyse des données et dans la gestion des
variables liées aux contraintes. L'analyse a perdds valider partiellement le modéle
théorique d’assistance technique (Figure 25). leanpgére étude quantitative de l'activité des
THL s’est attachée a analyser les conditions déen{Situation et Contraintes) et de sortie
(statut du défaut et Décision) du modele. Le preggsd’assistance technique n’'a pas été
analysé, parce que l'étude de l'activité en sitrathaturelle n’a pas été associée a des
observations. Compte tenu du faible taux d’occuneeste ces situations particuliéres, il aurait
fallut étre présent en permanence (19 heures paejo/ jours sur 7 pendant 4 semaines) a la
Hot Line. Afin de répondre a ces manques, une Huetude empirique a été réalisée : la
simulation d’'une assistance technique. Le chapitse propose d’exposer la méthodologie de

construction de la simulation, d’analyse des dosmédes résultats associés.
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Chapitre 8. La  simulation  d'une  assistance

technique

Introduction au chapitre 8

L’analyse de l'activité des Techniciens Hot Lineus la forme de Protocole d’Assistance
Technique, a permis de mettre en évidence vindtssemtions dans lesquelles I'avion repart
sans qu'une action corrective immédiate de maimeman’ait été mise en ceuvre. Ces
situations particulieres sont significatives d’urbilage en faveur de la production. Cette
premiere étude a fait I'objet de trois hypotheses rdcherche dont une a été validée
(hypothése N°2) et deux partiellement (hypothesd Mt N°3). Devant le faible taux

d’'occurrence de ces situations particulieres dssasce, de la variabilité des défauts se
produisant sur des avions et des aéroports ditfemriraités par un des quatorze THL, il est
difficile de définir un modéle générique des coiadis qui conduisent a une Décision
d’Arbitrage. Le recours a la simulation sous formhi&ntretiens Scénarisés Centrés sur
I'Activité (ESCA) permet d’'accentuer certains cdesies des situations naturelles en
contrdlant et fixant les variables indépendantestfaintes). L'usage d’'un questionnaire peut

permettre d’évaluer le poids des contraintes ifiées.

Le chapitre 8 est articulé autour de deux sectitgipales. La premiére est consacrée aux
simulations. Elle traite du scénario, de I'analysacro et micro et présente les principaux
résultats commentés et analysés. La deuxieme setimrde I'évaluation des contraintes sous
la forme d’'un questionnaire. La construction eh#ilyse de ce questionnaire ainsi que les

résultas seront présentés et commentés.

8.1 La simulation : les Entretiens Scénarisés i€srdur I’Activité

8.1.1 Objectifs de la simulation et hypothésesedbe&rche

La simulation d’assistance technique sous formentldfiens Scénarisés Centrés sur
I'Activité (ESCA) vise a répondre a quatre objextil. Comprendre les mécanismes de la

Décision d’Arbitrage ; 2. Appréhender les rappoets I'interaction entre le CDB et le
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THL lors de ces situations particulieres ; 3. ldfetles facteurs pris en compte par les THL
pour arbitrer entre sécurité et production ; 4c®ldes THL qui vont arbitrer en faveur de la
sécurité, dans une situation particuliere de négoci au cours de laquelle le CDB va les

solliciter pour poursuivre les vols, mais sans irgister.

Afin de répondre a ces quatre objectifs, une ékrdpirique a été menée, basée sur quatre

nouvelles hypothéses de recherche.

Hypothese de recherche N°4.
« Les traces de l'activité des THL montrent que daegaines situations particulieres
I'exploitation de l'avion est maintenue avec un aléf NOGO identifié et non soldé
immédiatement. Compte-tenu de la variabilité dueaiv d’expertise des THL (tqut
particulierement de l'ancienneté au MCC) et de Evéité des pannes, on peut donc
|égitimement s’attendre que dans une situation ipaliere traitée par chaque THL, que
certains THL vont arbitrer entre décider de stopperploitation de I'avion (sécurité) et de

poursuivre I'exploitation de I'avion avec un defai®GO (production).

Hypothése de recherche N°5.
« Compte tenu de la variabilité des buts individwgschaque THL et de chaque CDB, I'objet
de I'accord est fonction de la nature du déf&ieci sous-entend que les THL procedent & une

évaluation des risques basée sur leurs connaissaieclniques et savoir-faise

Hypothese de recherche N°6.
« Ces situations particulieres entrainent un jugengmsacrifice : le THL et le CDB essaiént
de satisfaire a l'objectif de production (mainterie vol) au détriment de la sécurjté

(maintenir la performancey.

Hypothése de recherche N°7.
«La décision de poursuivre les vols d’'un avion awecdéfaut identifié sans action de
maintenance, ne peut résulter que d’'une négociatiaine le CDB et le THL »L.e champ
réglementaire du maintien de la navigabilité patagtte responsabilité entre le CDB et
I'organisme de maintien de la navigabilité, et galégation le THL. Le fait qu'une des deux

parties ne soit pas d’accord, se traduit automatignt par le statut prescrit NOGO |de

I'avion Les situations dans lesquelles le CDB, gana averti le THL, poursuivrait ses vols
sans l'accord du THL, sont assimilées a des vimtatiet sont exclues du champ de la

recherche.
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8.1.2 Méthode d’élaboration du scénario

8.1.2.1 Critéres de choix du scénario

Afin de répondre aux objectifs fixés pour les ES@Matre critéres ont été retenus afin de
choisir la situation empirique servant de suppaortsaénario. 1. Validité écologique de la
simulation : la situation d'assistance techniquausée doit étre construite a partir d’'une
situation naturelle facilement « traitable » pas THL ; 2. Ambiguité de la complainte : la
nature du défaut ne doit pas conduire de facoraicerta ce que le THL prenne la décision
d’arréter l'avion (i.e. perte d’'un moteur) et quik puisse pas différer le défaut en appliquant
une regle (MEL). Cette ambiguité doit ouvrir un asp a I'expression de la « sécurité
gérée » ; 3. Dynamique asynchrone temporelle datlgtion : le temps du traitement du
défaut (acheminement logistique et dépannage) &toit supérieur au temps du transit de
I'avion. Mais, la durée de transit doit étre swuHfise pour ouvrir le champ des possibles dans
le traitement de la panne par le THL ; 4. Ouvertdeenégociation de différer le traitement du
défaut n’est possible que si la complainte esedf@bn notée au TLB) et de sorte que le THL

ait la possibilité d’ouvrir une négociation avecdBB sur la poursuite des vols.

8.1.2.2 Construction du scénario

BN

Le scénario a été élaboré a partir des quatreresitde choix. Sa construction s’est fait
progressivement en cingq étapes: 1. Choix d'uneasdn écologique de base; 2.
Modélisation de la Décision d'Arbitrage ; 3. Iddiatition et intégration des variables
indépendantes (contraintes) aux scénarios ; 4.xCtes indices de caractérisation de la

volonté du CDB de poursuivre les vols ; 5 . Ecatdu scénario.

8.1.2.2.1 Choix de la situation écologique de base

La consultation du cahier de consignes des THLraigede sélectionner plusieurs situations
d’assistance technique qui présentaient les caistajées recherchées. Ensuite, elles ont fait
I'objet d’'un codage en Protocole d’Assistance Témha et ont été analysées. Le choix s’est
porté sur une situation particuliére présentantetoles caractéristiques recherchées. Quatre
mois plus tét, une assistance technique d’'un défalti-secours a donné lieu a la poursuite
des vols (malgré le statut NOGO de l'avion) avectraitement de la panne au night stop.
L’équipement en panne n’impactait pas et ne dégrads le fonctionnement normal de
l'avion. En tant qu'équipement secours, l'alti-sexn’est utilisé que lorsque les deux alti-

secours principaux sont en panne. Mais en tantqgipément secours, il doit étre opérant
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pour pallier tous défauts des équipements normaunsi, il n’est pas possible d’appliquer la
regle de la MEL pour un alti-secours. Ce cas cdresente toutes les caractéristiques d’'une
situation naturelle écologique facilement traitapbe les THL, qui n’offre que deux états
finaux possibles : la poursuite des vols (produmtmu I'arrét des vols (sécurité).

En vue d’'accentuer les caractéristiqgues de la pdam#écision a été prise de la rendre non
permanente : les effets de la panne devaient séesten a des moments précis du vol (900 ft
en montée et en descente) et ensuite il fonctibioaiectement. L’'objectif de ces effets était
d’ouvrir le champ des possibles (« sécurité gejgmur le THL dans sa décision de le laisser

poursuivre les vols sans traiter immédiatemengfaut.

8.1.2.2.2 Modélisation de la Décision d’Arbitrage

A partir du modele d’activité établi a partir duéptiagnostic (Figure 25), une modélisation
théorigue de la Décision d’Arbitrage a été réalisfe de structurer la simulation (Figure 30).
Ce modele présente trois composantes : 1. Unrétia ; 2. Une assistance technique ; 3. Un
état final.

1. L’état initial. Il est marqué par une situatiates buts et des contraintes. La situation
concerne un défaut mineur qui n'a pas été noté |8 dar le CDB. Le THL et le CDB
partagent un but commun ; celui d’assurer I'exphiiin sdre de I'avion conformément aux
regles de navigabilité et celles fixées par I'emtise de transport aérien. Mais ils ont des buts
individuels liés a leurs environnements professébrat personnel. Pour le THL c’est par
exemple satisfaire a des objectifs de performaecknique. Pour le CDB c’est par exemple
revenir a sa base pour rentrer a la maison enefid'akctivité de vols. Ces buts individuels du
THL ou du CDB peuvent se traduire par le but derpaiure I'exploitation. L’exploitation de
'avion est soumise a un ensemble de contraintes fhoyens, procédures, objectifs et
temporelles). Pour le THL, elles sont liées a latiga du dépannage (ressources humaines,
approvisionnement, acheminement des rechange}, @ttant au CDB, elles concernent la
gestion du vol (passagers, créneaux, limitatioesgloi, etc.).

2. L'assistance technique. Dans ce contexte, usistasce technique va donner lieu a un
processus de résolution de problemes entre le QD& BHL, dans un cadre réglementaire
contraint (ultra réglé).

3. L’état final. Il va se traduire par un accordda®saccord sur le but individuel de poursuivre
les vols. La Décision d’Arbitrage (DA) peut conduia deux situations. La premiéere est de
poursuivre I'exploitation d’'un avion avec un défalant le statut prescrit est NOGO. Cette
décision assume une certaine prise de risque @osgédurité, du fait de l'incertitude sur
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I’évolution d’'un défaut sans gravité. La deuxiénse larrét de I'exploitation de I'avion pour
traiter le défaut. Cette décision pénalise la cangapour un défaut véniel.

L L’avion part J

d -M ™
Assistance
technique

E
AN S/ Défaut i
4 L'avion ne part pas
|
. J . 7
" v
Etat initial Etat final

Figure 30. Modéle théorique de la Décision d'Arage d'un défaut NOGO

8.1.2.2.3 Les variables indépendantes : le chasxcdatraintes

L’identification et le choix des variables indépantes ont été réalisés a partir du modéle
« Les contraintes de I'assistance technique » (Eigd4). Le choix des variables
indépendantes s’est axé autour des contraintes di#environnement (I'aéroport), du défaut
(type) et du CDB (objectifs).

La contrainte « aéroport » a été choisie parcellgust liée aux contraintes sur les moyens et
temporelles. Sur l'aéroport de Nantes, l'avion &silé sur une base secondaire de
maintenance, sans possibilité de le remplacer paautre avion. Cet aéroport dispose d’'un
stock minimal de piéces de rechange et de TEL poaraction de maintenance. L’avion a un
temps de transit (day stop) relativement long pé&ane ainsi d'ouvrir les champs des
possibles. L'avion est en day stop (4H30) pour dunrée inférieure au temps d’acheminement
des rechanges (7H00). Cette contrainte temporeligent étre identifiée par le THL qu’'apres
un diagnostic des différentes solutions possiblash@minement avec le magasinier. Ce fait
rend incertain pour le THL la possibilité de traitavion pendant le day stop et participe a
n'avoir que deux situations possibles : traitevibam immédiatement ou différer le traitement
du défaut en laissant l'avion repartir. Les diffésee scénarii d’acheminement de
'approvisionnement ont été construits a partir te situation réelle choisie, du

positionnement des rechanges et des moyens dearaterrestre ou aérien. Ces scénarii sont
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le fruit de la coopération étroite entre le chewrhet le service logistique.

La contrainte « Défaut » a été identifiée lors deadcherche d’'une situation écologique de
base : défaut NOGO non permanent d’un alti-secours.

La contrainte « CDB » détermine I'objectif de cerder de vouloir poursuivre les vols avec

un défaut signalé.

Six variables indépendantes ont été retenues masItrois contraintes.

Variables indépendantes

Moyens Technicien Entretien en Ligne disponible
Piece de rechange non disponible sur I'aéroport
Pas d’avion de remplacement sur I'aéroport
Pas de possibilité de réacheminement des passagers

Objectifs Commandant de Bord veut poursuivre les vols et doinscrit pas le

défaut au Technical Log Book

Défaut Alti-secours : défaut NOGO sans possibilité d’agpér la regle de
dérogation de la Minimum Equipment List

Tableau 15. Variables indépendantes de la simutadiactivité

8.1.2.2.4 Indices de caractérisation de la powgglés vols

En vue de répondre au critere de choix d'« Ouverturdu scénario, deux indices de
caractérisation du but du CDB de poursuivre les wolt été définis : 1. La complainte était
orale et le CDB l'exprimait en précisanfje«n’ai rien noté au TLB ; 2. Pour le CDB, le
défaut n'avait pas de conséquences sur la conduiteol. Et il I'exprimait en disant moi
cela ne me dérange pasou «moi je le trouve pas chiamt

Lorsque le CDB dit Je n’ai rien noté au TLB il ne communique non pas seulement le fait
gu'’il n'a pas écrit la complainte au TLB ; il lassgntendre que I'avion est toujours conforme
pour lui a la navigabilité et surtout qu'il est @nva la négociation sur la poursuite des vols.
Egalement, lorsque celui-ci ditmoi cela ne me dérange pasil communique que la panne
ne le dérange pas pour la conduite des vols mai gu'il est ouvert a la négociation pour la
poursuite des vols. Ces indices ont toujours étdée par le CDB au THL lors du premier
échange dans l'intention de constituer une proosgubjective de poursuivre les vols.

Lors des simulations d’assistance technique, sThib décidait d’arréter les vols pour traiter

immédiatement le défaut, le CDB devait argumentan désir de poursuivre les vols,
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simplement en réitérant ces indices, mais sansrisigter.

8.1.2.2.5 Le scénario : le défaut d’un alti-seccuidantes

Le lundi a 09H30, le CDB du vol Marseilles-Nantemtacte la Hot Line pour signaler que
son alti-secours accroche aux alentours de 90@ftdéja eu le probléme sur le premier vol du
matin le Nantes- Marseille.

Le scénario peut étre matérialisé sous la formenad’échelle linéaire temporelle, ou
apparaissent les différents temps de I'avion efid I'arrivée des rechanges (alti-secours et
outillages nécessaires). Sur cette échelle sordriabgés les vols numérotés de 1 a 4 et les
trois phases d’arréts prévues lors de I'exploitatie I'avion sur I'escale considérée (Nantes) :
day stop (de 09H30 a 13H30), transit (de 17HOOH4D] et night stop (a partir de 21H20).

Vol Day stop Vol Vol Transit Vol Vol Night stop
Nantes N°1 N2 Nantes N3 N*4" Nantes
I I I N
09H30 13H30 17HO0 17H40 21H20
Appel CDB Rechanges

8.1.2.2.6 Le scénario, la Décision d’Arbitrageest tonséquences

A partir du scénario élaboré, trois Décisions dikdpes possibles ont été identifiées. Ces
décisions ont des conséquences sur la productigorésentent des risques pour la sécurité
des vols. Le tableau 16 propose de mettre en régddcision d’Arbitrage prise par le THL,

le temps de traitement du défaut, le risque pogetairité des vols et les conséquences sur la
production. Par exemple, la Décision d’Arbitragarddter immédiatement I'avion pour traiter
le défaut ne présente aucun risque pour la séae#é/ols. Mais la performance économique
est dégradée : les deux premiers vols vont étrell@mret 197 passagers ne vont pas étre

transportés. Les deux autres solutions d’arbitsg@ des compromis entre productivité et

sécurité.
Décisions d’Arbitrage Temps Risque sécurité Risques commerciaux
THL traitement avion sur les vols
Arréter production Immédiat Sans 2 vols annulésL(BIN°2)
Perte de 197 passagers
Poursuivre production Transit Vols N°1 et N°2 Pas de vol annulé mais retard
L’avion part sur les vols N°3 et N°4
Poursuivre production Night stop Vols N°1, N°2, Sans
L’avion part N°3 et N°4

Tableau 16. Les Décisions d’Arbitrage possiblesrdégement du défaut et les risques
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Le risque pour la sécurité des vols (incident odident) lié au défaut de I'alti-secours,

augmente avec le nombre de vols effectués parobawt devient maximum lorsque la

décision est prise de le traiter lors du night stipsi, plus le traitement du défaut est différé
plus le risque pris sur la sécurité est importBains le contexte de cette simulation, traiter le
défaut au night stop représente un risque plus iitapb que de le traiter au transit. La

décision d'arréter I'exploitation de I'avion estlleequi ne fait courir aucun risque pour la

sécurité. Mais les risques commerciaux sur la prolo sont inversement proportionnels. Le
fait d’arréter immeédiatement I'avion pour traiterdéfaut conduit a I'annulation de deux vols
et par conséquent la perte de cent quatre-vings&jit passagers. La Décision d’Arbitrage de
traiter I'avion au night stop n’a pas de conséqaer la production. Le risque pour le THL

et le CDB au niveau réglementaire est le méme déd’gn décide de laisser partir un avion

avec un défaut NOGO.

8.1.2.3 Méthode de recueil des données : les Jasal@pendantes

L’ensemble des ESCA a fait I'objet d’enregistrenseatidio et de prise de note papier /
crayon par le chercheur. La prise de note, sueldllé de recueil de données, avait pour
objectif de récupérer des données non verbaliséeslep THL, comme les variables

dépendantes identifiées, la consultation et laiteale documentation (i.e. la MEL).

Pour répondre aux quatre hypothéses émises, qzatadbles dépendantes a récupérer ont été
identifiées.

Variables dépendantes

Statut de 'avion (part ou ne part pas) en fonctlea THL et des classes de THL

Les THL et les contraintes sur les objectifs, lexcpdures et les moyens

Les THL et le jugement de sacrifice

La négociation entre le THL et le CDB

Tableau 17. Variables dépendantes de la simulatiaativité

8.1.3 Méthode d’analyse des Entretiens Scénariseg €3 sur I'Activité

L’analyse des ESCA a constitué en une transcripdies dialogues enregistrés qui ont été
ensuite codés et analysés a deux niveaux : macnaced. L'analyse macro (structure de
'ESCA) visait & répondre aux hypothéses de redteefd®4, N°5 et N°6 par I'étude des
mécanismes de construction de la Décision d’Arbérd_'analyse micro (moment dialogique
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d’interaction entre le CDB et le THL) s'’intéredsai’hypothése de recherche N°7 par I'étude

du processus de négociation et de I'objet de laciagon.

8.1.3.1 L’analyse macro

L’analyse macro s’est appuyée sur un processumgrétapes.

Etape N°1. Transcription du corpus verbal

Dans un premier temps les données écrites ontraréctites littéralement dans un tableau
EXCEL. La transcription des échanges verbaux eitség fait I'objet de conventions : les
points (.) (....) indiquent des pauses de durée bimsaet les segments entre chevrons (<>)
indiquent des coupures dans le discours du locytaut’interlocuteur. Puis les données ont
été découpées en deux structures (Echange et \éatiml/Tache) et repérées a l'aide d'un
code couleur afin de faciliter I'identification. Ba un second temps, chaque structure
Echange a fait I'objet d’'un découpage en dialogueterminologie suivante a été adoptée :
un dialogue est composé de «n» interventions essoes entre un locuteur et un
interlocuteurayant pour sujet un méme objet (Falzon & Darse82)19

Ensuite, a 'intérieur des dialogues, les connasteueractifs ont été identifiés et marqués en
gras. On peut considérer quatre catégories de ctaurs interactifs :

- Les connecteurs argumentatifearquent, sur le constituant subordonné, la reiatio
d’argument a I'acte directeur. (car, parce quesféat, etc)

- Les connecteurs consécutifmarquent, sur l'acte directeur, une relation avec u
argument. (donc, par conséquent, ausi)

- Les connecteurs contre-argumentatifisarquent une relation de contre-argument a
I'acte directeur. (bien que, mais, quand méete)

- Lesconnecteurs réévaluatifearquent la subordination rétroactive d’une intati
présentée d’abord comme indépendante a un nouteldaecteur. finalement, au
fond, en faitetc.)

Les débuts de chaque structure et de chaque delogt été repérés temporellement
permettant de le sorte de déterminer la duréetdestwres et surtout des échanges.
Un exemple complet de transcription, appliqué &R N°1 est présenté en Annexe 1.

Etape N°2. Codage des activités élémentaires ehcats-arguments
Dans le champ de I'ergonomie, les activités ontcétiées en s’appuyant sur la méthodologie
proposée par Falzon et Darses (1992). Le codagemsuvre dans cette recherche utilise
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une forme prédicats-arguments, ou les prédicats demactions (i.e. informer, générer,
critiquer) et ou les arguments sont lebjets sur lesquels portent I'action (i.ebjet du
domaine, procédure ou régle du domaine, donnéeralbigme, solution, objectif et foqust
la formede I'énoncé (i.eassertion, requéjelLa transposition de cette méthode de codage, au
besoin de I'étude, s’est faite en cingq phases.
Phase 1. Identification et codage eActions» des trois étapes d’'une assistance technique.
Les actions ont été déeterminées a partir du modielthéorique de la Décision d’Arbitrage
d’'un défaut NOGO (Figure 25) qui définit trois éagors d’'une résolution de probleme (Hoc
& Amalberti, 1994) : une étape de recherche etectdl d’'informations sur le contexte
(dialogue avec I'appelant) et la situation étudiéee étape d’évaluation de la situation et une
étape de « prises de décision et d’actions ». Danemier temps, un systeme de codage des
actions a été établi a partir de trois verbes tbact « Elaborer, Diagnostiquer, Décidex.
Puis dans un second temps, ce codage a été appligudonnées d’'une simulation et a été
enrichi par des verbes d’action lors d’aller-retsuccessifs. Pour terminer, ce codage a été
appligué a I'ensemble des ESCA et a éte validé.
Phase 2. Identification et codage des quatre dagseContraintes».
Les classes de contraintes ont été identifiéesta da modele des contraintes de I'assistance
technique (Figure 24). Las quatre classes de «@iotés » retenues sont: moyens,
procédures, objectifs et temporelles.
Phase 3. Identification et codage de3bjetsNom»
Les objets sur lesquels portent I'action et la @nte ont été identifiés puis codés (i.e. Piece
est un objet dont le nom permettant de I'identifis¥cisément est « alti-secours »).
Phase 4. Définition des principes de codage.
Six principes de codage ont été retenus.
- Les débuts des Echanges sont repérés sous lgeddction_Qui_Objet
- Dans I'ensemble des structures les étapes dstdution du probleme sont identifiées
sous la formeEtape_ Contrainte_ObjetNonfElaboration de [linformation Elab,
Diagnostic Diag, Prise de décision Pdéci) ;
- Les codagedAction_Contrainte_ObjetNonm’apparaissent que s'’ils sont pertinents
pour différencier les stratégies de prise de DéaidiArbitrage des THL ;
- Lorsque dans la structure Echange entre le COB €HL, on observe une répétition
de P'Action «Proposer» ou «Argumenters, 'ensemble a été codé souédtion
« Négocier». Ce moment dialogique de négociation entre |IB@Dle THL est I'objet

du deuxieme niveau d’'analyse micro ;

141



- Les débuts des structures Verbalisations/Tachast sepérés sous la forme
Etape_Contrainte_ObjetNom
- Les formes de politesse Bonjour, A plus tard..») ne sont pas codées.

L’Annexe 2 présente I'ensemble des codages retenus.

Le tableau ci-contre propose quelques exemplesodage Action_Contrainte_ObjetNom
d’extrait de dialogue.
. Appel du CDB a la Hot LineAppel_THL_DefautAlti

Oui Roger, c'est Pierre Alain je suis le CDB du kak

. Transmission d’'un argument sur une regle de nailigabArgu_Procé RegMEL
Au niveau de la MEL ca c'est si on est rigoureesttNOGO
. Génération de solution sur I'objectiPropo_Obj_ProdNightStop
Si tu es d'accord de continuer comme ¢a avec leqefaut au niveau de l'alti-secours
. Evaluer le défautEval_Obj_DefautAlti
Donc il a la standby alti qui accroche a 900 ft...
. Décider la poursuite des vols en traitant le défau night stop
Deci_Obj_ProdNightStop
Et ben on finira les vols ce soir et on programmenaemps masqué

Tableau 18. Exemple de Codage d’Activites Elémeagai

Phase 5. L’'analyse.

Les codages des Activités Elémentaires de Décisidwbitrage ont été intégrés aux
structures globales des ESCA dans un tableau EXCE&.données ont été ensuite compilées
dans deux autres tableaux ayant chacun un obgfotifde procéder a leurs analyses. Le
tableau « Structure ESCA » avait pour objectif @enettre I'analyse de l'architecture des
ESCA afin d’identifier les mécanismes qui conduisan THL a une prise de Décision
d’Arbitrage. Quant au tableau « Echanges et Vesaidins/Taches », il avait pour objectif de
modéliser I'enchainement des structures des ESCA/uen de déterminer le processus
d’assistance technique.

L’analyse macro a été appliqguée en fonction dwst I'avion a la fin de I'intervention
technigue et au regard des classes d’expertis@ldesDans un premier temps, I'analyse a
été conduite sur les ESCA dont le statut de l'avétait GO par classe d’expertise puis au
niveau des quatre classes. Puis dans un second,téespquatre ESCA dont le statut de

I'avion était NOGO apres l'assistance techniqueéétexaminées.
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Un exemple de I'analyse de 'ESCA numéro 1 et dmsds Novices peut étre trouvé dans

respectivement dans les annexes 3 et 4.

8.1.3.2 L’analyse micro

L’analyse micro s’est appuyée sur un processusiatrgétapes.

Etape N°1. Choix de la méthode d’analyse.

Les dialogues relatifs a la négociation apparatdses des échanges entre le CDB et le THL.
Il faut donc décrire de maniére détaillée I'arctitee conversationnelle générale de cette
négociation, et ce a la fois au plan dialogiquaweplan méthodologique (Fillettaz, 2005). Au
niveau dialogique, le codagaction_Contrainte_ObjetNonutilisé pour lI'analyse macro,
permet de détailler les moments dialogiques d’'adon. Quant au plan méthodologique, les
principes de la négociation langagiere offrent adre de structuration de la construction de
la négociation d’'une Décision d’Arbitrage.

Pour ce faire, les méthodes, définitions, outilmetéles ont été trouvés dans le champ de la
linguistique. Dans cette étude, nous retiendrom&fmition proposée par Roulet et al. (1985)
qui définit que «toute négociation a sa source dans un problémedguine lieu & une
initiative du locuteur ; cette initiative appellen@ réaction qui peut étre favorable ou
défavorable, de I'interlocuteur. Si elle est faviole lelocuteur peut clore la négociation en
exprimant a son tour son accordlza modélisation de cette négociation s’est appisyé un
schéma de négociation (Roulet et al., 1985 ; Rpulep2). Ce schéma de négociation
fonctionne comme un processus recursif et dynammuiesuit globalement trois étapes
(Filliettaz, 2005) : a) L’énonciation d'une proptisn (PR), b) L’énonciation d’'une réaction
(RE), c) L’énonciation d’une ratification (RA). Legue la négociation aboutie et est cloturée
par un double accord, elle est qualifiée de corngkinteractionnelle.

v | v |

(CONTRE-) REACTION RATIFICATION
PROPOSITION

vl vl

v o le v ool

PR (» RE {» RA PR b RE b RA

Figure 31. Schéma de la négociation langagiérers&oulet et al. (1985)
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Etape N°2. Découpage des dialogues en intervention

Les dialogues ont été découpés en interventiogfénence a la théorie des actes de langages.
L'initiateur de cette théorie est le philosopheammique Austin (1962), qui a été développée
par Searle dans deux ouvrages (Les Actes de Lan$)age ; Sens et expression, 1982). Les
dialogues sont constitués par n série de deuxvieméons (l) : 'une avec une fonction
initiative (li) et I'autre avec une fonction réaai(Ir). Un dialogue peut étre subordonné a une
intervention soit comme un dialogue principal (Bpjt comme un dialogue subordonné (Ds).
Exemple d’'un découpage d’'un dialogue de 'ESCA Nébire le CDB et le THL (AE) en
phase de diagnostic du défaut.

I [21] THL Le moment oit il accroche cela dure combien de
temps ?

Dp

Ir  [22] CDB

3 a 4 secondes

I [23] CDB

3 a4 secondes ?

Ds

Ir  [24] THL

C’est hvper court

Etape N°3. Codage des « Actions » des interventielasives a la négociation.

L’analyse macro des structures des ESCA et toticphérement celles des échanges entre le
CDB et le THL a nécessité de recourir au codageciation génériqgueNego_Obj_ProdXX

et de la sorte tronquer volontairement I'analyss ii¢erventions relatives a la négociation.
Afin de procéder a I'analyse micro de la négocragatre le CDB et le THL, les interventions
ont été codées. Les actions relatives a la négociant été identifiées puis codées a partir
des trois étapes de la négociation langagieresésticats- arguments.

Les codages retenus sont présentés dans I'annexe 2.

Etape N°4. Analyse des négociations.

L’analyse de I'ensemble des moments dialogiquaegeataction entre le THL et le CDB a été
effectuée a partir du tableau « Structure/Conviensa¢lle » développé par Fillettaz (2005)
qui permet de modéliser la structure hiérarchigee lal négociation. Et ceci afin de
caractériser l'architecture de la négociation, damstriple but de: 1. Modéliser les
mécanismes et les conditions de succes (poursegtevals) ou d'échec (arrét des vols) ; 2.
Déterminer I'objet de la négociation (poursuite gek jusqu’au transit ou au night stop) ; 3.
Comprendre comment I'objectif individuel ou colléctle production peut agir sur le
déroulement normal de [lactivité (poursuivre l'esgphtion d’'un avion en situation de
NOGO).
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Un exemple complet d’application de la méthode igppe a 'TESCA N°1 peut étre trouvée

dans I'annexe 5.

8.1.4 Déroulement des ESCA

Tous les ESCA se sont déroulées dans une salléud@n implantée dans le MCC, dans le
but de garder les THL dans leur environnement, rpasssur leur poste de travail. Tous les
techniciens MCC étaient en fonction THL et ont t@ffectué la méme tache d’assistance
technique dans les mémes conditions. Le cherchiewlast 'ensemble des acteurs possibles

de la simulation.

Les ESCA se sont déroulés selon un protocole expétal établi.

Lors de la préparation a la simulation (phase pedpae), le chercheur installait dans la salle
tous les supports écrits et informatiques nécessair la simulation (documentations
techniques constructeurs et compagnie, copie é&beabensemble des vols de la journée,
copie vierge du cahier de consignes, situation apgonnement, planning techniciens
entretien en ligne Nantes, et un ordinateur pogtadlié au réseau).

Lors de la phase d’accueil et briefing du THL, texcheur présentait le cadre de la recherche.
Puis il demandait son accord pour enregistrer legegens selon des conditions de
confidentialité. Ensuite il répondait aux éventesgllinterrogations des techniciens et donnait
trois consignes au THL : 1. Verbaliser a haute uoixtes les actions, réflexions, analyses,
diagnostics, prises de décision et intentionsDeémander les supports de documentation dont
il a besoin au chercheur pour conduire son assistethnique qui les lui remettra. Le THL
ne disposait au moment de I'appel du CDB que deofae de I'écran NETLINE (situation
naturelle de travail) ; 3. Le chercheur simuleiigbésoin) tous les interlocuteurs que le THL
souhaite contacter (CDB, magasinier, chef de q@&£0O, technicien entretien en ligne,
autres).

A lissue des ESCA, le THL devra répondre a un gjoesaire sur les contraintes identifiées.

De plus, pour standardiser les ESCA, un ensemlaataFconsignes a été défini pour les
réles de magasinier (MAG) et de pilote (CDB) intétps par le chercheur. En tant que MAG,
le chercheur donnera des informations avec deseré&fés temporelles au THL, en lisant ou
en récitant de mémoire le texte du scénario lagistiet en introduisant des attitudes de
réaction. Lors du premier contact, le chercheubD8G lira un texte de description de la
panne, afin que chaque THL ait le méme niveau afmftion sur le défaut et donnera les
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indices de poursuite des vols.

Extrait du texte d’appel du CDB Bonjour, ici Pierre ALAIN le commandant de bord d
Fokker 100. Je suis a NTE et jai eu a deux regrisesuh... d'abord sur I'aller ce matin mon
alti-secours qui accroche en montée aux alentoer8@D ft. Aprés cela semble correct, et il
m’a refait ¢a toujours vers 900 ft sur le vol deéowwr. J'ai rien noté au TLB pour l'instant, tu
Vois ce que tu peux faire ? C’est moi qui fais eaam aller-retour cette apres midi avec le
F100 ».

En tant que CDB, le chercheur s’appuiera sur s@émance de navigant pour renseigner le
THL sur le défaut de l'alti-secours. Lors des édemavec le THL, le chercheur « CDB »
s’en tiendra au but individuel fixé : poursuivressmls. Lorsque le THL décidera l'arrét des
vols, le chercheur « CDB » essayera de négocipolasuite des vols, sans tropsister, en
répétant les indices de caractérisation de la pdaardes vols.

Les quatorze ESCA se sont déroulés du 20 janvi@bsaeévrier 2010 et chaqgue ESCA a duré
deux heures (préparation + briefing + ESCA+ quest&ire). Les données totales des
enregistrements des ESCA représentent une duréke td¢ 155 minutes et 35 secondes
(moyenne 11 minutes / mini 7,5 maxi 17,9) (FiguB®. es durées d’assistance refletent la
durée normale d’'une assistance technique en tesmierdps de communication (CDB et
THL, MAG et THL) dont 'identification du défaut nfait pas appel a une recherche de panne
complexe et ne nécessite pas la transmission deédsersupplémentaires. De plus, pendant
'ESCA, la plupart des taches ont été simuléesete fait, ne sont pas représentatives de la
durée réelle d’exécution d’'une tache (i.e. renssidm logiciel de disponibilité des avions ne
dure que 4 secondes lors de la simulation et pemdron trois minutes pour saisir les

données dans le logiciel).

20
18
16 A —
14 A
12 A
10 A

o N M O
[T T T
|
|
|
|
|

JN JE JE AE AN AE AE AE JIJN AE JE JIN JE JE

Figure 32. Histogramme classes d’expertise THLueéd de 'ESCA en minutes
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8.1.5 Les résultats

8.1.5.1 Les Décisions d’Arbitrage en faveur dedegrmance

8.1.5.1.1 Le traitement de l'avion : productions@curité ?

A partir des décisions prises lors de la simulatibassistance technique, nous pouvons
observer (Figure 33) une forte propension des THIaisser repartir I'avion sans traiter
immédiatement le défaut dont le statut réglememtaist non navigable. Cette tendance
s’exprime sous la forme suivante :

- Dix THL décident la poursuite des vols avec umawdont le statut est non navigable ;

- Quatre experts appartenant aux classes JE eeé&iHeamt d’arréter les vols.

6

5

JN JE AN AE
m Poursuite des vols m Arrét des vols

Figure 33. Histogramme classes d’expertise THLéeiglon prise

Nous pouvons constater gqu’il n'y a pas de clas&®gdrtises ou I'ensemble des THL décide
d’'arréter I'exploitation de l'avion avec un défadbnt le statut réglementaire est non
navigable. De plus, I'ensemble de la classe d'diggiMNovices (les JN et le AN) laisse
repartir I'avion dans ces conditions. On pouvadttendre a observer que les JN respectent
scrupuleusement les regles écrites du fait deféeble expérience (nombre de cas identiques

rencontrés) ; ce ne fut pas le cas. lls se sonpocés comme la majorité des Experts.

8.1.5.1.2 Les effets de I'expérience : capacitésgir, surveiller et anticiper

Sur les dix THL qui laissent repartir I'avion, nopsuvons remarquer (Figure 34) que la
majorité des THL (6 sur 10) décident de traitedéfaut lors du night stop. Mais sur ces six
THL, cing Experts (trois AE et deux JE) mettentcenivre une stratégie identique dans le
suivi et I'organisation temporelle du traitement diégfaut. lls planifient le remplacement de
I'alti-secours lors du night stop mais, en parall@nticipent le remplacement de I'équipement

au transit. L'intervention technique est mise ernvi@wniquement si une dégradation du
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défaut est observée et reportée par le CDB (réztgsurveiller). Cette stratégie présente
I'avantage de n’avoir aucun impact sur I'exploiati(remplacement de I'équipement de nuit
au night stop) et de minimiser le retard sur lels W3 et N°4 au cas ou le remplacement de
I'alti-secours s’avérerait nécessaire (évolution ditfaut). Cette stratégie a été mise en
évidence en repérant le codafetici_Obj_ProdTransitet n'est observée que pour la classe
THL des Experts.

3

2 I

JN JE AN AE

[ Transit 1 NightStop O NightStop Stratégie

Figure 34. Histogramme classes d’expertise THlegtgs de traitement du défaut

Aux trois solutions de décisions possibles envisadérs de I'élaboration du scénario (Cf.
Tableau 16), s’ajoute une quatrieme décision agégpé cing THL : poursuivre I'exploitation
en surveillant I'évolution du défaut et en ne reagahnt l'alti-secours au transit que si le

défaut s’aggrave. Cette stratégie est une solanompromis entre le risque sécurité et les

risques commerciaux. Le tableau ci-dessous présentsemble des Décisions d’Arbitrage

possibles pour cette situation particuliére.

THL Décisions Temps Risque | Risques commerciau
d’Arbitrage traitement | sécurité sul
avion les vols
JE2 Arréter Immédiat Sans 2 vols annulés (N°1|et
JE11 production N°2)
AE4 Perte de 197 passagers
AES8 (= 6000 euros)
JN1 Poursuivre Transit Vols N°1 et Pas de vol annulé majs
JN9 production N°2 retard sur les vols N°8
JE3 L’avion part et N°4
JE13 Poursuivre Night stop | Vols N°1, Sans
JE14 production en sauf si N°2, N°3 el ou
AE6 surveillant et défaut N°4 Pas de vol annulé mg|is
AE7 anticipant évolue au Ou retard sur les vols N°B
AE10 L’avion part Transit | Vols N°1 ef et N°4
N°2
JN12 Poursuivre Night stop | Vols N°1, Sans
AN5S production N°2, N°3 et
L’avion part N°4

Tableau 19. Les quatre Décisions d’Arbitrage, taittment du défaut et les risques
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On peut également remarquer sur la Figure 34, que dovices (un JN et le AN) décident de

procéder a I'échange standard de l'alti-secours bu night stop. Ces deux novices se
comportent de la méme facon et présentent desyrarpoofessionnels similaires : Novice en

tant que THL (< 5 ans) mais un nombre d’années itapben tant que technicien entretien en
ligne. Cette expérience pratique du dépannagedessaen escale et du contact direct avec
les pilotes sur avion pourrait renforcer I'expertdsun THL.

Pour terminer, trois THL (2 JN et 1 JE) adopteng golution intermédiaire en décidant la

poursuite des vols N°1 et N°2. La production esinteaue et le défaut est traité a I'issue de
ces deux vols. Cette solution n’est appliquée qudaclasse d’expertise Jeune. Les JN n’ont
pas assez d'expérience pour mettre en place umdégitr de surveillance du défaut

accompagnée d’anticipation dans son échange sthntlamettent en ceuvre la solution qui

est la plus acceptable pour eux : poursuivre l'exalion de l'avion et traiter le défaut au

transit ou au night stop.

8.1.5.2 Les Techniciens Hot Line et les contraintes

A partir du modele des contraintes de la I'asststaechnique (Figure 24), trois contraintes
ont été retenues pour I'analyse : 1. La productidnLes regles ; 3. La sécurité. La contrainte
temporelle n’a pas été intégrée, car elle n’étaitime variable destinée a la dynamique du

scenario afin d’ouvrir les champs des possibles.

1. Les THL et maintenir la production : trouver wsodution pour transporter les passagers.
Cing THL (IJN1, JN12, JE2, JE3 et AE4) essaient detanir la production en recherchant
une solution d’affretement (avion d’'une autre cogmpe) ou d'utiliser un avion de
remplacement (spare) de la compagnie. Cette rduhede moyens pour maintenir la
production est conduite seulement par environ ens tiles THL. L’'arbitrage en faveur de la
production ou de I'arrét de la production n’est cdo@alisé qu’apres avoir recherché toutes les
solutions possibles pour transporter les passagerdait que les autres THL n'ont pas
recherché d’autres solutions de réacheminemenigndis pas qu’ils n’intégrent pas cette
contrainte. On pourrait raisonnablement penseregi@uit Experts avaient déja identifié que
sur cet aéroport il n’existe pas de solution deméminement des passagers.

2. Les THL et les regles : suivre ou ne pas sue/prescrit.

Lors de l'assistance technique, les THL doivenpeeter deux régles de navigabilité : la MEL

pour différer un défaut et le TLB pour mentionnardéfaut.
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Le tableau ci-dessous présente l'usage de la MEUgsaTHL en fonction de la Décision
d’Arbitrage prise.

MEL Régle inconnui
Décision Consulter Pas Evoquer Evoquer
d’Arbitrage consulter
L’avion part 3 3 2 2
L’avion ne part pas 3 1 0 0

Tableau 20. Décision d’Arbitrage des THL et utitiea de la MEL

Les THL n’ont pas tous le méme rapport avec la M&il. THL la consultent (Tableau 20).
Apres lecture (consulter) de la MEL, trois THL dismt de stopper l'avion et trois THL
laissent repartir I'avion en sachant que le stptescrit de I'avion est NOGO. Deux THL
experts qui font référence (évoquer) a la MEL dansonsulter laissent eux aussi repartir
I'avion. Quatre THL ne la consultent pas et n’ytfpas référence. Malgré cela, trois d’entre
eux décident de la poursuite des vols. Le fait egas consulter la MEL ou simplement de
I'évoquer n'est pas conforme a l'activité prescadtassistance technique. L'identification du
statut prescrit du défaut passe par la consultat®ola MEL. Il est donc important de savoir si
ces THL avaient identifié au cours de la simulatierstatut prescrit du défaut. Deux THL
s’appuient sur des regles, non identifiées, afarlatrer pour la poursuite des vols. Ces regles
utilisées doivent étre identifiées.

Trois THL ont eu recours a une régle opérationneis conditions météorologiques
d’exploitation d’un avion, lors de leur arbitrage ®aveur de I'arrét des vols. Trois THL, qui
ont arbitré en faveur de la sécurité, se sont rgnés aupres du CDB de la situation
météorologique sur les aéroports de départ etidarCeci traduit I'intégration dans leur
évaluation des risques du facteur météorologiqudess conditions météorologiques sont
« bonnes » (visibilité horizontale et verticaldpra I'alti-secours semble moins nécessaire.
Trois THL demandent au CDB de remplir le TLB apea®ir pris leur décision d’arréter
I'exploitation de l'avion. Le fait de noter le défiaau TLB met fin & toute négociation sur la
poursuite des vols. Les THL utilisent cette regheipbloquer I'avion. Ce dernier n’étant plus
navigable une intervention de maintenance est dbhgatoire.

3. Les THL et la sécurité : argumenter en faveuratedt des vols.

Lors des ESCA cing Experts (3 JE et 2 AE) ont amgtd en faveur de la sécurité. Le fait
d’apporter des arguments en faveur de la sécuest saduit par I'arrét des vols dans quatre
ESCA. Malgré des arguments sécurité, le JE3 araréit faveur de la production (traitement

du défaut au transit). Au cours des ESCA, neuf Tatit évoqué I'arrét de la production.
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Pourtant, cing ont décidé de la poursuite des eblguatre Experts ont décidé de traiter

immédiatement le défaut.

8.1.5.3 La modélisation de la Décision d’Arbitrage

8.1.5.3.1 La Décision d'Arbitrage en faveur de dafsuite des vols

La modélisation du processus (Figure 35) qui caraairbitrer en faveur de la poursuite des
vols a été réalisée en mettant en relation le gbtatgsituation, but et contraintes) et les trois
étapes de la résolution de probleme (élaboratiorf’i®rmation, diagnostic et prise de

décision).
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Figure 35. Processus de Décision d'Arbitrage erfande la production

Apres la transmission par le CDB des symptomesédaud et des indices sur son objectif de
poursuivre les vols, les THL élaborent de l'infotioa concernant le défaut de l'alti-secours
et parfois rappellent les indices du CDB. Ensués, THL effectuent ou non le diagnostic de
I'état prescrit du défaut (consultation de la MEIQette phase de diagnostic consiste
également en une évaluation des risques qui estutensoit par le THL ou avec le CDB
(« JE3 :bien sur si tu vois qu'il y a le moindre doute kusécurité on ne le fait pas). Puis

le THL cherche a déterminer si le défaut peut &tkeé pendant le day stop. Pour ce faire, il
élabore des données logistiques sur l'alti-secdsesll ou avec le magasinier), puis il le
contacte. Cette phase de diagnostic logistique eltoujours lieu a la prise de décision sur la
solution d’acheminement la plus rapide de I'ensenul matériel. Cette étape est importante
car elle révéele I'impossibilité de traiter le défgapendant le day stop (le matériel ne pouvant

arriver avant le départ du vol N°1) et de la soles,vols N°1 et N°2 vont étre annulés. A
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partir de ce constat, la Décision d'Arbitrage esistruite différemment : les trois JN décident
de s’appuyer sur le collectif, deux JE choisissknvoir avec le CDB et cing THL (un JE, le

AN et trois AE) décident seuls. Ensuite ils rappedlle CDB afin de négocier la poursuite des
vols. Apres ratification de I'accord de poursuiles vols, les THL gérent le dépannage avec
le technicien entretien en ligne et le magasimieis matérialise le dépannage dans le logiciel

de suivi des avions.

8.1.5.3.2 La Décision d’Arbitrage en faveur dedawgité

La modélisation du processus (Figure 36) qui caraairbitrer en faveur de la sécurité a été

effectuée selon la méme méthode que pour celleagigtenir la production.
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Figure 36. Processus de Décision d'Arbitrage erfande la sécurité

Sur les quatre ESCA, la simulation du JE12 révele structure de construction identique a
une Décision d’Arbitrage en faveur de la poursuiés vols dont la négociation a échoué.
Pour les trois autres THL, la structure de la prige décision est identique. Apres la
transmission par le CDB des symptébmes du défautlest indices sur son objectif de
poursuivre les vols, les THL élaborent de I'infotioa concernant le défaut de I'alti-secours.
Le JE11 et le AES8 integrent les indices du CDB.uUires les THL effectuent le diagnostic de
I'état prescrit du défaut (consultation de la MEt)constate que l'avion est en situation de
NOGO. De ce fait, ils prennent la décision d’amréaeproduction et de traiter immédiatement
le défaut. En appliquant la regle, les THL n’ont g#esoin de procéder a une analyse du
risque. Toutefois, ces experts utilisent des argumen faveur de la sécurité des vols pour
justifier leur décision (JE11 :Ben le truc quand méme c'est que la on a deux eker) c'est
un systeme secours.. Un systeme standby... Euhug'@sttit peu litigieux on n'est pas a la

merci de... de se retrouver avec l'alti-secours sglimette en botte quoi>Le reste de la
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simulation est alors consacré a I'organisation épatinage : diagnostic logistique avec prise
de décision sur le mode de transport le plus rapetenettant d’acheminer I'ensemble du
matériel. Aprés avoir signifié a I'organisation dlgvion est en situation de NOGO, ces THL
essaient de trouver des solutions pour achemisepdssagers (avion de remplacement ou
affretement d’'un avion). Le rappel téléphonique @DB par les THL donne lieu a une
négociation de la part du CDB de poursuivre les goii échoue.

8.1.5.4  Le jugement de sacrifice

Le scénario offrait deux solutions possibles: paoiure la production ou stopper la
production immeédiatement pour traiter le défauts &L étaient confrontés a un sacrifice :
sécurité ou production. L’'expression du sacrificét@ identifiee par la répétition de deux
propositions de solutions, I'une en faveur de leusé, l'autre en faveur de la production.
L’expression du jugement de sacrifice est visitd@slles verbalisations des JN1, JE2 et le
ANS.

La balance a penché du c6té de la production msudeéux novices (JN1 et AN5), tandis que
le JE2 a décidé de stopper la production. Le Jdkpimé ce jugement au magasinier. Le
JE2 et le AN5 l'ont énoncé lors du deuxiéme appelGDB. Le JE2 (Tableau 21) a
accompagné ce jugement d’arguments et de contteramis en placant les passagers au

coeur du dilemme.

Codage Qui | Verbatims

Eval_Obj_ DefautAlti JE2| Sachant que I'on a deux solutions

Propo_Obj_ProdStop | JE2 |soit je plante l'avion de suite on remplace l'alti-sex de
suite

Argu_Obj_ProdStop JEZ2cela serait une bonne chose ou...

Coarg_Obj ProdPAX | JE2eton a des soucis pour réacheminer les PAX

Argu_Obj_ProdPAX JE2 maisles OPS ils vont s'arranger ou

Propo_Obj_ProdTransitJE2 | soit c'est a toi de voir si tu veux faire un aller-reto

Info_Obj_ProdRetard | JE2 | maisc'est a savoir que méme si tu fais un aller-retaprés
le transit est trop court pour faire remplacer KAl

Tableau 21. Expression du jugement de sacrificék

Méme avec une faible expérience de la Hot Line,negices ont présent a l'esprit les
conséquences de leur décision sur la productiate stade de I'étude, le fait de ne pas avoir
trouvé des traces de verbalisation du jugemenadefise, ne signifie pas que I'ensemble des

THL n’intégre pas les dimensions production et géedans leur prise de décision.
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8.1.5.5 La négociation entre le THL et le CDB

L’analyse micro s’est concentrée sur le contaéptébnique de rappel du THL au CDB. Cet
appel a toujours constitué la phase d’acceptationjomte sur I'objectif que ce soit pour la
poursuite de la production ou pour I'arrét de ladurction. Avant cet appel neuf THL avaient
déja arbitré en faveur de la sécurité ou de laymron. Les autres THL n’avaient pas encore
verbalisé leur décision mais des indices penchaantaveur de la poursuite des vols (i.e.
JE13: «da seule chose... la seule solution c'est de rapdelé€ZDB et lui expliquer, lui
expliquer, discuter avec lui sur le scénario. Dgappelle le CDB on va discutes).

Les analyses micro ont été effectuées en fonctola @dtructure macro de la prise de décision

et de son issue : la poursuite des vols ou I'aleétvols.

8.1.5.5.1 La négociation : durée et nombre d’irdations
La durée et le nombre d’interventions lors des nigions entre le CDB et les THL sont des
éléments révélant la qualité et la richesse deangygds. L'analyse de ces données (Tableau

22) a été réalisée en suivant le regroupement él@adr les analyses micros.

JNT JNS JN12 JE13 JE11 AE4 AE8 AE7 AE10 JE2 JE3 JE14 AN5 AE6 Mini Maxi Mo
62 63 85 77 9 87 122 64 97 1/7 139 168
12 12 12 13 1 4 6 14 160 d¢ 94

Tableau 22. Durée en secondes et nombre d’intenrentes négociations CDB et THL

Pour les JN, les durées d’échanges ainsi que |édrodiinterventions sont égales ou tres
proches des valeurs minimales de I'ensemble desAES& négociation entre le JE13 et le
CDB a quantitativement les mémes valeurs que cddssIN. Les négociations réalisées par
les JN sont donc les plus rapides et les moingsiem interventions.

Le nombre d'interventions des trois THL qui déciddtarréter I'exploitation de I'avion est
minimal pour les JE11 et AE4, et en dessous deolgeenme pour le AE8. Ceci s’explique par
le fait que leur décision est prise et qu’il n’plas rien a négocier.

Pour les deux THL (AE7 et AE10) qui ont vu leur id@n contrariée, la durée des échanges
est inférieure a la moyenne mais le nombre d’ir@Btions est supérieur a la moyenne.

La durée des échanges ainsi que le nombre d’intBoves sont supérieurs a la moyenne pour
les cinq THL (JE2, JE3, JE14, AN5 et AE6) qui ni@ved pas encore exprimé leur décision
avant d’appeler le CDB. On observe méme dans agpgrdes valeurs les plus élevées pour
les durées d’échanges et en nombre d’interventicmsiégociation entre le CDB et le THL
présente une grande intensité dans les échanges.
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8.1.5.5.2 La négociation sur le maintien de lagranfince : poursuivre les vols

L’analyse micro du rappel du THL au CDB montre qugs le THL est expérimenté plus il
maitrise des habiletés non techniques de négatiatidaveur du maintien de la performance.

0 Les Jeunes Novices : une négociation €lémentaira gwursuite des vols.
Ces négociations s’inscrivent dans le schéma deametgn langagiere (Roulet et al., 1985) :
une proposition du THL suivie d’'une réaction du CIQBi va se conclure sur un accord
(différer le traitement du défaut). Pour les JNe wtructure identique la plus élémentaire de
négociation (proposition, réaction et ratificali@aété observée et ceci quel que soit I'objet
de la ratification (traitement défaut au transitaaunight stop). Dans la premiere étape, les JN
accompagnent toujours leur proposition des mémedresarguments et le CDB réagit
toujours par les mémes contre-arguments (graviédaudl et risque pour les vols). Ces

informations sont synthétisées dans le tableaessalis.

THL Proposition JN Réaction CDB Ratification
Contre-arguments CDB et THL
Traitement défaut
JN1 Transit Transit
Gravité défaut Risque pour les vols
Disponibilité matériel Assurance exécution dépannage
JN9 Transit Transit
Gravité défaut Risque pour les vols
JN12 Night stop Night stop
Gravité défaut Risque pour les vols
Disponibilité matériel Assurance exécution dépannage
Indice CDB poursuivre les vols

Tableau 23. Contre-arguments des JN et réactioG 0B

0 Les AE7 et AE10 : le CDB modérateur du traitementdfaut au transit.

Avant de rappeler le CDB, les AE7 et AE10 avaierd [a décision de traiter le défaut lors du
night stop. Au cours de la négociation, deux réastivont remettre en question cette
décision :

- Celle du AE10, qui fait référence a la régleofxest quand méme limite au niveau de
la MEL ») et donc au statut prescrit NOGO de l'avion. €eémarque va entrainer
une réaction du CDB sur la poursuite des vols. ezglldébouchera sur un double
accord entre le CDB et le THL de traiter le défawtransit ou non en fonction de son

évolution (aggravation ou pas) ;
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- Celle du CDB, qui face a la proposition du AE7tter le défaut au night stop ou au
transit si le défaut s’aggrave, fait la contre-msifion de le traiter au transit.

Dans le premier cas, la réaction du CDB a permigndetenir la production. Et dans le
deuxieme cas, la contre-proposition du CDB est odérateur sur le risque pour la sécurité
des vols.

0 Les JE3etJE14 :la maitrise de la négociation.
Lors de I'assistance technique, les JE3 et JE1ldramamt qu’ils vont rappeler le CDB afin de
négocier. lls se sont rendus compte que la poerslgés vols passe par un accord avec le
CDB. La négociation est trés structurée, bien caiistet argumentée. Elle est marquée par
un rappel des faits, suivis de contre-argumentfaeaur du maintien de la production : les
rechanges sont disponibles mais ils ne peuvenearavant le départ du vol N°1. Le JE14 va
jusqu’a rappeler au CDB les conséquences s'il gpiecpas de poursuivre les volsc'est a
dire ...Si vous considérez qu'il n‘est pas bon asftaule les deux premiers vois.Ensuite ils
proposent au CDB de poursuivre les vols N°1 et N&2CDB réagit en rappelant ses indices
en faveur de la poursuite des vols puis il ratiitte proposition. Le JE14 ne se contente pas
de cette solution et fait une contre-propositioséeasur une stratégie (ne remplacer I'alti-
secours au transit que si le défaut s’est aggrae&LDB accepte cette contre-proposition.
Ces accords proceédent d’'une véritable négociatiosteuite et argumentée.

o Le JE13: pas de négociation avec le CDB.
L’ESCA N°13 est différent des autres simulationspdet son évolution dynamique. Lors du
dernier échange le JE13 demande au CD#l «st bien arrivé a Marseille 3. Le JE13
propose au CDB de remplacer I'alti-secours au nigihyp avec comme stratégie qu’en cas de
dégradation du défaut de le remplacer au transiylaura pas de négociations, le CDB ratifie
simplement la proposition du JE13.

0 Les AN5 et AE6 : les effets de I'expertise danségociation.
Les AN5 et AE6 ont déja proposé au CDB, lors de m@mier appel, de traiter le défaut au
night stop. Le CDB a répondu positivement a la deteadu AN5 et a rappelé ses indices de
poursuivre les vols au AE6. La réaction du CDB prigposition de ’AN5, de traiter le défaut
au night stop, se traduit par une contre-propasitie traiter le défaut au transit. L’AN5S
acceptera cette proposition sans négocier. La éxpérience technique de I’AN5 lui a permis
de diagnostiquer rapidement que le défaut n’esttrztmble lors du transit et de proposer
immédiatement de le différer au night stop. VraiBlement sa faible expérience de THL,
n'en a pas encore fait un habitué de la négociatiat le CDB. Malgré la réponse positive

du CDB lors de sa premiére demande, il n’a passré@usbtenir le traitement du défaut au
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night stop. Aprés avoir exposé ses contre-argum@etsf interventions), c’est le CDB qui
reprend la main (sept interventions) pour imposgereférence.

La réaction du CDB a la stratégie du AE6 est pasifikMoi cela me va super bies) et
accompagneée des mémes intentions, traiter le datantght stog« Si tu as pas le temps en
transit on le fera ce soi). Le AE6 a montré tout son art de la négociatibdirige I'échange
(75% des interventions) de fagon rapide et efficaégélant de la sorte une expérience

certaine dans la négociation pour maintenir la petidn.

8.1.5.5.3 Latentative de négociation du CDB peunhintien de la performance

0 Les JE1l, AE4 et AES8 : des Experts qui résistertsallicitations du CDB.
Lorsque ces trois Experts rappellent le CDB, ilaient déja pris leur décision d’arréter les
vols. Cette décision s’est appuyée sur les regiesatdigabilité : la MEL. Le AE4 a dit que
l'avion était en situation de NOGO sans consuleerdgle MEL. Le JE11 et I'AE8 ont
consulté la MEL. Les résultats de l'analyse (Tabl@4) montrent que ces négociations
s’inscrivent bien dans le schéma de négociatiogdgiere. Cette derniere est plus riche en
proposition du CDB, du fait de la consigne suivae [ chercheur d’essayer de négocier la

poursuite des vols.

THL | Proposition THL | Contre-proposition CDB | Réaction THL Ratification
Arguments Contre-arguments Arguments CDB et THL
Traitement défaut
JE11| Production stop Production transit NON Production stop
S Indice Est au courant
Sécurité des vols o
Sécurité des vols
AE4 | Production stop Production night stop NON Production stop
Sécurité des vols Indice Ne peut pas
AES8 | Production stop Production transit NON Production stop
Indice Est au courant

Sécurité des vols

Sécurité des vols

Tableau 24. Négociation du CDB pour poursuivreVels

Ces trois Experts ont résisté aux sollicitationsGIDB en refusant ses propositions (CDB :
«Moi jaurais fait l'aller-retour» réponse AE8 : NON»). Les arguments des THL qui
accompagnent la proposition d’arréter les vols tonjours référence a la sécurité des vols.
Mais lorsque le CDB propose de poursuivre les MelAES8 et le JE11 argumentent qu’ils
sont au courant maintenant du défaufrg«me l'as di»» et «Comme tu m'as prévenu je

préfére ne pas prendre de risqgueou pour le AE4 qu’il ne peut pasle peux pas dire que
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I'avion est bon. Je ne peux pas te laisser paxtir
En référence a la théorie des actes du langadajtdjue la panne a été reportée verbalement,
pour ces THL la situation a changé. Pour eux, tteefd équivalent a une inscription sur le
TLB. Ces deux arguments non techniques et nondictlemandent a étre explicités ; une
dimension contractuelle de la situation semble §arer

o Le JE 2: une négociation en faveur de la perfooaajui a échoué.
Le JE2 avant de rappeler le CDB n’avait pas enpasesa deécision, mais avait identifié que
le défaut était NOGO. Les résultats de I'analyseladeégociation montrent un schéma
classique de négociation langagiére. Elle est négrquar un objet de négociation avec une
proposition du JE2 de poursuivre ou d'arréter leks.vPuis la réaction du CDB w es
inquiet ?») va générer trois propositions de poursuivre les golivies de trois réactions du
JE2 et sa prise de décision d’arréter les volsnégociation se termine en I'acceptation (et
non la ratification) de l'accord par le CDB. Ce mier a échoué dans son objectif de
poursuivre les vols avec le défaut identifié. Hl @lsligé de se soumettre a la décision du JE2 :

la sécurité I'a emporté sur la production.

8.2 Les techniciens Hot Line et les contrainteglu@tion par questionnaire

8.2.1 Objectifs du questionnaire

L’objectif du questionnaire a été de recueillirpeas des THL, des données sur le poids qu’ils
accordent aux contraintes liées aux assistanchaitpes. Les Entretiens Scénarisés Centrés

sur I'Activité ne permettent pas d’appréhenderdalp des contraintes pour les THL.

8.2.2 Méthode de construction du questionnaire

Les questionnaires ont été construits en deux gtape

Etape N°1. Identification des items des questiamsai partir des contraintes.

Les contraintes sur les moyens, les proceédurespbgctifs et temporelles, entretiennent
d’étroites relations entre elles. Les contraintespprtent sur les moyens influent sur celles
qui portent sur les objectifs et réciproquement.effet, les moyens dont les THL disposent
pour résoudre son probleme vont permettre de dééisiobjectifs a atteindre, qui vont avoir
un impact sur les moyens pour y parvenir. A paléirces quatre types de contraintes, vingt
items ont été identifiés. Ces items devaient répoaddeux criteres, pertinence et précision,
afin que les contraintes soient cernées préciséatele permettre de mesurer ce que I'on veut

quantifier. Par exemple, la contrainte « moyensitegre des composantes allant de la
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disponibilité du matériel, d’'un avion de remplaceteu de technicien entretien en ligne. Ces
contraintes sur les moyens influent sur les cag@adltentretien de I'aéroport, ainsi que sur la
charge de travail des TEL.

Dans l'intention de réduire le biais d’ordre, uration des questions a été mise en place
entre les quatre types de contraintes et les itetesus. Ainsi, vingt items ont été conservés
(Tableau 25).

ltems Classes de contraintes
Q1 Interaction avec le CDB Objectifs
Q2 Décision du CDB Objectifs
Q3 Impact potentiel sur la sécurité du vol Objectifs
Q4 Temps nécessaire pour traiter le probleme Temporelles
Q5 Approvisionnement disponible Moyens
Q6 Temps nécessaire pour obtenir I'approvisionnement Temporelles
Q7 Durée d’exploitation de l'avion avant que la répardion ne Temporelles
soit effectuée
Q8 Auvion est sur une ligne possédant des capacités uifestien Moyens
Q9 Disponibilité technicien escale qualifié Moyens
Q10 Charge de travail de I'escale Moyens
Q11 Disponibilité d’'un avion de spare sur I'escale Moyens
Q12 Nombre d’avion indisponible pour I'exploitation Objectifs

Q13 Commerciale : nombre de passagers / délai attente / Objectifs
possibilité de réacheminement

Q14 Performance technique de la semaine Objectifs

Q15 Délai pour obtenir une réparation autorisée (Constucteur Temporelles
/ Autorité / Engineering)

Q16 Codt d’'une réparation autorisée (Constructeur / Aubrité / Objectifs
Engineering)

Q17 Gestion de ses ressources (savoir-faire, connaissas, etc.) Procédures

Q18 Mise en oeuvre des procédures Procédures

Q19 Utilisation de la documentation Procédures

Q20 Connaissance et historique de la panne Procédures

Tableau 25. Relation entre les items et les quatreaux de contraintes

Etape N°2. Détermination du format de I'échelle.
L’étalonnage des réponses s’est fait sur la baseedéchelle sémantique a sept degrés
d’Osgood (1 a 7). L'option de réponse « tres »duisant 'importance maximale attribuée

par le THL a cette contrainte, a recu la valeuch&le la plus élevée (7).
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8.2.3 Le recueil des données

A l'issue de chaque ESCA, les THL ont répondu amgtvitems du questionnaire, a partir de
la question : €£omment évaluez-vous l'importance des facteursastsvdans vos prises de

décision de remise en service d’'un avion ?

8.2.4 Analyse statistique

La totalité des données recueillies a été saidiaide de tableurs Excel. Les résultats sont
exprimés en une sommation des items pour les qosses de contraintes et ceci pour
chaque THL et pour chaque classe de THL. Pourdimde des résultats, la moyenne, I'écart
type et la médiane ont été calculés. L'analysassiaie des données a été réalisée avec le
logiciel Excel.

8.2.5 Reésultats

Les résultats sont présentés en fonction des qtygies de contraintes puis au regard des

vingt items du questionnaire.

8.2.5.1 Les types de contraintes et les classe3elghniciens Hot Line

La premiere analyse a consisté a comparer la meygarchaque classe des THL par rapport

aux quatre types de contraintes (Figure 37).

Moyens 7 | Connaissances
F ]
H : ] .
4 e
3 e
i"— 1 * N
- = E
: 4 Al
-7 4 AE
-3 4
-4 4 -
- 5 .
] -E ]
Temporelles T Ohjectifs

Figure 37. Graphigue des quatre types de contraietedes quatre classes de THL

Les THL accordent sensiblement le méme poids dams évaluation sur les contraintes
« Moyens » et « Connaissances ». On peut obsdegdifférences pour les contraintes sur

les objectifs et temporelles. Les JN attribuent importance plus faible aux contraintes
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« Temporelles » et tout particulierement au débairpbtenir une réparation autorisée. Du fait
de leur faible expérience, les JN n'ont pas forg&tmmencontré de situation dans laquelle |l
leur a fallu solliciter le constructeur pour obtemine réparation autorisée. Le délai est
relativement long (plus de 24 heures) entre l'ofid@ndes documents constructeurs et les
laissez-passer de l'autorité francaise et europgeridans la classe de contraintes
« Objectifs », les JN et les AE se singularisentaeoordant une moindre importance aux
objectifs. Les JE et AN attribuent le méme poidsedte contrainte. Les JN et les AE

accordent trés peu d'importance a la performancienique de la semaine. En effet, plus le
nombre d’annulations et d’affréetements est élelés [a performance technique est mauvaise
et plus la compagnie aérienne enregistre de faibéesefices. Cet objectif n’est donc pas
encore intégré par les JN (pas de vision systéendgu&assistance technique) et n’est plus un
objectif pour les AE. Des performances techniquagslds ne sont pas un critére d’arbitrage

pour les JN et AE en faveur de la production.

8.2.5.2 Les vingt items du questionnaire et lehmatens Hot Line

La deuxiéme analyse a consisté a étudier les viegts a partir de la moyenne des THL
(Figure 38).

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Items

Figure 38. Score moyenné des 20 items

Trois items ont beaucoup d'importance (> 6) posrTelL. L'impact potentiel sur la sécurité
des vols (item 3) fait 'unanimité chez les THL {@onaximale de 7). La sécurité des vols est
au cceur des préoccupations des THL lors d’unetasses technique. L’affirmatior La
sécurité en premies se retrouve bien souvent a tous les niveauxodgahisation, mais les
actes au quotidien sont en contradiction avec ae pencipe (Huber et al., 2009). Les ESCA
ont montré une propension des THL a laisser repartavion avec un défaut dont le statut est

NOGO ; ce qui va a I'encontre théoriquement avecpencipes d’'une culture sécuritaire.
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Cela semble plutdt signifier que les THL intégrdat sécurité dans leur arbitrage.
L’interaction avec le CDB (item 1) est un facteuwmmrdial pour les THL. Ceci est en lien
direct avec la Décision d’Arbitrage qui résultemtunégociation entre le CDB et le THL dans
laquelle la relation est prépondérante. L'utilisatde la documentation par les THL est une
contrainte forte (item 19). L'accessibilité rapidelinformation pertinente conditionne la
remise en service de l'avion. Le fait de ne paaveo, par exemple, une valeur de tolérance
dans un délai trés court (maximum de 30 minuteg)ovaluire inexorablement a I'annulation
du vol. Cette valeur peut se trouver dans diff&eldcuments constructeurs ou compagnie.
Les THL ne peuvent pas et ne doivent pas les ctyergdr coeur. De plus, la multiplicité des
sources rend fastidieux leur recherche.

A l'opposé, deux items ne posent pas de problenoe les THL. La performance technique
de la semaine (item 14) et le colt d’'une réparatiatorisée (item 16) ne semblent pas
préoccuper les THL. Ces deux items ont fait I'olgjet la premiere analyse (Cf. Chapitre
8.2.5.1).

Une attention particuliere sur les sept items diénart type était supérieur a 0,9 (Tableau 26)

a été apportée.

Items Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Ecart

N JE AN AE P
2 3,3 5.8 5 49 1,03
11 5,7 6,2 4 46 1,003
12 3,1 4.6 6 27 1,501
14 1,9 3 4 23 0,926
15 3,9 6,4 5 41 1,133
16 2,3 42 3 > 0971
17 4 6,2 5 57 0,956

Tableau 26. Score des items dont I'écart type 639>

La contrainte liée a la décision du CDB (item 2)isk les THL : les JN y accordent moins de
poids (3,3) alors que pour les JE cette contragatelus importante (5,8). Les agés AN et AE
I'évaluent de la méme facon (4,9 et 5). Les ESCA montré que les TEL prennent leur
décision de facon différente. Les JN ont recourscallectif ('autre THL ou le TEL) et

certains JE font appel au CDB pour arbitrer, apre les AE sont autonomes pour décider.
Ce fait corrobore le faible poids accordé a la €1éni du CDB par les JN et les AE. La

disponibilité d’un avion (item 11) de remplaceméspare) sur I'escale n’est pas appréhendée
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de la méme maniére entre les THL. Pour les JE amstcontrainte forte (6,2) alors que pour

les Agés cela I'est beaucoup moins (4.6). En mtativec la performance de la semaine (item
14), le nombre d’avions indisponibles (item 12)préoccupent pas beaucoup les JN et les
AE. L'écart type concernant le délai pour obteme uéparation provisoire est €leve et a été
explicité lors de la premiére analyse. Les JE h#at plus d'importance au co(t d'une

réparation autorisée (item 16) que les trois autlesses de THL. Le colt d’'une assistance
technique d’un constructeur est faible par rappartolt d’'une annulation (rapport de deux).

La gestion de ses ressources (item 17), pour lesdible ne pas étre une préoccupation.
Ceci est surprenant, car on pouvait s'attendresemblr que, pour un technicien qui a une
faible expérience de I'assistance technique, larisaide la situation dynamique passe par

une bonne gestion de ses ressources.

Synthéese Chapitre 8

L’analyse de I'activité (Cf. Chapitre 7) a permigtddier les conditions d’entrée (Situation et
Contraintes) et de sortie (statut du défaut et §éa) du modele de I'assistance technique
(Figure 25). Afin d’'analyser le processus d’'assis¢éatechnique, qui peut conduire a un
arbitrage en faveur de la production, avec un défan navigable (NOGO), une simulation
d’'une assistance technique sous forme d’Entret®oenarisés Centrés sur I'Activité a été
conduite, suivie d’'un questionnaire sur les contes. Pour ce faire, quatre nouvelles
hypothéses de recherche ont été établies : NEdsdraces de I'activité des THL montrent
que dans certaines situations particulieres, I'exgaition de lI'avion est maintenue avec un
déefaut NOGO identifié et non soldé immédiatemeamgite-tenu de la variabilité du niveau
d’expertise des THL (tout particulierement de I'emneté au MCC) et de la sévérité des
pannes, on peut donc légitimement s’attendre qums dae situation particuliere traitée par
chaque THL, que certains THL vont arbitrer entrepgter I'exploitation de I'avion (sécurité)
et poursuivre I'exploitation de I'avion avec un déf NOGO (productiony ; N°5. «Compte
tenu de la variabilité des buts individuels de amadHL et chaque CDB, I'objet de I'accord
est fonction de la nature du défaQeci sous-entend que les THL procédent a une évatua
des risques basée sur leurs connaissances techlnejisavoir-faire» ; N°6. «Ces situations
particulieres entrainent un jugement de sacrifide THL et le CDB essaient de satisfaire a
I'objectif de production (maintenir le vol) au diétent de la sécurité (maintenir la
performance) ; N°7. «La décision de poursuivre les vols d'un avion awecr défaut
identifié, sans action de maintenance ne peut té&sglue d’'une négociation entre le CDB et
le THL ».
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Les résultats de la simulation ont permis de valite/pothése de recherche N°4, selon
laquelle, dans une situation particuliere d’asaistatechnique, les THL vont arbitrer soit en
faveur de la production et de la sécurité en famctie leur expertise. L’analyse macro des
ESCA a révélé que la majorité des THL (10 sur I#t)laissé repartir I'avion avec un statut
non navigable (NOGO) en différant le traitement afaut. L'ensemble des classes des
Novices a arbitré en faveur de la production. Seald quatre Experts ont arbitré en faveur
de la sécurité en décidant de stopper immédiatetiambn pour le réparer. Du fait de leur
faible expérience, les Jeunes Novices s’appuiantestollectif (autre THL de vacation) pour
arbitrer entre production et sécurité. Ceci condirtranalyse (Cf. Chapitre 7.3) sur la
possibilité que les JN recourent au deuxiéme THlad&tion dans ces situations particulieres
d’assistance. Certains Jeunes Experts s’appuientes€DB pour arbitrer en faveur du
maintien de la production. Plus le THL est expérithemoins il recourt au collectif pour
décider.

L’analyse macro a fait apparaitre lors d‘arbitrages faveur de la production, que cing
Experts mettent en ceuvre une stratégie dans kenrant du défaut. Celle-ci consiste a
minimiser I'impact sur les vols et sur la sécufaé différant le traitement du défaut de nuit),
tout en prévoyant, le remplacement de I'équipemeéétectueux, uniquement en cas
d’évolution. Ce fait démontre les capacités deselspa anticiper (risque de perdre lalti-
secours), a surveiller (évolution du défaut et esitsystemes anémometriques) et a réagir

(prévoir le remplacement de I'alti-secours au titgns

Les résultats de I'analyse des ESCA et des questi@ms n'apportent pas suffisamment de
données pour valider I'hypothese N°5 de recherabecarnant I'évaluation des risques.
L’argument sur la sécurité n'apparait que pouriflestl’arrét de la production lors de la
simulation. Alors que la sécurité est I'objectifeprier de tous les THL (Cf. Chapitre 8.2
Questionnaire).

Le fait que certains THL ont arbitré en faveur deptoduction et d’autres en faveur de la
sécurité révele que l'accord est fonction de laumatdu défaut. Les ESCA et les
questionnaires n'ont pas rendu possible l'iderdifn des critéres d’acceptabilité d’'un
défaut. Ainsi, I'hypothése N°5 n’a pas permis dides I'hypothése de recherche N°1 dans sa

dimension liée a la sécurité.

L’hypothése de recherche N°6 laissait supposer daes ces situations particulieres

d’assistance technique, le THL était confronté ugement de sacrifice entre production et
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sécurité. L'expression concréte du jugement defgacea été observée chez trois THL, sous
la forme de I'évocation des conséquences sur lauatmn (annulation des vols) et la
sécurité. Mais cela ne permet pas de conclureagiadtres THL ne soient pas confrontés a ce

sacrifice. L’hypothese de recherche N°6 n’est duaxs validée et ni invalidée.

Les résultats de l'analyse micro ont permis dedeali’hypothese de travail N°7 selon
laquelle «_a décision de poursuivre les vols d'un avion anveadéfaut identifié sans action
de maintenance ne peut résulter que d'une négoadatintre le CDB et le THk. Le
processus de négociation entre le CDB et le THLy jg@cider conjointement de la poursuite
des vols avec un défaut identifié sans action deter@ance, a été caractérisé. La négociation
est construite et argumentée. Elle s’inscrit dangHamp des principes de la négociation
langagiere (Roulet et al., 1985). Dans la négamiatipparait une dimension contractuelle
(voire morale) d’engagement entre le CDB et les TBertains Experts ont réveélé tout leur
art dans ce domaine et les Novices ont montré gemaltrise dans la négociation. Cette

dimension contractuelle demande malgré tout asdqpécitée.

Les questionnaires d’évaluation des contrainteslgmarTHL ont révélé un comportement
généralement identique des quatre classes de TeéH cantraintes sur les « Moyens » et les
« Connaissances » ont la méme importance pour His Tes JN se différencient sur les
contraintes « Temporelles » en accordant un faiblds a celles-ci. Le plus surprenant, c’est
gu’ils accordent peu d’'importance aux contraintes Ises « objectifs » comme les AE. La
faible expérience des JN ne leur permet pas diatélg performance en tant qu’objectif.
Lorsqu’ils deviennent des Experts, cette contragge assimilée et, ensuite, elle n’a plus
d’'importance. L’hypothése de recherche N°3 ne péeta ce stade de I'étude invalidée, bien
que les contraintes sur les « Moyens » semblepasétre a 'origine des arbitrages en faveur

de la production.

A lissue de cette deuxieme étude, des points ngolicités par I'analyse des ESCA
demeurent. Par exemple, les criteres d’accep@hiliin défaut et I'évaluation des risques,
'usage des régles (MEL et autres) et la propensier’ensemble des THL a arbitrer en
faveur de la production, demandent a étre prédias. ce faire, une derniére étape dans cette
recherche a été menée : l'autoconfrontation des EHIleur ESCA et I'évaluation de

I'acceptabilité des Décisions d’Arbitrage et ledmqiensions.
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Chapitre 9. L'acceptabilité des Décisions

d’Arbitrage et leurs dimensions

Introduction au chapitre 9

Le chapitre 8 a exposé en détail la simulation gi&ance technique réalisée sous la forme
d’Entretiens Scénarisés Centrés sur I'Activité. ndlyse macro des ESCA a fourni une
compréhension du processus d’'une Décision d’AmpitraCes simulations ont permis de
recueillir des données partielles sur les factptissen compte par les THL pour arbitrer entre
sécurité et production. Les critéres d’acceptabdiun défaut et I'évaluation des risques par
les THL nont pas été mis a jour lors des ESCA.sLdes simulations d’activité des
problématiques d'utilisation de la regle de la MEle la connaissance du statut prescrit de
I'avion, ainsi que de I'utilisation de régles natentifiées sont apparues.

L’analyse micro a permis d’appréhender la négammagt I'interaction entre le CDB et le
THL lors d’une situation particuliére d’assistarteehnique. Dans cette situation singuliere de
simulation, quatre THL se sont conformés au preserirésistant aux sollicitations du CDB.
Mais I'analyse de l'activité a montré que I'enseeties THL ne se conforme pas toujours au
prescrit. Nous ne connaissons pas les raisonsmjjipaussé ces Experts a arbitrer en faveur
de la sécurité dans cette situation particulieessistance. De plus, lors de la négociation, une
dimension contractuelle entre le CDB et le THL@a@servée.

Afin d'objectiver ces constats demeurés sans ré@pdi&ude s’est enrichie d’'une troisieme
étape : un entretien d’explicitation avec les THLuee évaluation de l'acceptabilité des

Décisions d’Arbitrage et leurs dimensions.

Le chapitre 9 se compose de deux sections. La preméction aborde les autoconfrontations.
Dans cette section, seront présentés les objelaifsiéthode de construction, le recueil des
données ainsi que la méthode d’analyse accompaigisae@sultats des autoconfrontations. La

deuxieme section traite de I'acceptabilité desifdéns d’Arbitrage.
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9.1 Les autoconfrontations

9.1.1 Objectifs

Les entretiens individuels d’autoconfrontation ies& a faciliter a l'aide d’un questionnaire,
de questions de relance et de I'enregistremenadelisa simulation, la détermination des
critéres pris en compte par le THL, pour arbitnetre production et sécurité et I'explicitation

des constats demeurés sans réponse.

9.1.2 Méthode de construction des autoconfrontation

Les autoconfrontations ont été construites en demps : 1. Détermination des objectifs en
fonction de quatre criteres ; 2. Construction djuinde d’autoconfrontation.

1. La détermination des objectifs. Dans un prefn@eips, les constats non explicités a l'issue

des simulations ont été regroupés dans quatreesiet associés a un objectif (Tableau 27).

Critéres Objectifs
Taches / Buts Faire ressortir les préoccupationsHL lors de cette assistance
technique

Marges de manceuvres Cerner les attentes et les anticipations que lanteien peut

potentielles effectuer au regard des contraintes de la situation

Référentiel gestion des Identifier les connaissances, regles, principesnéx, usuels

risques ou habituels) mobilisés par le THL pour gérer lsques

Enjeux Mettre en évidence les éléments pris en tempgr le technicien
pour évaluer le risque ou le bénéfice dans la thitaade

simulation ou dans d’autres situations d’assistance

Tableau 27. Objectifs et criteres associés descamfoontations

2. La construction d’'un guide d’autoconfrontati@ans un second temps, pour traiter les
objectifs, un ensemble de questions en lien avesimalation et des questions fermées plus
spécifigues a été écrit. La principale difficulté cancerné lI'exigence de précision des
questions, mais également d’adaptation pour refléesimulation et son contenu, tout en
respectant I'objectif assigné. Le chercheur deutliser les mots justes pour exprimer la
signification des propos du THL. Cette recherchgudtesse a passé par des écoutes répétées
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de chagque ESCA afin d’identifier

d’autoconfrontation personnalisé pour chaque THab(&au 28). Ainsi, cette préparation en

les mots pertisend inclure dans le guide
amont a libéré des ressources attentionnelles @uclobur, lui permettant de ne pas se
consacrer uniguement a écouter les réponses du Tite qualité d’écoute et de

disponibilité a permis I'expression de questionsrelance pertinentes, tout en favorisant la

collaboration du THL.

GUIDE D’AUTOCONFRONTATION

Criteres | Questions Remarques

Tache /| Que cherchais-tu a faire lors dff tontact avec IgPréoccupations et buts du
Buts CDB quand tu lui demandes, si on pouvait chapigehnicien

le stand-by au night-stop ?

Quelles étaient tes préoccupations en rappglant

plusieurs fois « dés que possible » ?
Marges del Comment savais-tu que le CDB était d’accord péidientes et anticipations
manceuvreg différer le traitement du défaut ? gue le technicien peut
Potentielles| En rappelant le CDB tu lui as fait la proposititu} effectuer dans la tache

t'attendais a quoi, qu’il accepte ou ... ?

Comment cela se passe généralement pour toi,
des situations similaires, dans ta relation ave
CDB, c’est-a-dire quand le CDB dit « j'ai un défg
jai rien noté au TLB » ?

d’assistance au regard d@
dantsaintes de la situatio
c le

ut

Référentiel
gestion deg
risques

Comment savais-tu que l'avion était NOGO ?
Qu’est-ce qui te fait dire qu’il n'y avait pas
risques pour l'avion a le laisser repartir avec
défaut identifié ?
Qu’est-ce qui t'as conduit a prendre cette déci8id
Quels sont tes critéres d’acceptabilité d’'un défA
C'est-a-dire que quand tu es dans une situ
identique, c’est quoi tes criteres? Commen
juges ? Comment tu estimes ?

Connaissances,
deincipes
uksuels
mobilisés
mechnicien
ut
ation
tu

regle
(générau

habituels
par l¢

ou

es
N

2S,

H
5)
n)

Enjeux Quel élément prenais-tu en compte dans la situgitiments pris en compte
pour prendre ta décision ? pour évaluer le risque ou
Quels aspects étaient importants pour toi, pleur bénéfice dans Ila

prendre ta décision ?
Quel était le bénéfice attendu de ta prise

situation
de

décision ?

Tableau 28. Guide d’autoconfrontation de I'’AN5

9.1.3 Lerecueil etla méthode d’analyse des desiné

Les entretiens individuels ont consisté en unercotétion du THL avec les traces audio de
sa simulation, au cours de laquelle il a été ingit®pondre aux questions du chercheur, en

expliquant et commentant ses réponses. Lors dedign® de relance le chercheur veillait a
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ne pas influencer les réponses du THL. Les entretibautoconfrontation ont été enregistrés

suivant le méme protocole que pour les simulations.

La construction des données d’autoconfrontatioromsisté a retranscrire mots a mots les
verbatims audio des enregistrements de I'ensenddecdnfrontations. La retranscription des
autoconfrontation a été menée a la main, sans amgeh le texte, sans l'interpréter et sans
abréviation. Ensuite ces données écrites ont’tjet d’'un traitement afin d’en extraire le
contenu et d’en dégager des résultats. Ligne gaeliquestion par question, les textes des
autoconfrontations ont été décrits et classés satenprocédure ouverte et inductive (pas de
construction d’'une grille d’analyse). A l'aide dgsestions du guide d’autoconfrontation, une
recherche des idées de base qui apparaissentddrgfiluemment a été menée a partir des
verbatims. Ces idées de base ont été ensuite magsen fonction des quatre critéeres retenus
dans le guide d’autoconfrontation, afin de ne éliesser qu’aux passages qui ont une
signification. L'analyse empirique a constitué sume compréhension approfondie des
données et sur une démarche itérative permettantatler et retour entre les données
recueillies et 'analyse. Cette démarche a fadiditéompréhension du sens des verbatims et a

permis d’en approfondir les idées.

9.1.4 Les résultats

Les treize entretiens d’autoconfrontation se s@mbalés du 16 au 23 février 2010 (sur une
période de six jours). Un des THL était en missidiétranger pour une longue période et n'a
pas été confronté a sa simulation. Les résultatsmésentés en fonction des quatre points ou

hypotheses demeurés non explicités a I'issue dallyae des simulations.

9.1.4.1 Les criteres d’acceptabilité d’'un défauhe évaluation subjectives des risques par le
THL

Le premier contact téléphonique est destiné poum#gorité des THL (9 sur 13 dont
'ensemble des JE) a I'évaluation technique du uwtéfamesurer I'importance du défaw,
afin de déterminer si le traitement du défaut é&rable (JE 11 : ecueillir de I'information

au cas ou il n'y ait pas d'appro pour évaluer lagté du défaut pour voir si on pouvait faire
encore quelques volg. La détermination d’acceptabilité du défautieaen fonction de
I'expertise du THL et du type de défaut. L'ensemiids THL évalue la gravité du défaut pour
arbitrer en faveur de la poursuite des vols (JNTela dépend de ce que c'est quoi. Quand

c'est vraiment des gros trucs NOGO, pas noté oujpawe laisse pas passer. Et sur des
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choses comme ¢a ou des ampoules oui ¢ca peut mladévfaire ce schéma la quei). Par
exemple, le JE11 qui a décidé de traiter immédiatenie défaut (NOGO) lors de la
simulation, a exprimé que sur un systéeme secowgpastion de discuter, mais sur un autre
systeme, « la porte n'est pas fermée sugautre chose je dis pag. Ce fait montre que ce

THL arbitre en faveur de la production avec un dééont il estime gu'’il n’y a pas de risque.

L’acceptabilité du défaut repose sur une évaluatsuwbjective des risques basée
sur I'expérience du : 1. THL ; 2. CDB.

1. Pour I'ensemble de la classe des Agés Expedst bBexpérience qui permet d’'évaluer
I'acceptabilité d’'un défaut. Le AE6 expligue que deque ne peut pas étre pris sans
expérience de l'assistance techniqudJn«gamin qui.. du hangar et qui vient chez nous.euh
qui a 6 mois de boite, c'est pas évident qui i...lye pense que si lui il est intelligent il
prendra pas le risque). L'AES fait référence au métier &pres c’est I'expérience, c'est le
métier qui fait que on peut dire oui ... nen

L’acceptabilité du risque repose, non seulementl'sumalyse technique du défaut, mais
également sur les systemes. Par exemple, dandre @es simulations, certains Experts font
référence a la conception du systéme altimetrigude(x principaux et un secous} et
d’autres sur la conception de I'alti-secours :nmstent mécanique (AE8 :Bon un stby alti
c'est un mécanisme mecanique avec des engrenages, &'il accroche c'est que les
engrenages accrochent ou je sais pas quoi a lietér).

2. Pour les autres THL, I'acceptabilité du défaitditerminée par le CDB, aprés leur analyse
technique du défaut et/ou du systéme (JNXedendance des systémes... », « deux ADC
derriéres... », « pas de risque a perdre les deu AD). lls s’appuient sur les propos»

du CDB pour arbitrer en faveur ou non de la produactPour décider, les THL ne disposent
que des informations verbales transmises par le ,CDPBartir desquelles ils évaluent le
défaut. Par exemple, en référence a la simulaligodiN9 se réfere a I'évaluation du risque qui
est faite par le CDB : pas de probleme... accroche un peu...

Les THL ne disposent pas des connaissances opgrallies nécessaires pour évaluer
I'impact du défaut sur la gestion du vol. DoncesdDB veut poursuivre les vols c’est qu’il a
évalué qu’il n’y a pas de risque pour le faire (DEXkDe toute facon ils ne sont pas la pour
voler avec des items NOGO. lIs savent aussi qgédarité des vols c'est importanj.

La notion de «risque » prend différentes acceptiselon le THL. Par exemple, le JN9

assimile le risque a la perte de 'avion ou a uheson d'urgence. Le défaut d’alti-secours
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ne présente pas ce type de risquéa: en I'occurrence ce n'est pas le casLe AE7 parle de
«péril » et de «isque majeurs. Pour certains THL, le risque s’exprime en terdee
conséquences (perte de l'avion) et, pour d’autdss,probabilité technique de perdre
'ensemble des systemes. Le manque de connaissangestion des risques des THL peut

expliquer cette variabilité dans la notion de resgercu.

L’analyse n'a pas permis de mettre en évidencecdéxes communs d’acceptabilité d’'un
défaut, mais de définir deux types d’approcheslg€expertise. Pour les Agés Experts, elle
repose sur leurs connaissances qui leur permetldév techniquement le défaut ou le
systéme. Pour les Jeunes Experts (JE12, JE13 4) dE’Est au cas par cas.». Pour les
autres THL, elle repose sur I'expertise du CDBetalir propre analyse technique du défaut
et/ou du systeme. Mais pour tous les THL, de ci&res sont exclus de fait tous les défauts
NOGO qualifiés «'importants». Ce constat est conforme aux résultats de yaeabe
I'activité (Cf. Chapitre 7) qui a montré que lesTHe différent pas les défauts concernant les

systemes critiques.

9.1.4.2 Le THL et le CDB : deux systémes en int&wac

Pour la majorité des THL, ces situations particeked’assistance technique prennent la
forme de médiation avec le CDB, qui valide toujodiarbitrage en faveur de la
production («Analyse et diagnostic entre deux experts, maisD& @ toujours le dernier
mot», «Lorsque ce n’est pas au TLB c’est un arrangemertiafe et «ll faut I'accord du
CDB »). Ainsi I'arbitrage en faveur du maintien depladuction est une décision conjointe
précédée d’'une médiation a l'initiative du THL cawdDB.

Lors des autoconfrontations, la remarque du JEQuand il y a de la médiation on le sent
tout de suite. On le sent dans les paroles. Et dubap en a pas a nous d'argumenter et de
faire le nécessaire pour que cela se passe. biga suscité une question de relanc€'est a
dire que vous pouvez reprendre la main pour propaseCDB ?». Le JE3 a précisé qu'il
peut également reprendre la main en faisant dgsopntoons : « Apres si un CDB a une
opinion bien définie a nous aussi de lui ouvrir sux et lui dire non y a d'autres
propositions, et on peut utiliser cette solutiorpldur dispatcher I'aviow. Le AE10 exprime

le fait qu’il agit aussi comme un modérateur auligtations des CDB de poursuivre les
vols : «Bon c'est pas parce que lui il est d'accord de repgue nous on va étre d'accord.
Des fois il y a des contraintes au niveau technigqud_e AE7 précise que dans cette
médiation il a le dernier mot mais le CDB peut taug refuser de partir :@n décide a deux
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de la panne, mais c'est moi qui ai le dernier nSdtie dis on est dans les tolérances on peut
partir... maintenant lui aussi il est CDB.

L’analyse met donc en évidence que, la décisiomaiatenir la production avec un défaut au
statut prescrit de non navigable, dont le risquarda sécurité est évalué comme étant
« négligeable », résulte d’'une médiation entreDB@t le THL qui se conclue par un double
accord sur I'arbitrage. Ceci, s’explique par lg taie les pouvoirs et prérogatives du CDB en
terme de navigabilité sont plus importants que ahwxX HL. Ainsi, a partir des observations
sur l'activité et de I'importance de la médiatitenCDB et le THL peuvent étre assimilés a un
systeme d’activité en interaction (Engestrom, 1988)concept de maintien de la navigabilité
est au centre de la coordination, et la collabonathise en ceuvre peut se traduire par un non
respect de ce concept (Figure 39). Le CDB peut &tf®rigine de I'ouverture vers cet
arbitrage, mais aussi le THL qui peut prendre ti@ive de proposer ou de suggérer au CDB
des solutions permettant d’arbitrer en faveur deolarsuite des vols.

Poursuite des vols

Collaboration

Informatique Messages
b F Y

MCC *—7—* Support = = Avion 4——']:qu'page

LN N

MEL = \aintenance 4= THL Pilote == OPS Vol 4P NFEL
Coordination ‘[

Figure 39. L'assistance technique : un systemeiemnaction

Lors des simulations des AE8 et JE11, une dimensimractuelle « morale » est apparue.
Cette dimension a été confirmée lors de I'analyse autoconfrontations. Par exemple, le
AES8 qui a arbitré en faveur de l'arrét des volseanendé au CDB s'il était d’accord pour
poursuivre les vols : toi tu le garderais jusqu'a la fin 2. H explicite cette préoccupation par
le fait que si c’est quelque chose d’envisageabl@ncite a lui dire «oui je pars avec et je
reviens ave®. Cet accord représente pour lui un contrat mguake substitue aux regles de

navigabilité.
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9.1.4.3 L'usage des régles par les THL

L’analyse des autoconfrontations a permis de mowmfue lorsque les THL ne peuvent pas
faire référence a une régle prescrite pour traiter assistance technique, ils sont confrontés a
un arbitrage : suivre la regle uand c’est pas écrit ce n’est pas automgéet, de la sorte,
stopper la production ou ne pas la suivre. Par plenpour le JN1 l'arbitrage survient
lorsqu’il ne peut pas se référer a la MEL pour petre la poursuite des vols iarsqu’il y a

des items de MEL, on ne se pose pas la questidie @eestion se pose sur des systemes qui
n'ont pas de MEL». L’AES8, lui se réfere a la tolérance L& tolérance elle est donnée, moi
je ne la dépasse pas...Maintenant quand il n'y a &n.p» Ces THL font référence a la

« vraie vie ».

Lors de la simulation, il y avait une regle de M&ili précisait que le défaut était NOGO, et
pourtant la majorité des THL (10 sur 14) ont adb#n faveur de la poursuite des vols. Donc,
il apparait un deuxieme arbitrage pour le THL pesser la regle ou ne pas la respecter en
fonction de criteres d’acceptabilité pour difféterdéfaut. Cette réalité apparait nettement
dans les verbatims de 'AE10 :Ben parce que l'alti-secours il marche pas comnuevrait
marcher. C'est vrai quand étant rigoureux normaletri&@avion il repart pas. Mais dans la

vraie vie pour un truc comme c¢a .... il repart

Pour les THL, les arbitrages réalisés lors d’agsist techniques sont des situations difficiles
a gérer (AE8 : 8on c'est des décisions qui sont toujours difficéeprendre quand méme,
parce que on est pas pile poil avec la documemadtioC'est la que notre métier est
difficile »). Par exemple pour le JE13, ces situationsdaept un soucis» : «effectivement

en fonction des échanges et de l'analyse qui éstdatre deux experts techniciens on peut
éventuellement se mettre d'accord mais cela demeweesituation inconfortable. Cette
remargue est trés importante car elle soulevedbl@matique de la prise d’'une décision non
conforme aux regles en vigueur et de ses conségsigmutentielles pour le THL en cas
d’incident.

Les JN expriment également que pour eux ces désisiont difficiles a prendre et, c’est pour
cela qu'ils s’appuient sur le collectif (JN1 Ben parce que c'est des décisions ou on est
toujours sur le fil, ben je préfére prendre mesisiéos avec mes collegues. Et dans les cas
ou mes collegues ne sont pas d'accords c'est preudj@e moi je fais une mauvaise analyse et
dans ce cas la je remets en question ce que jtagfan en rediscute et s'il le faut on plante

I'avion »).
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Lors de la premiére question des autoconfrontatiessJE13 et AE7, qui ont utilisé une régle
non identifiée pour arbitrer en faveur de la poitesdes vols, ont spontanément fait référence
a cette regle. Le JE13 a évoqué une tolérance de déHrois jours pour l'alti-secours, et le
AE7 une tolérance de cinquante pieds (50ft) d’écart

L’analyse a confirmé que le JE13 a commis une edeuegle (Reason, 1990). En cherchant
a solder le défaut en moins de trois jours en agomfé avec la MEL, le JE13 a fait une
mauvaise application d’'une regle correcte. Le JE&3Pas consulté la MEL pour s’assurer de
la pertinence de la dérogation de trois jours pawrsuivre les vols.

Le AE7 s’est servi d'une autre régle de toléranoa applicable dans ce cas précis pour
arbitrer en faveur de la production. Pour ce fairg'est appuyé sur une regle de tolérance de
I'Aircraft Maintenance Manuel qu’il a transposé teférance acceptable pour lui au défaut de
I'alti-secours : «Si j'avais eu un écart plus gros que 50 ft alorsorsje ne l'aurais pas laissé

repartir ».

L’analyse des simulations a montré que six THL aorisulté la regle de la MEL, deux l'ont
évoquée, quatre I'ont consultée et deux ont fdéredice a une régle inconnue que se soit
pour arbitrer en faveur de la production (10), edalsécurité (4).

Les autoconfrontations ont permis de détermineg, sjur les six THL qui n’ont pas consulté
la MEL, ou l'ont évoquée, cing savaient que cemitest NOGO (AE10: de n'ai pas
regardé la MEL mais je sais que de l'alti-secoulesstdu NOGO»). Ainsi le tableau 21,
concernant la Décision d’Arbitrage des THL et lisaition de la MEL, peut étre complété par

les données issues des autoconfrontations (TaB@au

MEL
Décision Consulter Pas consulter
D’Arbitrage Connaissance | Expérience| Erreur | Tolérance:
de l'item THL AMM
L’avion part 3 5 1 1
L’'avion ne part pas 3 1

Tableau 29. Décision d’Arbitrage des THL et utitiea de la MEL

9.1.4.4 Les Décisions d’Arbitrage : maintenir larfpenance en intégrant la dimension
sécurité
L’analyse des autoconfrontations a permis de détemgue la performance (économique ou

commerciale) est le principal bénéfice attendu rpemsemble des THL (10) qui ont arbitré
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en faveur de la poursuite des vols malgré le std@GO du défaut. Cing THL placent la
production comme le principal bénéfice de leur siéa et, pour deux d’entre eux, la
production est accompagnée de l'aspect sécurité €lEAE7). Le JN9 inscrit son action
d’assistance technique dans une perspective cornaleereSi on engendre pas de risque on
peut régler le défaut tres rapidement et & moinoét. Je crois qu'il ne faut pas s'en priver
de ¢a. On a une vocation commerciale on a pas weatin autre». A 'opposé le AE6

place son action en tant que garant de la sécuitée premier c'est la sécurité.. C'est la
navigabilité. Mais demeure... y a toujours un asgieeincier qui n‘est pas négligeable. Mais
la sécurité primera toujours on est les garantslalesécurité donc on va pas faire passer

I'aspect financier en premier.

Mais la recherche du maintien de la performancgenfait pas au détriment de la sécurité. Les
THL ne les opposent pas ; ils priorisent 'une ‘autre. Par exemple, le JE3 a exprimé que le
maintien de la performance ne doit pas impactsetarité des vols : « an fait parti de la
méme société, qu'on est la pour transporter nosaFexs. Aprés si on peut trouver des
solutions n'engendrant pas la sécurité des vols. »

Seuls les JN ne font référence qu’a la performghableau 30). Mais cela ne signifie pas que
la dimension sécurité est omise. La dimension gécsemble étre intégrée a la validation par
le collectif de I'arbitrage réalisé (JN12 :an est a deux donc normalement c'est bien la tu en
parles a la personne qui est a c6té, a savoir setrtates pas completemest

Le tableau 30 propose les bénéfices attendus paFfHik de leurs décisions avec l'ordre
d’'importance (1 étant le plus important pour ceukant évoqué les deux bénéfices).

Bénéfices attendus de la décision

Performance Sécurité

JN1 1

JN9 1

JN12 1

JE3 1 2
JE13 2 1
JE14 1
AN5 2 1
AEB 2 1
AE7 1 2
AE10 2 1

Tableau 30. Bénéfices attendus de la Décision dvade
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9.2 Les cadres pilotes : I'acceptabilité des Déaosid’Arbitrage

9.2.1 Objectifs de I'évaluation de I'acceptabilite la Décision d’Arbitrage

Afin de déterminer I'acceptabilité des Décisiong\rtbitrage prises par les THL lors des

simulations, une évaluation a été conduite aupsesrdy cadres pilotes.

9.2.2 Méthode et recueil des données

Population. Les cing cadres pilotes font partid@ecadrement de haut niveau de la direction
opérationnelle des vols. Au-dela de leurs fonctidiencadrement, ils assurent pendant une
semaine une permanence téléphonique de supporéguipages. Ces derniers ont pour
mission d’assister les équipages dans des sitsaparticuliéres opérationnelles, au cours
desquelles ils peuvent étre confrontés a des agedr entre des buts conflictuels (i.e.
production, régularité, régles d’emploi). Ces cadpdotes sont tous Commandant de Bord
tres expérimentés.

Méthode. A partir du scénario de la simulation,»xdgquestions ont été posées au cours d’un
entretien individuel avec les cadres pilotes. Gasidrs devaient répondre aux questions, en
se plagant en tant que cadre pilote de permaneiiictg, lors d’'une assistance technique
(scénario de la simulation).

Question N°1. En tant que cadre, quelle solutiarsibsez-vous parmi les quatre propositions
suivantes ? Les propositions sont les quatre solsitimises en ceuvre par les THL (Cf.
Tableau 19. « Les quatre Décisions d’Arbitragdtdéement du défaut et les risques »).
Questions N°2. Comment évaluer-vous l'acceptabdié quatre propositions de traitement
du défaut de I'avion sur une échelle de 1 a 5P€tant pas du tout acceptable et 5 tout a fait
acceptable).

Recueil et traitement des données. L'analyse deséis a été conduite a partir de la feuille
d’acceptabilité des Décisions d’Arbitrage remiseodate. Le traitement de ces données a été

manuel.

9.2.3 Résultats

L’analyse des questionnaires a montré que seulementcadre décide de stopper
immédiatement les vols pour traiter le défaut (€ahl 31). Et pourtant, ce cadre PIL2 juge

peu acceptable d'arréter la production avec leudéfan permanent de I'alti-secours.
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Cadre PIL 1 Cadre PIL 2 Cadre PIL2 Cadre PIL 4 Cadre PIL 5
Solutions Choix Acceptabilité|Choix Acceptabilité|Choix Acceptabilité|Choix  Acceptabilité[Choix  Acceptabilité|
1. Stopper immédiatement les wvols)

pour traiter le défaut 4 X 2 5 4 ?
2 Poursuivre les deux premiers vols)
{aller-retour NTE-MRS) et fraiter Ig 4 1 x 3 x 4 2
defaut lors du transit

3. Poursuivre les guatre vols (les deu]
aller-retour  NTE-MRS) et ftraiter e X 4 1 1 2 1
défaut lors du night stop

4. Poursuivre les guatre vols (les dews
aller-retour NTE-MRS). avec mise en)
place d'un suivi. Au transit envoyer |9
technicien EL NTE afin de wérifier
I'évolution du défaut Si le défaut n's 4 3 1 5
pas évolué, poursuivre les dews
demiers vols et traiter le défaut ay
night stop. Si le défaut a évolué traiter
le défaut lors du transit

8. Autre CDB

Tableau 31. Acceptabilité Décisions d'Arbitrage e cadres pilotes

Les quatre autres cadres estiment acceptable dt dodait acceptable de stopper
immédiatement les vols. Ceci montre une acceptatesréponses réglementaires. Pourtant,
trois de ces cadres arbitrent en faveur de la pdarsles vols. Ce point révele leur accord
pour faire un écart a la regle. Le cadre PIL5 sgudarise par rapport aux autres, en laissant
le choix de la poursuite des vols au CDB. Le tragat du défaut au night stop en effectuant
les quatre vols n’est pas du tout acceptable oapeeptable pour quatre cadres.
Les réponses des cing cadres manifestent :

- d'une part une grande cohérence collective dariadon de juger les situations, trace

d’une culture de I'arbitrage raisonnée ;
- dautre part, le maintien d’'une attitude d’ouvee et de respect professionnel vis a

vis des arbitrages des autres, a l'intérieur demeeloppe.

Synthéese Chapitre 9

L’analyse de I'activité (Cf. Chapitre 7) et la sitation d’activité sous la forme d’Entretiens
Scénarisés Centrés sur I'Activité (Cf. Chapitre @&t permis de construire deux nouveaux
modeles de la Décision d’Arbitrage en faveur derladuction (Figure 35), et de la sécurité
(Figure 36), a partir du modele théorique (FiguB. 2Au cours de ces deux études, sept
hypothéses de recherche ont été établies, daatand été partiellement validées (N°1, N°5
et N°6). De plus, certains points des ESCA demeuntaion explicités. Une troisieme étape a
été mise en ceuvre: l'autoconfrontations des THUear ESCA et I'évaluation de

I'acceptabilité des Décisions d’Arbitrage et ledmmiensions.

Les résultats des autoconfrontations ont permisvdlider I'hypothése de recherche N°6.

L’ensemble des THL integre la dimension sécurité lbe I'assistance technique d’'un avion
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en exploitation. Le maintien de la performance exéat pas au détriment de la sécurité, dans
laquelle la balance a penché du c6té de la perfwmaCes deux dimensions ne sont pas
opposables pour les THL. lls se trouvent donc @més a un sacrifice lorsqu’il n’existe pas

de regle applicable, ou lorsqu’il évalue que lavigéadu défaut est mineure, et que son
traitement technique peut étre différé, méme sidge ne I'autorise pas.

Les Décisions d’'Arbitrage demeurent difficiles demdre pour les THL lors de ces situations
particulieres d’assistance. Dans un milieu ultiglégtout écart a la norme est assimilé a une

violation et passible de sanctions.

Les points concernant 'usage de la regle MEL tlda simulation ont été clarifiés. Ce n’est
pas, parce que le THL ne consulte pas la regle ge’'l'a connait pas. Mais le fait de ne pas
la consulter peut conduire a une erreur. Le JELBs@st appuyé sur ses connaissances, a
commis une erreur de régle. L'expertise peut égateraervir pour s’appuyer sur des regles
de tolérances non applicables a la situation ; TABa pas commis d’erreur de regle, mais se

réfere a d’autres regles pour gérer la situatiassistance.

Les autoconfrontations ont permis d’établir un medginteraction entre le THL et le CDB
(Figure 39) et de découvrir que le CDB ou le THIutpétre initiateur de la négociation en
faveur du maintien de la production. Le concepindéntien de la navigabilité est au centre de
la coordination. La collaboration mise en ceuvret geutraduire par un non respect de ce
concept sous I'effet de la négociation. Lorsqueesgace se situe hors du champ des regles de
navigabilité, il peut étre régi par un contrat (adpentre le CDB et le THL. Les clauses qui

encadrent ce contrat n’ont pas pu étre déterminées.

Les résultats des autoconfrontations ont révélél'gnsemble des THL, face a des défauts
dont le statut prescrit est non navigable, peutrarten faveur de la performance en intégrant
les aspects liés a la sécurité des vols. L'accdipfablu défaut repose sur une évaluation
technique du défaut (systeme concerné) associge aualuation des risques. L’évaluation du
défaut technique est toujours conduite par le Tloksague celle des risques peut étre réalisée
par le THL ou par le CDB. Plus le THL est expérindemoins il recourt au CDB pour
évaluer les risques. Pour les AE, cette experéipese sur leur expérience qui leur permet de
faire un écart raisonné aux regles. Une évaludagohnique des risques est donc réalisée par
le THL basée sur ses connaissances techniquesat-fare. Les JN, qui ne maitrisent pas

ces savoir-faire d’expertise, ont recourt au coifiggour valider leur Décision d’Arbitrage en
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faveur de la performance. L’hypothése N°1 est éaid 'analyse des autoconfrontations a
révélé que I'évaluation des risques demeure subgedt qu'il nexiste pas de criteres
d’acceptabilité partagés entre les THL. L’hypothRSB est donc partiellement validée.
L’acceptabilité des Décisions d’Arbitrage prisesslae cette simulation d’'une assistance
technique particuliere a été évaluée par cing sagitotes. L'encadrement opérationnel
arbitre en faveur d’'une performance raisonnée, dagaelle s’articulent production et

sécurité.
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Synthése globale des résultats

Afin de tester les deux hypothéses de cette tb@éseernant les Décisions d’Arbitrage, une
étude empirique a été conduite dans une unitéitomalle d'un systeme ultra sdr : la Hot
line en charge de I'assistance technique des awprexploitation d’'une compagnie aérienne
régionale. La premiére hypothése laissait suppgser dans un systeme ultra réglé, les
arbitrages entre maintenir la performance et lair#@cse produisent lorsque la « sécurité
gérée » et la « sécurité réglée » rentrent en icomfh deuxieme hypothése donnait un
caractére positif a ces situations particuliereghitrage. En effet, elles sont supposées étre
les symptébmes d’'une capacité adaptative de séae#éopérateurs qui permet aux systemes
d’'opérer aux limites des frontieres de I'envelopge sécurité tout en maintenant la
performance. Pour ce faire, les opérateurs devagnir en combinaison : une parfaite
conscience de la situation et une maitrise sufitssdes connaissances techniques permettant
de faire un écart raisonné aux regles. L'acceptéhilu risque repose sur une évaluation

subjective du risque conduite par les opérateurs.

Dans le but de croiser les angles d’étude et dyaea{Hamel, 1997 cité par Leplat, 2002),
trois méthodes ont été mises en ceuvre. Utiliségoiotement, elles ont permis d’enrichir les
données apportées par chacune d’elles et d'identi® facon précise la problématique. Les
méthodes ont été choisies dans le but de regaotigeti de I'étude sous différents angles afin
de mieux l'appréhender. Cette combinaison de méhakst inscrite dans la perspective
théorique de recherche sur la décision en situatadarelle de Klein et al. (1993). L'analyse
de l'activité a constitué le socle de la recherchy;, lequel, la simulation sous forme
d’Entretien Scénarisé Centré sur I'Activité s’egipayée pour en contrbler les variables
indépendantes (contraintes). Les questionnairess l@s autoconfrontations, sont venus
éclairer les points non explicités et les hypothéde recherche non validées par ces deux
méthodes.

A l'issue de la phase de pré-diagnostic, trois liypses de recherche ont été émises. Afin de
tester ces hypotheses, une analyse des traceaatigité des THL en situation naturelle de
travail a été réalisée. L'analyse des protocoleddge prédicat/argument), a mis en évidence
vingt-sept situations d’assistance technique, auwscdesquelles, I'exploitation de I'avion est
poursuivie avec un défaut dont le statut est nongahle (NOGO). Le défaut est pris en

compte et son traitement est differé (hors expdiomade l'avion). De la sorte, aucune
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conségquence sur la performance n'est a déplores. stegations particulieres d’assistance
n'ont pas généré d'événement sécurité. Une andlgsede ces assistances a permis de
différencier deux types de situations. La premiémentre que dans douze situations,
volontairement les Experts n'ont pas appliqué lgleeede maintenance. Et, dans quinze
assistances techniques, les THL ne disposaiendpa®gle applicable. Ces arbitrages en
faveur de la performance sont une pratique dedi e des techniciens du MCC.

A lissue de la phase d’analyse, quatre nouveljgmtihéses de recherche ont été émises. Afin
de les valider, la simulation d’'une tache d’assistatechnique sous la forme d’Entretiens
Scénarisés Centrés sur [I'Activite a été mise en reeuzn contr6lant les variables
indépendantes (contraintes), les techniciens étaienfrontés a un défaut non navigable
(NOGO) sans possibilité de le traiter avant le déga I'avion. Trois Décisions d’'Arbitrage
possibles et leurs conséquences sur la performeiiaesécurité ont été identifiées. Travailler
sur du matériel verbal a nécessité I'utilisatiomjointe de plusieurs méthodes issues de
I'ergonomie et de la linguistique.

L’analyse macro des ESCA a révélé une forte prapendes THL (10 sur 14), dans cette
situation particuliere d’assistance technique atrarben faveur de la production. Les THL
arbitrent de facon différente : les JN s’appuiemntls collectif et, plus il est expérimenté, plus
le THL prend sa décision en autonomie. Cette aralypermis d’identifier que certains
Experts mettent en ceuvre une stratégie dans kenrant du défaut. Celle-ci consiste a
minimiser I'impact sur les vols et sur la sécu(gé@ différant le traitement du défaut de nuit)
tout en prévoyant le remplacement de I'équipeméfeéalueux au transit, uniquement en cas
d’évolution. Ce fait démontre les capacités desefspa anticiper (risque de perdre I'alti-
secours), a surveiller (évolution du défaut et esitsystemes anémometriques) et a réagir
(prévoir le remplacement de l'alti-secours au tian€ette Décision d’Arbitrage peut étre
assimilée a une forme de «sécurité gérée ». Bipwy@mnt sur leurs connaissances, ces
Experts anticipent sur une situation future probatiégradée, et traitent en différé la
défaillance d’'un équipement jugé non critique plausécurité des vols, tout en maintenant la
performance.

L’analyse micro a été I'occasion d’appréhenderrfieat le processus de négociation entre le
CDB et le THL. Cette pratiqgue constitue une habilebn technique chez certains Experts.
L’accord s’inscrit dans un contrat moral ou chapadie s’engage : pour le CDB a poursuivre

les vols et le THL a organiser le dépannage damsdeaditions temporelles négociées. Lors
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de ces négociations, le jugement de sacrifice si@gverbalement. La prise en compte des
dimensions sécurité et performance apparait clanem

Les quatre niveaux de contraintes (moyens, proesduwbjectifs et temporelles) ont été
approcheés par un questionnaire renseigné par lésalHssue de leur simulation. Les THL
ne se différencient que sur les contraintes liéesabjectifs et au temps. Les JN et les AE
(deux classes opposées) se comportent de la mé&uoe, fan accordant peu de poids aux
objectifs en terme de performance commerciale spatiibilité des avions. Mais la sécurité

demeure I'objectif premier de I'ensemble des THL.

Bien adaptée dans le cadre des hypotheses dd,ttasda SCA et les questionnaires n’ont pas
permis de valider completement trois hypothésesraleherche relatives aux criteres

d’acceptabilité d’'un défaut, a I'évaluation degjues par les THL et au jugement de sacrifice.
De plus, certains points (MEL, usage des régles)amelaient a étre éclairés. Pour clarifier

ces points une méthode supplémentaire est venighiehétude.

Les interviews d’autoconfrontation ont consistéréspnter a chaque THL, dix jours apres la
simulation, I'enregistrement audio de son ESCA efpndre a vingt questions.

Les autoconfrontations ont permis de valider I'nyygse de recherche N°1. Lors des
assistances techniques particulieres (défauts tondtatut prescrit est non navigable),
I'ensemble des THL peut arbitrer en faveur de ldgoeance en intégrant les aspects liés a la
sécurité des vols. Cela signifie que les THL nesibsent pas entre production et sécurité. lls
cherchent a préserver la performance en minimlsaigque pris, en évaluant la sévérité de la
panne et son évolution possible, et en cherchantabgens de réévaluation de la situation.
L’acceptabilité des Décisions d’Arbitrage a étélega au travers des autoconfrontations et
d’'un questionnaire soumis a cing cadres piloteacteéptabilité des Décisions d'Arbitrage
comporte trois dimensions : technique, organisaetia et sociale.

L’acceptabilité du défaut repose sur une évaluatmhnique du défaut réalisée par le THL,
associée a une évaluation des risques conduitéepadHL ou le CDB. Plus le THL est
expérimenté moins il recourt au CDB pour évalusrrigques, et plus son expertise lui permet
de faire un écart raisonné aux regles. Mais cetdduétion des risques demeure subjective,
sans criteres d’acceptabilité partagé par les THhypothése N°5 est donc partiellement
validée. Ainsi, le maintien de la performance ndastepas au détriment de la sécurité. Nous
sommes dans le risque acceptable, pas dans I'migedaour les THL, la performance et la

sécurité ne sont ni opposables et ni mises en tmlde sacrifice se produit lorsqu’il n’existe
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pas de regle applicable, ou lorsque le THL évalue lg gravité du défaut est mineure et que
son traitement technique peut étre différé. L'usdge regles a été clarifie, tant dans la
dimension consultation, que dans 'usage détounesdins d’expertise.

Afin d’évaluer I'acceptabilité organisationnellesdBécisions d’Arbitrage prises par les THL,
lors de la simulation d’'une assistance techniqueicodiere, cinq cadres pilotes ont été
sollicités. L’analyse des questionnaires d’accefitdba montré que, I'encadrement
opérationnel arbitre en faveur d’'une performancesormée, dans laquelle s’articulent
production et sécurité.

L’acceptabilité des Décisions d’Arbitrage revét légezent une dimension sociale. Le THL et
le CDB sont deux systemes en interaction dansd@sple la navigabilité. Toute sortie de cet
espace réglé procéde d'une gestion raisonnée comraumeégociée régit parfois par un

contrat moral.

Cette étude empirique, menée en combinaison de oohéth a fourni un corpus de
connaissances exploitables qui demande a étretélidaars du chapitre 5, deux questions de
recherche ont été soulevées. La premiere questioneme les deux composantes de la
sécurité observée (« réglée » et « gérée ») etd@équation. La deuxiéme se rapporte aux
Décisions d’Arbitrage. Cette recherche a permiked®bjectiver dans un milieu ultra sar. Ces
décisions peuvent étre assimilées a des violataresde la résilience.

La derniere partie se propose, a partir des coioclsgle cette étude, de répondre aux deux

guestions de recherche, en les confrontant auxédenae la littérature.
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Discussion / Conclusion
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Introduction a la partie Discussion / Conclusion

Le systéme de l'aviation commerciale et tout patirement une unité fonctionnelle,
('assistance technique d’'un avion en exploitatiom)été retenue dans le cadre de cette
recherche, du fait qu’il est un systéme ultra s@raessi ultra réglé. De part ces
caractéristiques, il offrait un terrain propice pdiétude des arbitrages réalisés par les
opérateurs de premiéres lignes (niveau « sharp>erd situation naturelle. Le choix de ce
terrain était légitime du fait du peu d’intérét fgopar les chercheurs par la maintenance des
avions. Mais depuis 2003, les données concernarexegmple les erreurs de maintenance se
sont enrichies, que ce soit au niveau de I'ensendblesysteme sociotechnique et des
compagnies aériennes (Kanki & Hobbs, 2008). Ce dwné#ait I'objet de recherches,
principalement en Australie (i.e. Hobbs), Norvége. Pettersen) et Etats Unis (i.e. Endsley).
L’'un des principaux résultats, de la recherche emp conduite par combinaison de
méthodes, a été de mettre en lumiére, que lorggpu€dchniciens Hot Line sont en défaut par
rapport a la regle, ils peuvent arbitrer en faveerla performance (maintenir les vols) en
intégrant les aspects liés a la sécurité. La simoma’activité d’assistance technique a réveélé
des stratégies de traitement d’'un défaut mise arepbar les Experts, lors de la poursuite des
vols avec un défaut non traité immédiatement. @eségies regroupent les quatre piliers de
la définition de la résilience proposée par Holllags al. (2010) : 1. Anticiper (i .e. organiser
le dépannage de nuit) ; 2. Gérer (i.e. managerisegies) ; 3. Répondre (i .e. prévoir le
remplacement de I'équipement si le défaut évolugé) Apprendre (i.e. chaque cas traité
renforce I'expérience). En anticipant les évolnsiopotentielles et ayant prédéfini les
réponses a apporter en cas d’évolution du défast,opbérateurs mettent en ceuvre des
stratégies proactives (Paries, 2010b)

Le cadre théorique, centré sur les systémes sohiutpies complexes, et les résultats de cette
recherche ont abouti a trois axes de réflexionemadvec la problématique de recherche. En
effet, maintenant que nous avons constaté cegpeatiet que nous les avons objectivées,
comment allez plus loin ? Le premier axe de réflexdoncerne la compagnie aérienne, et tout
particulierement les propositions de pistes de tmwlu permettant d’appréhender ces
arbitrages. Les deux autres axes de réflexion vgse@pondre aux questions de recherche. Le
deuxieme axe se rapporte au statut des Décisidkrbittage et son acception en tant que
marqueur de résilience. Pour terminer, le troisiexe concerne la possibilité de réinjecter de

la « sécurité gérée » sans affecter la « sécé@uiée » dans un systéme ultra sdr.
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La derniére partie de cette these s’articule autieutrois sections qui se proposent de traiter

les trois axes de réflexion soulevés.

10.1 La compagnie aérienne et les Décisions d’ Fabé

10.1.1 La restitution des résultats

Les résultats obtenus lors de la partie empiriquefait 'objet d’'une restitution orale a la
compagnie aérienne, associée a une discussioassanalyses du chercheur. Ces réunions ont
pris la forme de réunions individuelles et colleet de travail avec le Directeur de la
Maintenance, du Responsable MCC, des TechniciensLiHer et des cadres pilotes. La
partie empirique a fait ressortir la mise en ceuvaebitrage visant a privilégier la production,
alors que le statut de I'aéronef était non navigatout en minimisant le risque. Ces situations
particuliéres n’ont pas généré d’événements sécutd fonctionnement du systéme est sar
malgré ces arbitrages. Comme le soulignent ledtaésul’ensemble des THL arbitrent en
faveur de la production afin de satisfaire le dlida passager) et I'entreprise sans en tirer
aucun avantage personnel. La prise en compte dienkension des arbitrages realisés par les
THL a conduit, lors de la restitution, a réfléclkir a proposer des solutions pertinentes et
acceptables par tous. Ces réflexions ont concemnésaulement le niveau du management

(« blunt end ») mais également le niveau des tgéna(« sharp end »).

10.1.2 Pistes d’amélioration envisagées au niveamahagement

Les réunions avec I'encadrement ont soulevé de remmbquestionnements relatifs aux

Décisions d’Arbitrage. L'objectivation de ces dem@s, a agi comme un révélateur de la
«zone grise » dont il devenait difficile d’'ignoréexistence. De cette réalité a découlé
I'interrogation sur I'acceptabilité des Décisionarbitrage. Les réflexions qui ont suivi, se

sont concentrées autour de deux points : l'intégnades regles d’arbitrage aux référentiels et
'impact de la culture de sécurité. Les paragraphagants se proposent d’aborder dans un
premier temps l'acceptabilité des Décisions d’Adge puis les deux points de réflexion

évoqués.

10.1.2.1 L’acceptabilité des Décisions d’Arbitrage

Cette recherche empirique a mis en évidence ldt&é&dds Décisions d’Arbitrage dans un
systeme ultra sdr, et le fait que ces décisionst smplicites et non reconnues par

I'organisation comme I'ont montré plusieurs rechesx (Hollnagel et al., 2006). Ces cas
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particuliers d’assistance technique sont identifiéss le transport aérien, sous le vocable de
«zone grise » dont les contours et la compréhensiont flous. L’objectivation du
phénomene des Décisions d’Arbitrage a suscité danmemier temps des réactions de déni
pour certains, ou une volonté d’agir immeédiatemeour stopper immédiatement ce
phénomene indésirable. Lorsque le temps de larrdigorenu, I'encadrement a été confronté
a un arbitrage sur sa position face aux DécisioAbdrage. Quatre pistes de solutions ont
été ainsi envisagees.

1. La solution la plus facile a a mettre en oewsemit de les assimiler a des violations et de
les bannir. Ce recadrage dans I'enveloppe de «it&créglée » ne garantirait pas la
généralisation des arbitrages en faveur de la #écet se traduirait inexorablement par la
baisse de la performance économique. Et ainsiquersla pression de la production
deviendrait plus forte, ces pratiques pourraienb@veau se faire jour. De plus, aujourd’hui
ces arbitrages sont visibles par le systeme asdgie de les voir étre dissimulés (peur de la
sanction) rendrait difficile leur gestion.

2. La deuxieme solution simple a appliquer seraitles ignorer. Cette solution n’est pas
concevable lorsque ces pratiques ont été objestinde rien faire, voir éviter les problemes
est bien une réalité qui a été observée chez tearacet les organisations (Gilbert, 2005).

3. La troisiéme solution consisterait a les assinmélde la « sécurité gérée ». Et naturellement
se pose la question de : « comment les Iégitimes da systeme ultra réglé ? ». La solution
pourrait prendre la forme d’'une non décision parganisation sur le statut des Décisions
d’Arbitrage, mais la mise en place de séances thairal’expérience et de formation des
opérateurs. Lors de ces séances, des cas réaensaradiés sans recourir a 'usage des
regles. Les réflexions devraient porter sur leati@hs entre compromis et sécurité et sur les
termes de la négociation afin de mettre a jouctééres permettant de distinguer les bons et
les mauvais compromis.

4. Transférer la « sécurité gérée » dans la «séadglée » pourrait constituer la derniére
solution envisageable. Ceci revient a poser latoqpresle : « comment intégrer les regles
d’arbitrage aux référentiels en vigueur ? ».

De ces quatre propositions, seule la troisiemetisolypeut s’assimiler a une acceptabilité des
Décisions d’Arbitrage en leurs conférant le statat « sécurité gérée ». On pourrait ainsi
instaurer une régle de discussion de la « séogéitée », qui deviendrait de ce fait un sous-
ensemble de la « sécurité réglée ». Toutefoidjcqamy cette solution dans un systeme ultra

réglé semble difficile a mettre en oeuvre.
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10.1.2.2 Intégrer ces regles aux référentiels

Les régles officielles qui structurent le conceptrdvigabilité sont définies par les autorités
européennes (EASA) et francaises (DGAC). A cesegegi’'ajoutent celles intégrées dans ce
cadre par les constructeurs d'avions. Ces reglas danc construites hors du champ des
acteurs du transport aérien. Certains experts degpagnies aériennes participent a la
construction des regles, mais cela demeure unéreaftee spécialistes. Les compagnies
aériennes doivent donc les transposer en procéduaresspectant le socle minimal restrictif
des regles supra-locales. La question qui se patsgeesavoir s'il est possible d’'intégrer les
arbitrages en faveur de la performance lorsqu’éxiste pas de regle de maintenance

applicable dans un référentiel ?

L’analyse de trois cent quatre-vingts assistaneelsriiques a révélé que, dans vingt-sept cas,
I'avion était remis en service avec un défaut derdtatut réglementaire était non navigable
(Cf. Chapitre 7). Dans douze cas, une regle detsraance était applicable et dans les quinze
autres les THL ne disposaient pas de régle de amnte. Dans un systeme ultra réglé, il
n'est pas concevable de déroger a des regles dgabdité. La question ne se pose donc que
pour les situations d’assistance technique dont’ekiste aucune régle de maintenance
applicable.

La réglementation européenne (Partie 21, 2003) gteannx industriels de devenir Organisme
de Conception Approuvé (DOA - Design Organisatigppoval). Cet agrément permet dans
un cadre bien défini et avec certaines limitatiaesconcevoir des modifications mineures et
majeures et des réparations mineures, d’approwesenbdifications de réparations mineures,
sans passer systématiquement par le constructetavin ou I’Autorité (DGAC). Pour ce
faire, I'entreprise doit mettre en place une orgation et former ce personnel, les habiliter et
rédiger dans un manuel les procédures d'usage.advioration de la ponctualité et de la
régularité de I'exploitation a été constatée palesi compagnies aériennes agréées DOA.
Ainsi, les arbitrages ne seraient plus nécessaieses opérateurs disposeraient d’un cadre
prescrit pour autoriser la poursuite des vols.

Cette solution revient a transférer la « sécurdéég » dans la « sécurité réglée ». Ceci se
traduit par une augmentation de la composante uig&aéglée » et une diminution de la
« sécurité gérée », mais vraisemblablement, sansnauaugmentation de la « sécurité

observée ».
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10.1.2.3 La culture de sécurité de I'entreprise

La nécessité de développer une culture de sécsiggd transformée en exigence dans le
domaine aéronautique avec la mise en place d’'uemegsde management de la sécurité. Ce
qui détermine une culture, ce ne sont pas des gessau des regles : c’'est I'expérience
partagée de pratiques répétées et convergentegel(Daret al., 2010). Selon ces auteurs, la
culture de sécurité repose donc avant tout sugdigament personnel des membres de la
direction et de I'encadrement pour promouvoir lav@rgence des messages et des pratiques :
ce qui est fait par I'encadrement va dans le méams sjue ce qui est probné aux opérateurs
d’exploitation. Si I'on se référe a I'étude d’'actaplité des Décisions d’Arbitrage par les
cadres pilotes (Cf. Chapitre 9), une culture diaggie raisonnée émerge, identique a celle des
opérateurs. La position adoptée par I'organisationcernant les Décisions d’Arbitrage doit
étre clairement affichée et traduite en comporténeenadéquation par tous. Une piste de
solution pourrait étre, celle évoquée par Chevetalyybo (2007), de former I'encadrement a
la maitrise des risques. Ces auteurs abordenttlarewe sécurité sous I'angle de la maitrise
des risques industriels. Cette formation trouvenaiurellement sa place dans le cadre des
obligations liées au systeme de management delait®é Grace a cette nouvelle compétence
d’évaluation des risques les situations particeied’assistance technique seront mieux
maitrisées. Le décideur aura une meilleure appséhrerde la zone a risque et de la ligne
rouge de lI'enveloppe de sécurité a ne pas franEloirt de ce savoir-faire, I'encadrement
pourra identifier les situations a risque, avoie umeilleure gestion des Décisions d’Arbitrage

au guotidien, en ne les laissant pas dévier eneigtpccident.

10.1.3 Pistes d’amélioration envisagées au nideswpérateurs

Deux hypotheses ont été formulées lors de la prudgi@ue de recherche. La deuxieme
hypothese a défini trois conditions nécessaireslgivient étre réunies, afin que les opérateurs
puissent opérer aux limites des frontieres de t¢argé, tout en maintenant la performance :
1. Une parfaite conscience de la situation; 2. Uradtrise suffisante des connaissances
techniques permettant un écart raisonné aux regl8s Une évaluation pertinente de

I'acceptabilité du risque. Sur la base de ces tronditions, trois pistes d’amélioration ont été

évoquées. Les paragraphes suivants vont abordeistes.

10.1.3.1 La gestion saine et responsable des DasisiArbitrage

Bien que ces situations particulieres d’assistaechnique n’aient pas géenéré d’événement

sécurité dans certains cas, la production aura&ttlarrétée avant qu’'une issue indésirable
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ne survienne. Une des pistes proposée par Woodel 2D Hollnagel et al. (2006) est de
développer un guide explicite pour aider les ogénat a faire un jugement de sacrifice sous
incertitude. Pour ce faire, ces auteurs souligiebesoin de créer des indicateurs permettant
de mesurer un déséquilibre des arbitrages en falela production ou de la sécurité. A ce
jour, aucun guide et modéles d’indicateurs somatigbles. Ce point pourrait faire I'objet de
recherches futures.

Le haut niveau de sécurité et de performance rebBeaequiert que les opérateurs évaluent en
permanence les arbitrages entre performance etiteecu partir de I'évaluation, ils peuvent
prendre des décisions de sacrifice en arrétanmblduption lorsque les marges de sécurité sont
franchies au-dela du niveau acceptable (Saurih,620D8). Cette gestion saine et responsable
repose sur les savoirs et savoir-faire des opématduétude empirique conduite a montré que
les THL ont une parfaite conscience de la situatlaes Experts ont montré qu’ils étaient
capables d’anticiper les changements futurs dadwsollition de la panne qui pourraient
affecter la capacité de l'avion a poursuivre seks.v@ette capacité repose sur leur forte
expérience technique qui leur permet de faire wmtéaisonné aux regles. Cet écart repose
sur I'évaluation subjective des risques, qui estebagégalement sur I'expertise technique, et
non pas, sur une expertise en gestion des risQ@sssavoir-faire des opérateurs peuvent étre
renforcés par le Retour d’Expérience et la fornmties opérateurs a faire face a des
situations imprévues. Les deux chapitres suivamisrgposent de discuter du bénéfice de ces

deux pistes de solution.

10.1.3.2 Le Retour d’Expérience par la confrontaties pratiques

La démarche de « Retour d'Expérience » consiste anettre « a l'écoute des signaux
provenant de l'installation » et & se saisir dé &mgident, incident, anomalie, pour en retirer
le maximum d'enseignements (Vérot, 1999). Selonaaétur, elle constitue une réponse a
« l'intransparence » des systemes complexes. Paralre des pistes d’amélioration, I'idée
de mettre en ceuvre des séances de retour d’expg&rian sein du MCC, est destinée non
seulement a tracer et assurer la visibilité deDzassions d’Arbitrage par I'organisation, mais
également a créer un espace de discussion d’abdéptdes critéres d’arbitrage. Les espaces
de discussion peuvent favoriser le partage de tgihg problématiques et permettre
I'élaboration d’'un « référentiel commun d’arbitragePlutét que de partir de I'idée que le
retour d’expérience est une impérieuse et indigteitaécessité, il est donc préférable de
s’interroger sur les conditions dans lesquellegt effectivement étre mis en ceuvre (Gilbert,
2001). Ainsi, le recours a la méthode de conframtaide pratique appelée « Jugement
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différentiel d’acceptabilité des écarts - JDA » gbimnento, 2009) peut s’avérer utile. Selon
cet auteur, I'objectif de cette confrontation datjgue est de délimiter un espace de pratiques
acceptables qui remplace la « ligne rigide a suivr€ette ligne sous-tend les regles qui la
bordent. Comme nous I'avons constaté dans les tckai, 8 et 9, lorsque les THL sont en
défaut par rapport a la regle, ils mettent en cedeseDécisions d’Arbitrage. De la sorte, les
séances de « Retour d’Expérience » peuvent peamtcombler le vide entre les procédures
et les pratiques réelles de travail et de dévelojpeapacité de jugement sur, quand et
comment s’adapter a I'implicite des procédures Bumgprévu des situations (Dekker, 2003).
Ces séances de « Retour d’Expérience » ne doiasrgelimiter seulement aux opérateurs du
MCC ; la présence de pilotes doit contribuer agupat la vision de I'utilisateur de I'avion.
Comme nous l'avons abordé dans le chapitre 9,i$@s®e technique est l'interaction de
deux systemes : la maintenance et les opératiolssqub n’échangent que verbalement et a
distance. Ainsi, ces deux systémes pourront seorgrer physiquement et avoir une vision
globale des contraintes de chacun et sur le ripgogu, afin de mesurer leurs impacts sur les
Décisions d’Arbitrage.

Le Retour d’Expérience doit étre structuré et man@gaillard, 2008), afin de tirer tous les
enseignements des situations d’arbitrage vécuasganisation doit réguler ce processus
(Bourdeaux et Gilbert, 1999, cités par Gaillard)@0

La premiére régulation concerne le cadre de rdmisades sessions de « Retour
d’Expérience ». Le principe de la « non punitiodoit étre clairement affiché, afin d’éviter
qgue les opérateurs (techniciens et pilotes) nertremopas les arbitrages dont ils pensent
risquer une sanction. Il faut donc déconnecterséasices des logiques disciplinaires : savoir
sans punir (Gilbert, 2001). Ces réunions peuvensdire dans le cadre légal des « chartes
Retour d’Expérience » du Systéme de Managemerd 8édurité. De plus, afin d’aborder les
arbitrages jugés « mineurs » par les opérateunzineipe « d'importance de I'événement »
doit étre écarté. Faute de formation adéquate etislen d’ensemble des risques dans
I'organisation, les opérateurs peuvent tout d’abedpas avoir conscience de l'importance
d’'un événement qu’ils jugeront mineur, et ne pdaaike sens » de cet événement (Weick,
1995).

La deuxiéme régulation est temporelle et strudiireéla tenue de séance trimestrielle est
acceptable au niveau de la fréquence en tenantteataga disponibilité des opérateurs et des
pilotes. La difficulté réside dans le fait, queM&C est un systeme opérationnel qui ne peut
s’arréter de fonctionner et, de ce fait, 'ensemidds techniciens ne peut étre présent a la

séance. Une certaine flexibilité est donc requise pilotage des séances doit étre réalisé
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rigoureusement en leur donnant un caractére dffati@bligatoire afin d’éviter de les voir
tomber en désuétude. Le management du MCC ou Eresailotes doivent animer les

séances, sans en influencer le contenu afin deenegttdébat les arbitrages réalisés.

Les séances de Retour d’Expérience, sous la foameJddigement différentiel d’acceptabilité
des écarts - JDA », correspondent peu au standamdindnt des formes de retour
d’expérience existantes. Mais, elles présententatitage de créer un référentiel commun
d’arbitrage pour aider les opérateurs lors desstasgies techniques et d'offrir une vision
globale sur les écarts a surveiller par 'orgamisatDe plus, ces séances contribuent au

développement d’'une culture de sécurité (Gilb€d1).

10.1.3.3 Améliorer la «seécurité gérée »: la g8cucomme une activité de

« sensemaking »

La fiabilité des Décisions d’Arbitrage requiert ldepart des opérateurs la capacité de détecter
des situations inattendues d’une maniére stables également de faire face a I'imprévu de
maniere variable (Weick & Sutcliffe, 2007, citésr garotan et al., 2008). La capacité des
opérateurs a savoir faire face a des situationsévues dépend, entre autres, de leur capacité
a (re)construire au plus vite le sens de la sitnagimbigué. Pour les opérateurs, cela signifie
gu’ils réunissent certaines conditions comporterlest(Karsenty & Quillard, 2011) et tout
particulierement, dans la relation au collectif :
- pouvoir reconnaitre et communiquer les écartsaminal sans directement interpréter
ou porter de jugements sur ces faits ;
- étre capable de prendre du recul sur la situataiadopter un changement de point
de vue avec, si besoin, l'aide d'autres acteurs ;
- pouvoir rester individuellement et collectiverhanssi critique que possible face aux
informations percues, aux hypotheses généréesixedécisions prises, en sollicitant

des avis divergents.

Dans les systémes sociotechniques a risques, laitééest une activité de gestion par les
opérateurs, des événements non prévus par le systéroulant de la variabilité des

situations. Ainsi, le management des situationgtendues (anticiper et réagir) dépend
d’habiletés et de connaissances des opérateurdpugint étre développées. Savoir gérer les

compromis releve d’'un apprentissage particulierjl daut aujourd’hui renforcer chez les
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acteurs et les décideurs, en s’inspirant de noacii#s naturelles (écologiques) a gérer les
risques (Amalberti, 2000).

Cet apprentissage particulier signifie renforcerdsilience individuelle des opérateurs. Pour
ce faire, trois composants sont nécessaires (Bes#i Engineering Network, 2008): 1.
Compétences techniques ; 2. Compétences non teasni@@. Attitude positive.

1. La formation technique ne doit pas se contedigoporter des connaissances techniques,
mais de les transposer dans le contexte de I'assisttechnique, en les reliant a la gestion des
risques et au positionnement dans I'enveloppe darisé.

2. Les compétences non techniques doivent étrelapipées dans le cadre des formations
facteurs humains qui sont obligatoires pour le gamsl de la maintenance. La conscience de
la situation, la prise de décision sous contragtties situations imprévues sont des théemes a
aborder. Les habiletés de communication sont égalernmportantes pour renforcer la
conscience de la situation et le travail en équipe.

3. Les compétences techniques et non techniquagrdos’accompagner d'une attitude
positive des opérateurs pour faire face a la sttmat

Le cadre des formations est déja en place ; ursopealisation des contenues doit permettre

rapidement de renforcer la résilience des opérateur

Synthése des pistes d’amélioration

Les Décisions d’Arbitrage sont inévitables et diféis a prendre pour les opérateurs et ne sont
pas dénuées de risques. Afin de les aider a preledr®écisions d’Arbitrage raisonnées, nous
avons proposeé plusieurs pistes de solution posstflese déclinent en :

1. Pour I'entreprise, prendre une position claieg ppport aux Décisions d’Arbitrage et
I'afficher a tous les niveaux de la hiérarchie.

2. Etudier la possibilité de devenir « Organisme @nception Approuvé », réduit aux
besoins de I'entreprise, afin d’instaurer un cdégal aux situations d’assistance technique
dont il n’existe aucune regle applicable.

3. Mettre en place des sessions de retour d’expride « confrontation de pratique ».

4. Adapter les contenus des formations afin deoreef les aptitudes non-techniques des

opérateurs et tout particulierement celles liées aensemaking ».

Et ceci, afin que les Décisions d’Arbitrage soigmises en toute sécurité, visibles par

I'organisation et mises en débat.
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10.2 Les Décisions d’Arbitrage : marqueur de résie

10.2.1 Les Décisions d’Arbitrage : violation oueligence dans I'action ?

Comme nous venons de le monter dans cette étadgedtif des opérateurs qui arbitrent en
faveur de la poursuite des vols, avec un défaut ldostatut prescrit est non navigable, est de
préserver la production en minimisant le risqueurRmt, ces situations au cours desquelles,
'opérateur s’écarte des regles, sont qualifiées «d@olations » (Reason, 1990). Ce
phénomene de violations est un fait objectivé dansaintenance des avions (McDonald et
al., 2000 ; Hobbs & Williamson, 2002 ; Hobbs & Kank008). Par exemple Hobbs et
Williamson (2002) ont montré dans leur étude qué&o8@es techniciens ont dévié des
procédures au moins une fois 'année précédert@%tle font souvent voire trés souvent. Ce
phénomene tend a étre plus présent dans les corapaggionales et de charter, ou les jeunes
techniciens ont tendance a commettre plus de idokide routine ou exceptionnelle (Hobbs
& Williamson, 2002). Le fait de ne pas suivre lesggédures semble donc étre une pratique
courante dans les opérations de maintenance d'iom.a€e systeme ne fait pas figure de
« mauvaise €léve » car aucun groupe d’humains s®rooe complétement au regles et les
déviations sont une réalité dans tous les systémastriels (Amalberti et al., 2004).

Les violations se traduisent par I'exploitation m'avion dont le statut est non-navigable
(Lattanzio et al., 2008), comme nous I'avons égal@nmontré dans notre recherche. Sur la
période de quatre semaines d’'analyse de l'actautéin événement concernant la sécurité ne

s’est produit. Le fonctionnement du systéme re3temalgré ces arbitrages.

Ainsi se pose la question de savoir si nous deagsaniler ces Décisions d’Arbitrage a des
violations ?

Une nouvelle vision positive des violations émendge nos jours. Celle de I'ergonomie
francaise consiste a considérer les déviations aoomme valeur ajoutée de professionnels, qui
font face a de nombreuses incohérences dans ituatians complexes de travail (Amalberti
et al., 2004). Selon ces auteurs, ces violationsame pas le fruit du hasard, mais plutét le
reflet de I'intelligence et de capacités des oménat L'ingénierie de la résilience apporte une
vision positive de I'écart, entre le prescrit etréel, en tant que marqueur de résilience
(Dekker, 2006). Ce qui est frappant, c’est quevietations qui étaient pensées uniquement
négativement, changent aujourd’hui de statut (Fgl2®11). Comme nous l'avons montré

bY

dans cette étude, les arbitrages raisonnés sontr@pmnse intelligente a une demande

bY

particuliére liee au contexte et a I'environnemeRace a la variabilité des situations,
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'opérateur doit s’adapter en permanence pour reainia performance du systéme, mais
également, pour fournir de la sécurité au systdme.régles ne sont pas suffisantes pour
fournir de la sécurité (Falzon, 2011). Cette adaptaraisonnée aux regles est une forme
d’intelligence dans I'action. Il faut donc réinteger notre vision des violations. La nouvelle
approche de la sécurité proposée par I'engineatnta résilience peut servir de cadre pour

cette nécessaire réflexion.

De plus, nous ne pouvons pas continuer a blameogdésateurs lorsqu’ils commettent des
violations dans les situations quotidiennes desgitaet a les traiter en héros (i.e. Accident de
I'Hudson, 2009) lorsqu’ils ne suivent pas les régta situations d’urgence. De méme, on ne
peut pas demander aux opérateurs de respecte¢camnse prescrit au quotidien, et en cas de
situation exceptionnelle imprévue, espérer qu’ilispent sortir du cadre afin de gérer
I'événement. Sanctionner les écarts, c'est san@iola raison méme pour laquelle il y a des
humains dans les systemes sociotechniques : lént@adaptation (Besnard, 2010).

10.2.2 L’arbitrage raisonné dans un systeme satiatgue ultra réglé

Les résultats de l'analyse de lactivité (Cf. Chepi7) ont montré que dans vingt-sept
situations d’assistances techniques les opératmirgrbitré en faveur de la poursuite des
vols, en minimisant les risques, alors que le s@#u’avion était non navigable. L’analyse a
mis en évidence deux facteurs contextuels lorsedeatbitrages : existence de regles non
appliguées et pas de regles applicables. La simnldtactivité (Cf. Chapitre 8) a confirmé

que dans la situation particuliéere simulée, ou uvkgle était applicable, la majorité des
opérateurs ont décidé de ne pas la suivre en étalassévérité du défaut, son évolution
possible et, pour les Experts, en cherchant deensogle réévaluation de la situation. Il faut

donc discuter maintenant des regles et de leuradgtagsur les arbitrages.

10.2.2.1 Décider de ne pas suivre la regle

Dans douze situations d’'assistance technique, [Esateurs disposaient de regles de
maintenance. lls n'ont pas respecté le travailgsitesn arbitrant en faveur de la poursuite des
vols. Aucun item de la regle de la « Minimum EqugnList » ne permettait la poursuite des
vols. Ce constat d’écart d’'usage de la regle MEétéa également démontré par Munro et
Kanki (2003), Munro et al. (2004) et Suzuki et(@008). Dans notre étude, nous avons émis
et validé I'hypothése que les pilotes ne notaiest |p défaut au « Technical Log Book » afin

d’ouvrir la possibilité de poursuivre les vols e, faisant, d’ouvrir la discussion avec le THL.
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Ce fait a été également démontré par Munro e2@Dg) qui ont montré que les pilotes et les
techniciens n’inscrivaient pas le défaut au TLBcpagu'il y avait besoin de I'avion pour la
production.

Les arbitrages raisonnés ne se font pas en faveua gerformance au détriment de la
sécurité. lls se font en faveur d'une performanobale, intégrant production et sécurité. lls
reposent sur une évaluation subjective des risqoegjuite par I'opérateur ou par le collectif
et sur leur expertise. Les arbitrages raisonngspasent pas la sécurité et la performance, ou
encore, le bon et le mauvais compromis. En évalkean¢néfice attendu et le risque, en ayant
une parfaite conscience de la situation et uneris@isuffisante des connaissances, les

opérateurs peuvent ainsi faire un écart raisonréegles.

10.2.2.2 Décider lorsqu’il n’y a pas de régle

Dans les environnements dynamiques et complexenefit pas possible d'établir des
procédures pour toutes les conditions possiblesnBasen, 1997). Dans quinze situations
d’assistance technique, les opérateurs ne pouvgest se référer a des regles. En
aéronautique, le principe ddatsqu’il n'y a pas de regle, ce n’est pas autorisést devenu
une regle non formelle. Ne disposant pas de réabgdicables, les opérateurs auraient di
stopper la production afin de privilégier la séturiMais, parfois, les opérateurs doivent
interpréter les procédures en respectant un ensedinttions et de circonstances, que les
procédures elle-mémes ne peuvent jamais entierespatifier (Dekker, 2003). Pour cet
auteur, la capacité des opérateurs d’adapter (nulas procédures aux circonstances locales
est synonyme de sécurité. De plus pour faire pesgrele niveau de sécurité, I'organisation
doit surveiller et comprendre les raisons de cest&cUne des pistes de solutions proposées
(Cf. Chapitre 10.1), serait de Iégitimer les sitag dans lesquelles 'opérateur ne dispose pas
de régle applicable, en devenant Organisme de @taneApprouvé. Mais cela reviendrait
encore a réduire 'autonomie des opérateurs esforamant la « sécurité gérée » en « sécurité

réglée ».

10.2.2.3 L’arbitrage raisonné : un conflit de «séé »

En modélisant les deux situations (Figure 40) guiegent des arbitrages (regles ou absence
de regles), on peut constater que dans l'unitétiomeelle du systeme sociotechnique ultra
réglé étudié, toutes les décisions sont assimiabldes arbitrages. En effet, la profusion de
regles et de procédures contraint les opérateutsvair adapter les buts conflictuels (de

I'organisation, du collectif et de l'opérateur) awariations liées aux contextes et aux
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contraintes associées. Les arbitrages sont l'esimesde I'adaptation raisonnée des
procédures par les opérateurs, compte-tenu detfisiié des situations (Amalberti, 2007).
Lorsque la regle rentre en conflit avec les butd'a@erateur, ce dernier doit arbitrer entre,
respecter ou ne pas respecter la regle et gémgtulation hors du cadre réglementaire. De
méme, lorsqu’il n'existe pas de régles applicablepérateur doit également arbitrer entre
suivre la régle informelle restrictive en faveur ldesécurité ou gérer la situation imprévue.
Ainsi, les arbitrages se produisent parce que dacurité réglée » rentre en conflit avec la
« sécurité gérée ». Les opérateurs ne cherchera pastliorer la performance du systéeme,
mais a la maintenir, sans pour autant sacrifieséleurité. Les opérateurs sont conscients des
risques et des conséquences de leurs actes. Gepa®ane opposition entre sécurité et
performance, mais bien un conflit de sécurité elaseregles qui régissent le fonctionnement

sdr du systeme et la gestion par 'opérateur, actetif de la sécurité du systeme.

Contexte / \
Régles Arbitrage Oui
applicables Suivre la régle
Buts
Contraintes
; Arbitrage

Procedures Collectif

MC_WEQS Savoir faire

Objectifs Connaissances /
EERES Adaptation I

Figure 40. Modele de Décision d’Arbitrage raisonmiss opérateurs dans un systeme
sociotechnique ultra réglée

10.2.3 Les Décisions d’Arbitrage : une nouvellerappe de la « sécurité réglée »

Comme nous I'avons montré dans cette étude, lesiogs d’Arbitrage raisonnées, en faveur
de la production, ne sont pas nuisibles pour l&egays, et elles ont une certaine utilité dans le
fonctionnement au quotidien de l'organisation. lagions qui découlent des Décisions
d’Arbitrage peuvent, selon les situations : permette maintenir la productivité avec une
sécurité acceptable, maintenir la productivité naisc des risques, ou maintenir la sécurité
en sacrifiant la productivité (Tassaux et al., 20X0ette étude a révélé que les Décisions

d’Arbitrage sont utiles pour le systéme, car eftesntiennent la production avec un niveau de
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sécurité acceptable, et lorsqu’il n'est pas jugéeptable, la sécurité est maintenue en
sacrifiant la production.

Dans notre systéme sociotechnique complexe étlidiéafion commerciale), la « sécurité
réglée » est le seul cadre affiché de prise desibéci Cette étude a objectivé I'expression
d'une autre forme de seécurité : la « sécurité géréEomme nous l'avons proposeé (Cf.
Chapitre 10.1), en instaurant une regle de disonsge la « sécurité gérée », elle pourrait
devenir alors un sous-ensemble de la « sécuritéaég Dans le champ de la résilience et
d’'une vision positive du rdle de l'opérateur, nqueposons d'élargir la définition de la
« sécurité réglée » aux arbitrages raisonnés édatiar les opérateurs de premiére ligne dans

les systemes sociotechniques complexes et ultl@srég

« Eviter toutes les défaillances prévisibles par desmalismes, regles, automatismes,
mesures et équipements de protection, formations @aomportements sirs et la mise en

débat collective de la sécurité géeree

Si I'on se référe au cadre théorique de Hollnag&/eods (2006), la capacité des opérateurs
des systemes sociotechniques complexes d’arbitrateefaire des compromis entre les

objectifs de sécurité et de performance est assddheila de la résilience. Cette nouvelle
approche, basée sur la résilience, peut étre uneégenses apportées par I'organisation aux
arbitrages entre les buts conflictuels (Herrera i&nfannsvik, 2006). Pour ces systéemes,
accepter et reconnaitre I'existence d’arbitragesiriaires dans la production, en redonnant
de l'autonomie aux opérateurs (Amalberti, 2007) @sé voie vers l'ultra sécurité. En

intégrant la « sécurité gérée » comme un sous-diseata la « sécurité gérée », la capacité de

résilience des opérateurs serait conservée einégit

10.2.4 L'arbitrage raisonné des opérateurs : ualigdégitime probable ?

La mise en ceuvre de cette approche dans les syssamietechniques complexes, qui repose
sur les opérateurs, souléve trois questions fondtates :

1. L’acceptation et la reconnaissance des Décigidhrbitrage doivent étre une réalité non
seulement au niveau des entreprises, mais égaleameniveau des autorités nationales et
supra-nationales. On peut Iégitiment s’interrogelasms un systeme ultra sir et ultra réglé, les
organisations et les autorités de tutelle sont esure de remettre en question les stratégies de
sécurité qui ont montré leur efficacité pour suilaepiste de la résilience ? Un difficile
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arbitrage se dessine : maintenir le niveau de géastuel (0.5 10"-6) ou prendre le risque de
Voir ce niveau évoluer (négativement) ? De plupdaode de transition entre deux systemes
de régulation peut étre tres dangereuse et intredig nouveaux risques (Becker, 2002 ; cité
par Blaskstad et al., 2010). Ce risque est vraitantdiment inacceptable pour le grand public.
La voie proposée par Amalberti (1996) d’acceptdbitiu risque comme une alternative a la
réduction du risque est aujourd’hui une réalité traners du concept de niveau de sécurité
acceptable des Systemes de Management de la S§@ACI Safety Management Manual,
2009). Mais, communiquer sur cette notion de risgoeeptable est tres délicat, face aux
pressions du public qui demande de plus en plusderité, et recourt fortement a la justice
pour trouver un responsable en cas d’accident.

2. L'enveloppe de sécurité est construite par dgsers bien souvent éloignés de la
production. Ainsi, on peut se demander si les dpara ont la capacité de détecter un
fonctionnement hors de I'enveloppe de sécurité?i€B, 2010a). L'opérateur navigue dans
un espace de contraintes administratives, fonctibesy et de sécurité, dont il n'a pas
généralement connaissance du fondement des lifmtess. Les stratégies de défense en
profondeur ne sont pas forcément visibles et, éamdnissement d’une barriére n’est pas
toujours accompagné d’'effets. Il faut donc renisgble les frontieres du domaine acceptable
aux opérateurs (Amalberti, 2007) par des frontiéneg/antes. Selon cet auteur, c’est l'une
des pistes suivie pour concilier une « sécuritdéégeg avec une « securité autogérée ». La
capacité des opérateurs a diagnostiqguer que |l@msgsquitte I'enveloppe de variabilité
potentielle, est assimilable a de la résiliencev@liar & Falzon, 2010).

3. Les Décisions d’'Arbitrage visent a répondreimmédiateté d’'un probléme. La « sécurité
gérée », reposant sur les stratégies de maitrseistpies des opérateurs, est-elle suffisante
pour assurer durablement un fonctionnement sdryaterme ? (Van Daele & Ait Ameur,
2010). Comme nous l'avons abordé dans le chapjtiee3t difficile d’évaluer I'impact des
erreurs et des violations dans le domaine de lanterance. Les effets se manifestent en
général lors de combinaisons de pannes multipledeaéaction inadéquate de I'équipage. Le
fait qu’aucun évenement sécurité se soit produitoree 'opérateur dans son jugement que le
sacrifice n’était pas nécessaire.

La nouvelle voie proposée par I'ingénierie de kilignce peut servir de cadre de réflexion et
de conduite de recherches, destiné a apporteégdeases a ces questions fondamentales.

Dans un systeme sociotechnique ultra sir et uBgiér les Décisions d’Arbitrage sont

inévitables, lorsque la « sécurité réglée » et $&aurité gérée » rentrent en conflit. Elles se
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produisent a tous les niveaux du systéme socioigednNous ne devons pas les assimiler a
des comportements déviants de I'opérateur ou dgdiasation. L'adaptation raisonnée aux

regles des arbitrages est une forme d’intelligedengs I'action, qui constitue I'expression de

la résilience du systéme, du management et derfitgér.

Il faut donc poursuivre le développement de cetiavelle méthode de management de la
sécurité qu’est l'ingénierie de la résilience. sé@sations d’arbitrage ne sont pas le fruit d’'un

ensemble de défaillances du systéme (i.e. moyerssources), mais le résultat de la
variabilité des systemes qui demande a I'opérdtaarain de s’adapter en permanence pour

atteindre les objectifs fixés par I'organisation.

Dans un systeme sociotechnique ultra sOr et wgier les arbitrages se font jour lorsque la
« sécurité gérée » et la «seécurité réglée » mntea conflit. Cette acception invite a
s'interroger sur ces deux composantes de la sédotdle (ou observée) considérées comme
étant additives par certains chercheurs (i.e. M@@07 ; Nascimento, 2009 ; Daniellou et al.,
2010).

10.3 La Seécurité gérée et la Sécurité réglée : deumposantes de la sécurité

des systemes

10.3.1 La « sécurité géree » : une composante skclaité aux multiples visages

Leplat et de Terssac (1990) soulignaient que laxeplde I'homme dans les systémes
complexes reste essentielle et que, dans bienadesan travail dépasse le simple respect des
procédures. Comme nous venons de le voir danglééliun systeme sociotechnique ultra sar
et ultra réglé la « sécurité gérée » est dépenddedeopérateurs. Mais, peut-on parler de
sécurité gérée dans un systéme sous réglé et pedesia méme fagon que dans un systéeme
moyennement réglé et sdr, voir ultra sar, ou fogrnprocéduralisé et ultra slr ? Autrement
dit, est-ce que la « sécurité gérée » dans unregstaoins contraint par les regles, est de

nature identique a celle d’un systéme soumis aétgements ?

Le champ de la «sécurité gérée » a été investiupar communauté de chercheurs en
ergonomie (i.e. Morel, 2007 ; Nascimento, 2009 ;vélier, 2011). Différents systémes
sociotechniques ont servi de supports aux recherahenées en fonction de leurs
caractéristiques : de peu slr a ultra sOr. Ainsirésultats de ces recherches permettent
d’effectuer un comparatif des définitions proposgesa « sécurité gérée ».
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Niveau de sécurit Niveau de Définition de la « sécurité gérée »
du systeme réglementation
seécurité

Péche maritime
Peu sQr Trés peu réglé  Tres dépendant du savoir-faire des opérateurs

Radiothérapie

Sar Moyennent Fondée sur les connaissances locales des
régle opérateurs

Anesthésie

Ultra sar Moyennent Dépend de la gestion des ressources des opérateurs
réglé

Transport aérien
Ultra sar Ultra réglée Repose sur I'expertise des opérateurs qui permet de

faire un écart raisonné aux regles

Tableau 32. Définition de la « sécurité gérée >faction du niveau de sécurité du systeme

sociotechnique et de la « sécurité réglée »

Le tableau 32 de synthése permet de constateagigfihition de la « sécurité gérée » différe
selon le systeme sociotechnique, et que cetterelift@ s’exprime aussi en fonction du niveau
de sécurité du systéeme et, par conséquent, desémwité réglée ». Ainsi, nous pouvons
raisonnablement en déduire que la «sécurité gérést la « sécurité réglée » sont
interdépendantes et en interactions, et que lawis& gérée » s’exprime differemment selon
le niveau de sécurité du systéme sociotechnique.c@estat est en adéquation avec
I'hypothese de Nascimento (2009), selon laquekex«Isécurité gérée » dans un systeme
moins contraint par les regles, n'est pas de nadiemtique a celle d'un systeme soumis a des

réglementations.

10.3.2 La sécurité totale du systeme : bien plusimgusimple addition de la « sécurité
gérée » et de la « sécurité réglée »

Nous avons proposeé (Cf. Chapitre 10.2) une nouwdfaition de la « sécurité réglée » qui

integre un sous-ensemble : la « sécurité géréamns e systéme sociotechnique ultra sdr et

ultra réglé étudié, la « sécurité gérée » s’expnirae seulement dans la zone contrainte par

les régles mais aussi hors de cette zone. Si I'atémalise ces zones dans I'enveloppe de
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sécurité (Hale et al., 2007), il apparait dansesgtace multidimensionnel (Figure 41) trois

zones de sécurité.

Zone de Danger

Mdrpesde secunie Frontiere de sécurité

opérationnelle définie

Zone 1. Sécurité réglée

Frontiere de
controlabilité

ZO r srorox léﬂ
Zone d’arbitrage raisonné = 2. Secunte geree - rég
situation critique

Zone 3, Sécurité gérée

Zone d’arbitrage raisonné

Figure 41. Les zones d’arbitrages raisonnés et&appe de sécurité

Zone 1 : dans laquelle la « sécurité réglée » peam’activité de se dérouler sans que des
dommages puissent se produire. Cette zone est éoopdé la frontiere de sécurité
opérationnelle définie au niveau « blunt end » ganantit des marges de sécurité. Mais ces
marges se font au détriment de la production outrka objectifs de I'entreprise. Dans cette
zone, les regles sont suffisantes pour atteindmeulsanément les objectifs fixés par
I'organisation et le niveau de sécurité attendu.

Zone 2 : dans laquelle la « sécurité gerée » peartiattivité de s’y dérouler temporairement
sans dommage. Comme nous l'avons proposeé, cete @ercontrolabilité est définie aux
niveaux « blunt end » et « sharp end » et est leopaé « la sécurité réglée ». La pénétration
dans cette zone se fait lors d’arbitrages raisqrinésjue la regle ou la situation imprévue ne
permet pas de maintenir les objectifs. L’entréentdire et raisonnée dans cette zone repose
sur les capacités de résilience de I'opérateursiAlans cet espace, la « sécurité réglée » et la
« sécurité gérée » évoluent de facon disjointe. nkintenant le niveau de sécurité les
opérateurs essayent de maintenir la performanamérateur ne sacrifie pas la sécurité au
détriment de la performance. C’est par exempl@jlte qui fait le choix de poursuivre son
approche stabilisée en dessous de 1000 ft, tosa@&mant qu’il sera stabilisé avant 500 ft. Le
pilote essaie de maintenir la performance en msanti les risques. L’avion va se poser a
I'heure, et I'incursion dans la zone d’arbitragesoanée est consciente et contrblée.

Zone 3: dans laquelle la « sécurité gérée » peduefaire face a une situation critique

imprévue et extrémement rare (qualifiee d'impersgahll’opérateur (niveau « sharp end »)
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dispose de régles d’'urgence, adaptées ou nonitadéian. Pour gérer la situation, I'opérateur
doit faire preuve de toutes ses capacités deansdi La performance n’est plus un objectif ;
seule la sécurité prime. C'est par exemple, cotdran la double panne moteur aprées le
décollage (i.e. amerrissage de I'airbus sur I'Huden 2010), I'équipage qui arbitre dans un
premier temps entre, se poser sur I'Hudson ou faireetour sur le terrain de départ. Puis, il

arbitre entre suivre les régles (procédures deussrou les adapter.

Dans la partie 2 (Cf. Chapitre 2.1.1), nous avdiwdé la compatibilité des deux formes de
sécurité « gérée » et «réglée ». A la lumiéere akeenanalyse, nous pensons que ces deux
expressions de la sécurité sont interdépendantss iateractions. De plus, en s’appuyant sur
le modéle des zones d’arbitrages raisonnés etalei®e(Figure 41), nous avons souligné que
la sécurité totale d’'un systeme sociotechnique dir et ultra réglé n’est pas qu’une simple
addition de deux composantes. Ainsi nous propospes la formule de Morel (2007) et
Daniellou et al. (2010), évolue vers :

Sécurité Totale (ou observée) = S Sg

En effet, la Sécurité Totale d’'un systeme sociategke ultra sir et ultra réglé est bien plus
que la somme des deux composantes de la sécuritgglée et gérée ». Ces deux formes de
sécurité ne sont pas les extrémités de deux camtiawe sécurité, dans laquelle la « sécurité
réglée » permet de prévoir le mieux possiblesitestions possibles, et la « sécurité gérée »
permet de faire face aux situations imprévues. hedsitrage raisonnés qui integrent
performance et sécurité en sont la preuve ; leckrgé gérée » est un sous-ensemble de la

« Sécurité reglée ».

Considérer ces deux formes de sécurité comme atditives revient a avoir une vision

classique de la sécurité. Celle-ci est basée storormité aux regles sans déviance pendant
I'exécution pour les situations anticipées etlautapacité de s’écarter des régles pour faire
face aux situations imprévues par I'organisatioe. r@odele n’est pas réaliste dans notre
systeme sociotechnique ultra sOr et ultra réglésdiequel, par son omniprésence, la
« sécurité réglée » étouffe la « sécurité gérddn>exces de normalisation peut mettre en
péril la résilience du systeme (capacité a faice faux situations imprévues résiduelles) en
tuant la « sécurité gérée » (Tassaux et al., 2@i03i, notre deuxieme question de recherche

rejaillit : « Est-il possible de réinjecter de I&&curité gérée » dans un systeme ultra sr ? ».
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10.3.3 Réinjecter de la « sécurité gérée » samstaffla « sécurité réglée »

Notre premiere question de recherche concernaitdesx composantes de la seécurité
observée : la « sécurité réglée » et la « séogéitée ». Au cours de la discussion nous avons
souligné que ces deux composantes de la sécunténderdépendantes et en interactions, et
que la «seécurité gérée » s’exprime differemmetdnsée niveau de sécurité du systeme
sociotechnique. Nous avons proposé que la sédotdée du systeme ne résulte pas de la
simple addition de la « sécurité réglée » et la&custé gérée ». En s’appuyant sur ces
propositions, nous pouvons maintenant nous attaghdiscuter s'il est encore possible de
réinjecter de la «sécurité gérée », sans affeletex sécurité réglée » dans un systeme

sociotechnique ultra sdr et ultra régle.

L’analyse de trois cent quatre-vingts assistaneelniques a révélé que dans vingt-sept cas
I'avion était remis en service avec un défaut derdtatut réglementaire était non navigable
(Cf. Chapitre 7). Dans quinze situations, les ojeéns ne disposaient pas de regle de
maintenance applicable et, dans douze cas, une déghmaintenance était applicable et n'a
pas été mise en ceuvre par les Experts. Dans lagireas, la proposition de solution consiste
a transférer la « sécurité gérée » dans la « $écrtéglée », en donnant un cadre légal
d’expression a ces situations. Ce transfert neraguita vraisemblablement pas, par une
augmentation du niveau de Sécurité Totale du syst®ans les douze cas ou la régle n'a pas
été suivie par les opérateurs, il n’existe pasedieinent de solution pour les légitimer. Pour
nous, ces situations particulieres d’assistances l&xpression de la « sécurité gérée » et
assimilable a de la résilience. L’introduction dgst®@me de Management de la Sécurité va se
traduire par la mise en ceuvre du pilier de la gasties risques. Cette analyse proactive va
conduire les entreprises de transport aérien aaenattplace des mesures destinées a protéger
le systeme contre les risques identifiés. Ces reesupnt avoir principalement comme
objectifs de renforcer les barrieres existantesl’en construire de nouvelles. La « sécurité
réglée » va étre renforcée. Et, si lors de ceseéta@ risques, des traces d’expression de la
« sécurité gérée » se font jour, I'organisatiorasentée de les déverser dans la « sécurité
réglée ». De la sorte, le niveau de la « sécuiigée » va augmenter, et le nombre
d’arbitrages raisonnés va inexorablement augmeanec le risque de devenir hors de

contrdle de I'organisation.

L’idée, qui domine actuellement et selon laguekbgticulation de la « sécurité gérée » et la

« sécurité réglée » repose sur un ajustement (oucgge I'on déplace), présente certaines
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limites. Ces deux formes de sécurité ne sont paseirémités de deux continuums de
sécurité. Les opérateurs articulent et combinenpemanence la « sécurité gérée » et la
« sécurité réglée » pour faire face a la complexte la variabilité des systémes
sociotechniques. C’est un équilibre sans cessenséwit entre les regles et I'action
(Nascimento, 2009). Il ne faut donc pas opposemdees composantes de la Sécurité Totale
(Valenduc, 2009). Alors, réinjecter de la « sééugérée » sans affecter la « sécurité réglée »
n'est pas une chose aisée. Cela passerait, dgmenner temps, par simplifier et nettoyer les
regles accumulées pour ne garder que celles cotiéls (Amalberti, 2003), puis, a partir des
pratigues de sécurité établir des regles pertise(De Terssac et al., 2009) intégrant la
« sécurité réglée ». Dans un second temps, il fatudmdre de I'autonomie aux opérateurs et
développer leurs habiletés a opérer aux limited'eteveloppe de sécurité, a faire face a
I'inattendu, et a sortir du cadre en situation gamce. Cette autonomie retrouvée devrait étre
accompagnée et explicitée (i.e. formation, gui@ss habiletés devraient étre enseignées et
maintenues en permanence. De part les relatiordedendance entre ces deux formes de
sécurité, réinjecter de la « sécurité gérée » ng pe faire une évolution conjointe de la

« Sécurité reglée ».

De nos jours, il N’y a pas de solution pour, ads,fsur-sécuriser un systeme sociotechnique
ultra sar, et entretenir et développer la résikedes opérateurs. L'ingénierie de la résilience
peut étre la voie a suivre afin de réintroduirdadegsilience dans les systemes complexes tout

en améliorant le niveau de sécurité atteint.
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Perspectives de recherche

La question de recherche qui demande de nouvdilelke® est celle de la possibilité de
réinjecter de la « sécurité gérée » sans affe@ek $écurité réglée » dans un systéme
sociotechnique ultra sir et ultra réglée. Les rattes futures devront s’attacher a déterminer
les modalités de réintroduction de la « sécurit€gé et, a évaluer le gain espéré et attendu
en sécurité du systeme, afin de ne pas suivre isteequi conduirait a sa fin. Les industries a
risques ont besoin de I'apport de la recherche puroffrir une vision moderne du concept
de sécurité et non pas seulement pour servir dairiedl’investigations en cas d’événement.
Comprendre ce qui s’est passé c'est bien, mais nelarotége pas contre l'accident de
demain.

L’ingénierie de la résilience (Hollnagel, Woods &ueson, 2006 ; Hollnagel et al., 2010) sort
doucement de sa chrysalide. L’ergonomie doit y stiveses connaissances, ses méthodes et
ses outils afin d’'opérationnaliser le concept dalignce. La résilience est un nouveau regard
sur la sécurité qui a besoin de I'éclairage, degbaomie pour mettre en relation I'activité des

opérateurs, et la gestion des risques.
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Annexe 1. La transcription de 'TESCA N°1

L’Annexe 1 présente la transcription de 'ESCA Nffectuée par le JN1.

Nota : les « XXX » désignent 'immatriculation dadronef

NO

Qui

Echanges

CDB

Bonjour Pierre Alail

THL

Oui le MCC ROBERT bonjour

CDB

Oui bonjour ici Pierre Alain

THL

Oui bonjour

gl | W N

CDB

Je suis le CDB du XXX, je viens de me poser a Nammmment te dire, j'ai el
deux reprises ... ben d’abord ce matin sur le prem@trde ce matin le NTEHRS
’ai eu mon alt-secours qui a accroché a deux reprises vers 9@0peu pres.

apres cela a été bien on a pas eu de soucis

CDB

D'accord ?

THL

D’accord

CDB

On a fait des comparaisons... Comment &irBendant le vol il n'y a pas
probléme....les indications sont cohére

CDB

C’est juste que cela accroche

10

CDB

Et puis il m’a fait la méme chose tout a I'heure lorsqianla redécollé de MRS
a accroché a 900ft et sur la descente tout a I'eesur NTE, il a réaccroché u
peu

11

CDB

maiscela ne dure pas tres longtemps

12

CDB

Donc voila

13

CDB

pour l'instant j'ai rien noté au TLB...

14

CDB

Tu vois ce que tu peux faire pour I'avion

15

CDB

En sachan que I'on est a NTE,

16

CDB

je vais a I'hétel,

17

CDB

on a 4 heures de day stop

18

CDB

C’est moi qui fait les quatre prochaines rotati@s le XXX

19

CDB

Donc si tu as besoin de m’avoir, tu n'hésites pas app&er, si tu veux d’autr

infos je suis dans ma chambre d’hotel

20

THL

Ca marche
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21

THL

Je voulais juste une petite question supplément

22

THL

il accroche en montée et en descente ou c’estdsto la montée qu'’il accroche

23

CDB

C’est surtout sur la montée

24

THL

OK trés bhien

25

THL

je vais voir € que je peux faire

26

THL

et puis je vous tiens au courant

27

CDB

OK je te remercie c’est super sympa a plus

28

THL

Salut

29

THL

Consulte NETLINE

Donc la, je vois déja que c’est le XXX qui a un Sandi®¥4 heures sur Nantes

30

THL

je vaisdonctout de suite informer le Chef de quart que I'onraprobleme avec (

avion

31

THL

Euh, Euh, l'alt-secours c’est une piece critique pour rparce quec’est un iter
NOGC

32

THL

Je vaisdoncregarder dans un premier temgig'ai des tolérances de MEL

33

THL

Je pense pas... Je vais Vérilsi j'ai des tolérances de MEL la dessus

34

THL

Consulte la MEL
C’est bien un item NOGO

35

THL

Deuxieme chose que je vais faire de suite c’esardsy ou esce que jai d

I'appro

36

THL

Le Captain n’a rie noté au TLB

37

THL

Donc je vais regarder si jai de I'appro.

38

THL

Je suppose que sur Nantes je n’en ai

39

THL

Je vais regarder dans un premier temps dans |

40

THL

Consulte IPC

Je regarde I'lPC pour avoir mon P,

41

THL

Ca c’est le 03 ¢a c’est le @nc.

42

THL

Donc je vérifie mon P/N dans mon IPC

43

THL

Je regardesij'ai du stock, je regarde en nomenclature, itemaffs WW, ca c’'e
via le KARDEX en fait

44

THL

J’ai mon P/N, je vois que j'ai 1 stock sur ORY suBLY¢

45

THL

Donc je vais tout de suite appeler le magasinier poavosr si dans le laps ¢
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temps je peux avoir 'appro sur NTE sachant quegesais pasi j'ai des vols qu
font du OR*NTE

46

MAG

Appelle le Magasinier

a7

MAG

Oui ROBERT tu veux quoi ?

48

THL

Donc euh... jai une piéce sur ORY et je voudrais la dadoe en AOG sur N7

pour le XXX qui a un probleme d’«secours

49

MAG

Alors celle d’ORY je suis obligé de la faire transiteaar fCDG je ne peux pas

I'envoyer directement

50

THL

D’accord

51

MAG

Et ensuite j’ai un CD-NTE tu auras I'approa 17H Z

52

THL

17 Z OK

53

MAG

Apres le reste je peux te proposer... tu m’as dit questo@a?

54

THL

C’est ORY ou LYS

55

MAG

Ouai ORY

56

MAG

Si je te mets un taxi il y en a pour 4,5 heures dgepj'a pas le temps de mis¢

disposition de la piece il faut largement 1 hewwedmps que jai le taxi, il faut...

57

THL

4 heures et demi, 5 heures et demie, quoi

58

MAG

Ouai 06H30 a peu pres, dans ces eaux la

59

THL

2,4, 6... Cela fait 15H i on passe par taxi

60

MAG

15H30 tu vas compter avec le retard

61

THL

Bien d’'accord

62

THL

etsi on approvisionne des pieces de LYS ?

63

MAG

J'ai un LYSRNS qui arrive a 15H55

64

MAG

maisc’est pas mieux cela va pas

65

THL

Cela sera pas mieux

66

MAG

C’est tout ce que j'ai a te proposer, le taxi deSLY

67

THL

Le taxi de LY celava étre encore plus longelan’arrivera que dans la soirée

68

MAG

Et bien c’est tout ce que j'ai a te proposer apres il ledaxi de LYS

69

MAG

Donc 8 heures le temps que LY ®tta cela a ta disposition, apres il y en a

une heure pour avoir le taxi je ne te le vendserasglessous de 10 heures

70

THL

D’accord, trés bien......

71

THL

Euh... dans tous les cas je ne peux pas avoir 'appemt le départ de I'avio

72

THL

doncj'ai deux solutions
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D

73 | THL [Soit je prends note, comme l'alti il accrocimeais il fonctionne encore je lais
I'avion faire son aller retour MRS-NTE, euh etgefais changer a NTE au retour

74 | THL [Soit je considere qu’il marche pas gu’il est NOGOaete moment la je mets
retard a I'avionmaisje le fais changer I'alti-secours tout de suite

75 | THL Voila les deux possibilités que jai

76 | THL Je pense en général que je me serai concerté agsccallegues pour vosi on
laisse I'avion voler ou pas

77 | THL Donc je discute avec mon collegue .........

78 | THL jje lui demande qu’e-ce qu’il en pense, il accrochraisil fonctionne encore,

79 | THL e Captain n’a pas encore notifié la panne au TBBn ¢a accroche... d’accord
accroche mais apres 900 ft cela se passe tres bien

80 | THL [Et la on évalue a tous les deux la possibilité aieefvoler I'avionquand mém
pour faire voler I'avion un aller-retour et faire chaegl'alti au retour sur NTE

81 [THL2|Ouai tu m’as dit quoi qu’il accroche a 900, ouai®fd il est bon apres

82 | THL [Ouai le Captain il m’a dit que cela accrochait ungment en montée a la desc
c’est bon il accroche a la montée, et apres il fmrmme tres bien

83 [THL2Moi je pense qu

84 | THL <> C’est bon on va pouvoir lui laisser faire un atlretour NTE puisquel’on n’al
pas de solution, de toute maniére on a pas de spara rier

85 | THL [On va faire comme cela. On va faire acheminer ltapgpar taxi par route a 15H30

86 | THL |L’avion repart a 13H30 et revient & 17H00 aura I'appro & 17H et on fait fai
I'échange standard a 17H00 a son retour

87 | THL Du cour je mets un pavé jaune a son retour sur NTE

88 | THL Je préviens le Chef de Qu

89 | THL Je pense que I'E/S cela va prendre une petite &l&encela passera jus er
transit,donceuh

90 | THL U’ai pas la carte AMM il faudrait que je vérifie archose c’est qus’il y a le ban
badin a passer

91 | THL |Ah ouai c’est beaucoup moins bien il va falloir glagprovisionne aussi le ba
pitot. Ca il faut je regardeela avec mon magasinier

92 | THL Je pense que le plus prés cela va étre celui ddaik

93 IMAG Celui de MXN il est dispo

94 | THL (Celui la il sera largement dans les temps
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95

THL

Il est & MXN ce sera un deuxiéme taxi direction

96

THL

Et doncje regarde mon AMM pour vo#i la carte va pas étre trop compliquél

estimer le temps que cela va prendre

97

THL

Consulte AMM
On a un test en vitesse en altitude, on attenddeetemps on vérifie que cela

descend pas de trop

98

THL

On va peut étre partir sur une base de 3/4 d’heure

99

THL

Je pense que I'on va étre bon au niveau du tecelava prendre un peu de rete
I'avion sera bon, I'avion prendra juste un peu etard

Mais on ne mettra pas le vol en péril

100

THL

Donc on va maintenir amme cela. Je vais approvisionner le banc de MXkvel

la piece d’ORY tout cela en taxi

101

THL

Et au retour de MRS je fais changer cela au tre

102

THL

J'ai prévenu le CDQ, le pavé dans NETLINE ...je pensel'ITEM est régl

103

THL

Veérifie NETLINE

104

THL

Prévient le Chef de Quart

105

THL

Rappelle CDB

106

THL

Allo c’est ROBERT au MC

107

CDB

Ouai re bonjour ROBERT c’est toujours Pierre

108

THL

Bon écoute Pierre jai regardé un petit peu l'iteron eut

109

THL

Situ es d’accord je te propose la chose suivante

110

THL

bon commée’Alti fonctionnequand mémerelativement bien, il y a juste un pg
d’accroche a 900ft

111

THL

et que j'ai pas la piece actuellement sur NTE ¢ahla piece sur ORY jai le bar
badin sur MXN

112

THL

Je te propose qu’a ton retour de MRS je te fasse ghabAlti-secours

113

CDB

T’es sOr que quand je reviens de MRS tu auras fagp

114

THL

Tout est lancé ce sont des taxis

115

THL

doncil y a pas de soucis on ne risque pas de perdrpieces

116

THL

il y a pas de probleme

117

CDB

Pour moi c’est bon il y a pas de risq

118

CDB

il accroche juste vers 900 ft apres il fonctiormoerect

119

THL

C’est ce que j'ai pris en compte
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120| THL |Quai ouai

121/ CDB|Aprés discussion avec mes collegue: est tous d'accord la dessus il y a pa

problem

122| THL [Tu fais ton aller-retour est aprés on te le change

123|CDBEt bien c'est super sympa ROBE

124| THL |A plus tard salt

125|CDB|Salut

126 FIN
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Annexe 2. Les codages « prédicats-arguments »

L’Annexe 2 présente les deux niveaux (macro et ohide codage « prédicats-arguments »

des Entretiens Scénarisés Centrés sur I'Activité.

Niveau 1. Codage macro

Le codage des Actions» des trois étapes de la résolution de problemes

Etapes de résolution de probleme |Actions Codage
Elaboration de I'information Appeler Appel
Confirmer Confi
Consulter Consul
Demander Deman
Informer Info
Prendre en compte Prise
Diagnostic Anticiper Antici
Evaluer Eval
Identifier Ident
Inférer Infer
Prise de décision Accepter Accep
Argumenter (Sécurité) Argu
Contre-argumenter (Production) Coarg
Décider Deci
Proposer Propo
Refuser Refus

Le codage des €ontraintes»

Contraintes Codage
Moyens Moyen
Procédures Procé
Objectifs Obj
Temporelles Temps

Le codage des ©bjetsNom »

Objets Noms CodageObjet_ Nom
Piece Alti-secours PieceAlti
Humain Technicien Hot Line HumTHL
Technicien Entretien en Ligne HumTEL
Passager HumPAX
Commandant de Bord HumCDB
Aéronef Aéronef de remplacement SpareAC
Aéronef de remplacement non disponib| SPAREOAC
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Objets

Noms

CodageObjet Nom

Matériel Banc badin / embouts / outillage / valisatBanc
anémometrique
Transport Par route TransRoute
Par aéronef TransAir
DocumentationAircraft Maintenance Manuel DocAMM
lllustrated Parts Catalogue DocIPC
IFR DoclFR
Regle Minimun Equipment List RegMEL
Technical Log Book RegTLB
Opérationnellg Vol OPSVol
NETLINE OPSNETLINE
Météorologie OPSMTO
Technique Demande d’Approvisionnement TechDA
Ordre d’Exécution TechOE
Défaut Panne alti-secours DefautAlti
Production Traitement au transit ProdTransit
Production Traitement au night stop ProdNightStop
Production X Annulation ProdXANN
Production X Affretement ProdXAFF
Production Retard sur les vols suivants ProdRetard
Production Indice poursuite des vols Prodindic
Production Arrét des vols ProdStop
Sécurité Des vols SécuVol
Durée Délai acheminement matériel DuréeTrans
Durée Délai traitement du défaut DuréeDefaut
Durée Day Stop DuréeDayStop
Nom non identifié ?

Niveau 2 : codage micro

Le codage des Actions »des trois étapes de la négociation langagiere

Etapes de la Actions Codage «Actions»
négociation langagiért
(Contre)-Proposition | Proposer Propo
Réaction Argumenter Contre-argumenter | Argu Coargu
(Sécurité) (Production)
Confirmer Confi
Demander Deman
Evaluer Eval
Inférer Infer
Informer Infor
Ratification Accepter Refuser Accept Refus
Décider Deci
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Annexe 3. Analyse macro de 'ESCA N°1

L’Annexe 3 présente I'analyse macro de 'ESCA Neffectuée par le JN1, qui a conduit a la

remise en service d'un aéronef avec un statut NCB€x traitement du défaut lors du transit.

Au cours de cette assistance technique, une Daaisfobitrage en faveur de la production a

été prise.

L’ESCA N°1 comporte huit structures qui peuvent tezduire littéralement de la fagon

suivante :
Structure ESCA N°1

TO

CcDB

Appel_THL_Defaut

CDB

Elab_Obj DefautAlti

BNEEEE

CDB

Elab_Obj Prodindic

THL

Elab_Obj DefautAlti

e

T 123"

THL

Info_CDQ_Defaut

6

THL

Elab_Obj ProdDefaut

7

T 133"

THL

Elab Obj DefautAlt

THL

Consul_Temps_DuréeDayStop

THL

Consul_Proce_RegMEL

10

THL

Diag_Obj Prodstop

THL

Ident_Obj_ProdStop

12

THL

Coarg_Obj_Prodindic

13

THL

Elab_Moyen PieceAll

14

THL

Consul Procé DoclFR

15

THL

Consul_Procé _DoclPC

16

THL

ident_Moyen_ PieceAlti

T 4'08"

THL

Appel_MAG_Piece

THL

Elab Temps DuréeTrans

MAG

Info_Temps_DuréeTrans

THL

Eval_Temps_DuréeTrans

THL

Diag_Obj DefautAlti

THL

Infer_Obj_DefautAlti

THL

Ident_Obj_ProdTransit

THL

Ident_Obj_ProdStop

THL

Pdeci_Obj HumTHL

Au temps TO le CDB appel a la Hot Line [1] pour
signaler un défaut de son alti-secours [2]. Il va
donner les indices de son objectif de poursuivre
les vols [3]. Dans le dialogue suivant [4] le THL
recherche de [linformation sur le défaut.
L’échange avec le CDB va étre court et ne durer
gu’une minute et vingt-trois secondes (1'23").

Au temps T 1'23”, le THL prévient le chef de
quart CCO [5 et 6] que I'aéronef a un défaut.

Puis au temps T 1'33”, le THL poursuit son
assistance par une phase d’élaboration
d’'information [7]. I détermine la durée du day
stop [8], puis consulte la regle MEL [9] pour voir
s’il y a une dérogation possible. Il diagnostique
qgue le défaut est NOGO [10 et 11] mais donne un
contre-argument sur sa faible gravité (indice du
CDB) [12]. Il recherche a localiser [13] un alti-
secours en consultant la documentation (IFR [14]
et IPC [15]). Il identifie la disponibilité d’alti-
secours (Paris et Lyon) [16].

Au temps T 4'08”, le THL appelle le magasinier
afin d’organiser I'acheminement de l'alti-secours
[17]. Ensemble ils vont choisir le mode de
transport du matériel [18 et 19] et par conséquent,
évaluer son heure d’arrivée. Le THL constate que
I'alti-secours ne peut pas arriver avant le dégart
I'aéronef [20]. De ce constat, il diagnostique [21
et 22] qu’il a deux solutions : traiter le défaut a
transit [23] ou arréter I'exploitation de I'aéronef
[24]. Il décide de consulter le deuxieme THL pour
prendre sa décision [25].
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26

T 617"

THL

Consul THL_Defaut

27

THL

Diag _Obj ProdTransit

28

THL

Coarg _Obj Prodindic

THL

Coarg_Obj_DefautAlti

30

THL

Coarg_Obj_SpareQ0AC

31

THL

Eval_Temps_DuréeTrans

32

THL

Pdeci Obj ProdTransit

33

THL

Elab Procé OPSNETLINE

34

THL

info_Obj_ProdTransit

35

T 7°56"

THL

Info_CDQ_Defaut

36

THL

Elab_Obj_ProdTransit

37

T 8'00"

THL

Elab Moyen MaiBanc

38

THL

Consul Proce DocAMM

39

THL

ident Moyen MatBanc

40

THL

ident Moyen TransBanc

41

THL

Diag Temps_DuréeDefaut

42

THL

Infer_Obj ProdRetard

43

THL

Pdeci_Moyen_ TransBanc

T 10"14"

THL

Appel_CDB_Defaut

THL

Negocier Obj ProdTransit

chB

T 11'16"

Accep_Obj_ProdTransit

Au temps 6'17”, il se tourne vers l'autre THL
[26] pour établir un diagnostic du défaut [27]. Le
THL donne a son collegue trois contre-arguments
pour poursuivre l'exploitation de l'aéronef: le
CDB n’a pas noté le défaut au TLB [28], le défaut
n'est pas grave pour le CDB [29] et il n'y a pas
d’aéronef de remplacement (spare) disponible
[30]. Avec l'information de durée du transport
[31], ils vont décider de traiter le défaut au &ian
[32]. Le THL matérialise le traitement dans
NETLINE [33 et 34] en mettant une barre jaune.

Au temps T 7'56”, le THL poursuit sa phase
d’échange d’informations en avertissant le chef de
quart [35], et en lui expliquant que le défaut sera
traité au transit.

Le dépannage est programmé et visible par
I'organisation.

Au temps T 800", il recherche de l'information
concernant la nécessité de passer le banc badin
[37]. Pour ce faire, il consulte la documentation
technigue (AMM) [38] et, avec le magasinier
localisent [39] le matériel puis décident du moyen
de transport [40]. Avec l'information d’arrivée du
banc badin, il diagnostigue son impact sur le
traitement du défaut [41]. Il constate que cela va
engendrer du retard sur les vols N°3 et N°4 [42].
Il décide d’acheminer le banc badin par taxi.

Au temps T 10’14”, il contacte le CDB [44] pour
lui parler du traitement du défaut. Il va négocier
avec lui de le traiter au transit [45] et le CDB va
accepter la proposition [46]. Une Décision
d’Arbitrage de maintenir la production est prise.

Autemps T 11’16 la simulation de traitement du
défaut d’alti-secours s’achéve.
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Annexe 4. Analyse macro des ESCA des Jeunes Novices

L’Annexe 4 présente I'analyse macro des ESCA desekNovices.

Dans un premier, les ESCA des Jeunes Novices émegtoupés dans un tableau comportant

les structures (Echanges et Verbalisations/Tachex)mpagnées de leur codage, de reperes
temporels et de l'identification du locuteur. Laésustures sont différenciées par un code de

couleur facilitant leur repérage.

1fro CDB Appel_THL_ Defaut To CDB Appel_THL_Defaut T0 THL Appel_THL Defaut
2 CDB Info_Obj_DefautAlti CDB Info_Obj_DefautAlti CDB Info_Obj_DefautAlti

3 CDB Info_Obj_Prodindic THL Deman_0Obj_DefautAlti CDB Info_0Obj_Prodindic

4 CDB Info_Temps_DuréeDayStop CDB Info_0Obj_DefautAlti CDB Info_0Obj_Prodindic

5 CDB Info_Obj_Prodindic THL Info_Obj_Prodindic CDB Info_Temps_DuréeDaysStop
B THL Deman_Obj_DefautAlti CDB Info_Temps_DuréeDayStop T 1°21 THL Infer_Obj_ProdStop

7 CDB Confi_Obj_DefautAlti CDB Info_0Obj_Prodindic Consul_Procé_RegMEL
B|T 116" [THL Consul_Temps_DuréeDayStop CDB Info_0Obj_DefautAlti Ident_0Obj_ProdStop

g|T 1"23" [THL Info_ CDQ_ Defaut THL Argu_Obj_DefautAlti Consul_Procé_OPSMNETLINE
10 THL Info_Obj_ProdDefaut CDB Info_0Obj_Prodindic Eval_Temps_DuréeDayStop
11|T 1"33" |THL Eval_Procé_RegMEL THL Prise_0Obj_Prodindic Consul_Procé_DocAMM
12 Consul_Procé_RégMEL T 1'58™ [ THL Consul_Procé_DoclFR Info_Moyen_PiéceAlti
13 Ident_Obj _ProdStop Ident_Moyen_PigceAlti Eval_Obj DefautDayStop
14 Consul_Procé_DoclFR Eval Temps DuréeTrans Consul_Procé_DoclFR
15 Coarg_Obj_Prodindic T 2'58" | MAG Appel_MAG_Piéce Ident_Temps_DuréeDefaut
16 Consul_Procé_DoclPC THL Deman_Moyen_PiéceAlti Consul_Moyen_SpareAC
17 Ident_Moyen_PiéceAlti MAG Deman_Moyen_PieceAlti Ident_Moyen_SpareNIL
18 Deci_Moyen_HumMAG THL Confi_Moyen_PiéceAlti Deci_Procé TechDA
19|T 408" Appel_MAG_Piéce THL Eval_Temps_DuréeDayStop T 357" | THL Appel_MAG_Piéce
20 THL Deman_Moyen_TransAlti THL Info_Moyen_PiéceAlti THL Info_Procé TechDA
pal MAG Info_Moyen_TransAlti MAG Confi_Moyen_PieceAlti THL Deman_Temps_DureeTrans
22 MAG Info_Temps DuréeTrans THL Deman_Temps DuréeTrans THL Deci_Moyen_TransAir
23 THL Prise_Temps_DuréeTrans MAG Info_Temps_DuréTrans THL Infer_Obj_ProdStop

24 MAG Confi_Temps_DuréeTrans THL Eval_Temps_DuréeTrans Infer_Obj_ProdDayStop
25 THL Eval Temps_DuréeTrans THL Deman_Temps_DuréeTrans THL Deci_Moyen_TransAir
26 MAG Info_Temps_DuréeTrans MAG Info_Temps_DuréeTrans T 523 | THL Consu_THL_Defaut
27 MAG Info_Temps_DuréeTrans THL Decid_Moyen_TransAlti THL Deci_Obj_ProdNightStop
28 THL Info_Temps_DuréeTrans MAG Accep_Moyen_TransAir T 6'00"| CDB Appel CDE_Defaut
29 THL Eval Temps DuréeTrans THL Decid_Moyen_TransAlti THL Info_Obj_DefautAlti

30 THL Infer_Obj_DefautAlti THL Info_Moyen_PiéceBanc THL Coarg_Moyen_PiéceAlti
3 THL Ident_Obj_ProdTransit THL Info_Moyen_T B THL Coarg_0Obj_Prodindic
32 THL Ident_Obj_ProdStop MAG Decid_Moyen_TransRoute THL Dieci_Obj_Def: ightStop
33 THL Deci_Obj_HumTHL MAG Ident Temps DuréeTrans cDB Deman_0Obj_DefautNightStop
34[T 67 [THL Consul_THL_Defaut THL Ident_Obj_ProdTransit CDB Deman_Moyen_PigceAlti
35 THL Deman_Ohj_DefautAlti T 536" | THL Appel_TEL_Defaut THL Confi_Moyen_PiéceAlti
36 THL Coarg_Obj_Prodindic THL Info_Obj DefautAlti cDB Info_0Obj_Prodindic

37 THL Eval_Obj_ProdTransit THL Info_Obj_Prodindic CDB Propo_Obj_ProdNightStop
38 THL Coarg_Obj_DefautAlti THL Info_Obj_DefautAlti THL Accep_Obj_ProdNightStop
39 THL Decid_Obj_ProdTransit THL Info_0Obj_Prodindic CDB Accep_0bj_ProdNightStop
40 THL Coarg_0Obj_Spare0AC THL Info_Temps_DuréeTrans T 7°25" | THL Deci_Procé TechDA
41 THL Eval_Temps_DuréeTrans THL Deman_Moyen_HumTEL T 728"

42 THL Decid_Obj_ProdTransit TEL Confi_Moyen_HumTEL

43 THL Info_0Obj_ProdTransit THL Decid_Obj ProdTransit

44T 756" [THL Info CDQ_Defaut TEL Confi_Moyen_HumTEL

45 THL Info_Obj_ProdTransit THL Info_Temps_DuréeDefaut

45|T 8'00" [THL Consul_Proce_DocAMM THL Info_Proce_

47 THL Ident_Moyen_MatBanc T 6'56™ | THL Appel CDB_Defaut

48 THL Ident_Moyen_TransBanc THL Coarg_Temps_DuréeTrans

45 THL Consul_Procé_DocAMM THL Ewval_Obj_DefautAlti

50 THL Infer_Obj_ProdRetard CDB Info_Obj_Prodindic

51 THL Deci_Moyen_TransBanc THL Decid_0Obj_ProdTransit

52T 10M14" [THL Appel_CDB_Defaut CDB Accep_0Obj_ProdTransit

53 THL Info_Obj_DefautAlti CDB Deman_0Obj_ProdTransit

54 THL Propo_Obj_ProdTransit THL Conf_Obj_ProdTransit

55 THL Coarg_Obj DefautAlti THL Confi_Obj_ProdTransit

58 THL Coarg Temps DuréeTrans THL Cargu_Obj_ProdTransit

57 THL Propo_Obj_ProdTransit CDB Accep_Obj_ProdTransit

58 CDB Deman_0Obj_ProdTransit CDB Info_Obj_ProdTransit

59 THL Confi_Obj ProdTransit COB Info_Procé _RégTLB

a0 CDB Info_Obj_SécuVol T 7'59" *

61 CDB Coarg_Obj DefautAlti

62 CDB Coarg_0Obj_HumTHL

B3 THL Deci_Obj_ProdTransit

B4 CDB Accep_Obj_ProdTransit

g5|T 1116

Tableau i. Structure des ESCA des Jeunes Novices
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L’analyse macro des ESCA des JN comporte troisgshagnalyse temporelle quantitative,

analyse de I'enchainement des structures et anabysparative de chaque structure.

Phase 1 : Analyse temporelle quantitative
Les données temporelles et le nombre d’intervestisont issus du tableau de structure

globale des ESCA. Une analyse croisée, des dutéhs mombre d’interventions de chaque

Echange et Verbalisation/Tache, a été ensuite ¢@ndu

JN N1 JN N9 JN N°12

Structures Durée Nb | Durée Nb | Durée Nb |
‘Echange CDB-THL 138 18 181 22 166 16
Echange THL-MAG 263 20 158 19 86 5
‘Echange THL-THL 99 9 0 0 37
Echange THL-TEL 0 0 80 11 0 0
‘Echange THL-CDQ 14 2 0 0 0 0
Verbalisation/Tache 162 9 60 3 159 14

‘Totaux 676 58 479 55 448 36
Tableau ii. Durée et nombre d’interventions desictinres ESCA des Jeunes Novices

Les simulations d’assistance technique ont étéivelaent rapides (inférieur a 480 secondes)
pour les JN9 et JN12, et a été beaucoup plus lopguele JN1 (676 secondes). En terme
d’interventions codées, nous pouvons remarquerncgalgré cette difference de durée entre
'TESCA N°1 et le 'ESCA N°9, le nombre de d’interwons codées est pratiguement
identique (cinquante-huit et cinquante-cing). Lisssce technique N°12 a été la plus rapide

en terme de durée et du nombre d’échanges.

Phase 2 : Analyse de I'enchainement des structures
Les principes de codage ont été appliqués a latstaiglobale de 'ESCA sous la forme
et Etape_Contrainte_Objet pour les

Action_QUI_Objet pour les Echanges

Verbalisations/Taches.

Appel_THL_Defaut

Appel_THL_Defaut

Appel_THL_Defaut

Diag_0Obj_Defaut

Diag_obj_Defaut

Diag_obj_Defaut

Info_CDQ_Defaut

Appel_MAG_Piéce

Appel_MAG_Piéce

Diag_0Obj_Defaut

Appel_TEL_Defaut

Info_THL_Defaut

Appel_MAG_Piéce

Appel_CDB_Defaut

Appel_CDB_Defaut

Info_THL_Defaut

END

Pdeci_Procé_TechDA

Info_CDQ_Defaut

Appel_MAG_Piéce

Appel_CDB_Defaut

END

Tableau iii. Architecture des structures ESCA dés J

END
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Nous pouvons remarquer que les trois JN se compatiela méme facon. Apres I'appel du
CDB, ils rentrent dans une phase de diagnosticéflaud de I'alti-secours. Dans la simulation
N°1, le JN1 interrompt son diagnostic pour inforeCDQ que I'aéronef a un défaut. Puis
ils contactent le magasinier. Ensuite pour premelue décision ils vont recourir au collectif.
Dans les ESCA N°1 et 12 les deux THL s’appuientisuteuxiéeme THL de vacation a la Hot
Line et le troisieme appelle le THL de vacationescale. Dans 'TESCA N°1, la sollicitation
du THL de vacation a lieu lors de I'’échange avemégasinier et est suivie de la transmission
d’'informations au chef de quart CCO. L'assistarezdhique se termine par un appel au CDB

au cours duquel la décision de poursuivre les esigrise.

Ainsi, les structures Echanges et Verbalisatiordi@a permettent de modéliser le processus
d’'assistance technique des JN dans le traitememiléidu défaut de I'atli-secours d’un

aéronef.

Appel_THL_Defaut

Diag_Obj_Defaut
Appel_MAG_Piéce
Appel_HUM_Defaut
Appel_CDB_Defaut
END

Tableau iv. Architecture du processus d’assistaechnique d’un JN

Phase 3 : Analyse comparative de chaque structure

Les principes définis ont guidé la constructiontdbleau i. de Structure ESCA des Jeunes
Novices. L’analyse des structures Echanges et Visatians/Taches a mis en évidence une
architecture commune entre ces trois THL, dansdegssus d’assistance technique. Le choix
de l'analyse de la Structure ESCA des JN s’est doatrellement orienté vers une
comparaison structure par structure. L'analyset siltachée a identifier les points clés qui
marquent la Décision d’Arbitrage.

Les données n'apportant pas d’information dans denpréhension des mécanismes
conduisant a prendre une Décision d’Arbitrage, h'pas été prises en compte dans cette
analyse. Cela concerne pour 'ESCA N°1 les inforamest du THL vers le CDQ ([9] [10] [43]
[43] [45] (Cf. Tableau i. Structure ESCA des Jeumésvices) et, pour 'ESCA N°12,

I'information de rédiger la demande d’approvisiomeat [40] a la fin de I'assistance.
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La structure Echange CDB-THL :

Le JN9 lors de 'TESCA N°9 se différencie en rechartt de I'information sur le défaut aupres
du CDB, et en verbalisant quil a pris en comptes $edices de poursuivre les vols
(Prise_Obj_ProdIndik Les deux autres THL écoutent le CDB.

10 DB Appel THL Defaut T0 0B Appel THL Defaut T0 08 Appel THL Defaut
DB Elab_Obj DefautAlti 0B Elab_Obj DefautAlti DB Elab_Obj DefautAlti
CDB Elab_0Obj Prodindic THL Deman_Obj_DefautAlt CDB Elab_Obj Prodindic
THL Elab_Obj DefautAlti THL Elab_Obj Prodindic
coB Info_Obj_Prodindic
CDB Elab_Obj DefautAiti
THL Argu_Obj_DefautAlti
CoB Info_Obj_Prodindic
THC Prise_Obj_Prodindic

Tableau v. Structure Echange CDB-THL

La structure Verbalisation/tache :

Le JN9 marque encore sa différence par rapportdeux autres JN. Ce THL est dans une
phase de recherche d’informations concernant-aitiours et de I'heure possible d’arrivée de
I'approvisionnement. Les deux autres THL débutent Iprocessus de prise de décision en
élaborant de l'information sur le traitement duadéf lls consultent tous les deux la regle
(MEL) et constatent que I'aéronef est en situatienNOGO (point clé). Le JN1 avant de
localiser la piece de rechange rappelle que le @@Bas noté le défaut au TLB (point clé).
Le JN12 prend des informations temporelles (duréedaly stop) avant de localiser I'alti-
secours. Il établit le diagnostic qu’il ne pouresaire traiter le défaut lors du day stop (point
clé). Il recherche alors s’il y a un aéronef de pEroement (spare) disponible et constate que

non (point clé). Il décide de commander ses appravnements.

T 133" [THL Elab Obj DefautAlti T1'58" | THL Elab Moyen PieceAlti T1'21 | THL Elab 0bj DefautAlti
Consul_Temps_DuréeDayStop Consul_Procé_DoclFR Infer_Obj_ProdStop
Consul_Procé_RégMEL Ident_Moyen_PiéceAlt Consul_Procé_ReégMEL
Diag Obj ProdStop Diag Temps DuréeTrans Diag Obj ProdStop
Ident_Obj_ProdStop Eval_Temps_DuréeTrans Ident_Obj_ProdStop
Coarg_Obj_Prodindic Consul_Procé OPSMETLINE
Elab_Moyen_PieceAlti Eval_Temps_DuréeDayStop
Consul_Procé_DoclFR Elab_Moyen_PieceAlti
Consul_Procé_DoclPC Consul_Procé_DocAMM
Ident_Moyen_PieceAlti Info_Moyen_PieceAlti

Diag_Obj ProdDayStop
Eval_Obj DefautDayStop
Elab_Moyen_PieceAlti
Consul_Procé_DoclFR
ldent_Temps DuréeDefaut
Elab_Moyen _SpareAC
Consul_Moyen_SpareAC

Ident_Moyen_Spare0AC
Pdeci_Procé_TechDA

Tableau vi. Structure Verbalisation/tache THL

La structure Echange THL-MAG :
Apres cette phase d’élaboration d’'informations etdégnostics, les trois THL contactent le

magasinier. Le JN1 et le JN12 recherchent desnrdbons concernant I'heure d’arrivée
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possible des approvisionnements, afin de déternhénimps nécessaire pour traiter le défaut
(heure de fin de dépannage). Le JN1 et le IN12 cmmgtater qu’ils n’ont que deux solutions
possibles : arréter I'exploitation de I'aéronef toaiter le défaut au transit. Pour prendre leur
décision sur le traitement du défaut, ils vont tegotous les deux au deuxiéme THL de
vacation a la Hot Line. Le JN9 va en collaboratémec le MAG élaborer les informations
logistiques et décider du moyen de transport.rthiee comme les deux autres JN par mettre
en regard les données d’approvisionnement etitermant du défaut. Il identifie que le défaut
peut étre traité au transit. Le JN9 appelle le Bih d’arréter son choix.

Le JN1, apres avoir consulté le deuxieme THL, s'ggeque pour traiter le défaut il va avoir
besoin d’outillage. Il recherche donc a localiseg@ale MAG le banc badin, et a évaluer son
heure d’arrivée a Nantes. Il diagnostique que centgxu de I'’heure d’arrivée, I'aéronef va

étre en retard pour faire les vols N°3 et N°4.

T 408" |THL Appel_MAG_Piéce T2'58" | MAG Appel_MAG_Piéce T357" | THL Appel_MAG_Piece
THL Elab_Temps_DuréeTrans THL Elab_Moyen_PiéceAlti THL Elab_Temps_DuréeTrans
MAG Info_Temps_DuréeTrans THL Deman_Moyen_PiéceAlti THL Deman_Temps_DuréeMat
THL Eval_Temps_DuréeTrans MAG Confi_Moyen_PieceAlti THL Pdeci_Moyen_TransAir
THL Diag Obj DefautAlti THL Elab_Temps DuréeTrans THL Diag Obj DefautAlti
THL Infer_Obj_DefautAlti THL Eval_Temps_DuréeDayStop THL Infer_Obj_ProdStop
THL Ident_Obj_ProdTransit MAG Info_Temps_Duréerans THL Infer_Obj_ProdDayStop
THL Ident_Obj_ProdStop THL Pdeci_Moyen TransAlti
THL Pdeci Obj HumTHL THL Elab Moyen MatBanc
MAG Info_Moyen_PieceBanc
T800" |THL Elab_Moyen MatBanc THL Pdeci_Moyen_TransRoute
Consul_Procé_DocAMM THL Diag Obj DefautAlti
Ident_Moyen_MatBanc MAG Ident_Temps_DuréeMat
Ident_Moyen_TransBanc THL Ident_Obj_ProdTransit
Diag Temps DuréeDefaut
Infer_Obj_ProdRetard
Pdeci_Moyen_TransBanec

Tableau vii. Structure Echange THL-MAG

La structure Echange THL-Collectif :

Le JN1 présente trois contre-arguments (point&léutre THL pour prendre une décision :

1. Le CDB n’a pas noté la complainte au TLB ; 2.QIeB juge le défaut pas grave ; 3. Il n’y

a pas d’aéronef de remplacement (spare). Il prenkttision de traiter le défaut au transit. Le
JN12 ne dialogue pas beaucoup avec l'autre THIl3 décision de traiter le défaut au night
stop est prise. Le JN9 échange avec le TEL. lldmmne des informations concernant le
dépannage et I'arrivée des approvisionnements, engsi, sur le fait que la complainte du
CDB est verbale (point cl€). Apres s’étre assure IguTEL était en mesure de changer I'alti-
secours, le JN9 décide de traiter le défaut awsitran

Les trois (JN) ont pris une Décision d’Arbitrage €appuyant sur le collectif : soit avec

'autre THL de vacation a la Hot Line ou soit aved EL.
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Consul_THL_Defaut THL
THL Diag Obj ProdTransit THL
THL Coarg_Obj_Prodindic THL
THL Coarg Obj DefautAlt THL
THL Coarg_Obj_Spare0AC THL
THL Eval Temps DuréeTrans
THL Pdeci Obj ProdTransit
THL Elab_Proce OPSNETLINE
THL info_Obj FrodTransit

Tableau viii.

La structure Echange THL-CDB :
Une fois la décision prise, les trois JN contacter@DB pour parler du traitement du défaut.

Appel_TEL_Defaut

Consu_THL Defaut

THL Diag Obj ProdNightStop

Elab_Obj DefautAlti

THL ||| Pe

[ info, Obj Defauthit |
Diag Moyen HumTEL

Confi Moyen HumTEL
Pdeci Obj ProdTransit

Structure Echange THL-Collectif

lIs vont rentrer dans une phase de négociationseysbldera par I'acceptation du CDB de la

solution proposée par les JN. Cette phase faijdtate I'analyse micro.

T 104" [THL Appel CDB_Defaut T6'56" | THL Appel CDB_Defaut T 600" | THL Appel CDB_Defaut
Nego_Obj_ProdTransit Nego_Obj_ProdTransit Nego_Obj_ProdNightStop
Obj_ProdTransit Accep_Obj_ProdTransit Accep_Obj ProdNightS

Tableau ix. Structure Echange THL-CDB
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Annexe 5. Analyse micro de 'lESCA N°1

L’annexe 5 présente I'analyse micro de la négamiatintre le CDB et le JN1 sur la poursuite

des vols.

Les informations structurelles et conversationsetle la négociation entre le CDB et le JN1,
ont été regroupées dans un tableau « StructurefZsationnelle » afin d’étre analysées.
L’échange entre le JN1 et le CDB est marqué pak akalogues. Au cours du dialogue
principal, le JN1 va dans une premiére interveniitmtive ([1] a [5]) proposer au CDB de
remplacer I'alti-secours apres les vols N°1 et NCRite proposition est articulée autour de
deux contre-arguments (le fait qu’il fonctionne §]que l'alti-secours et le matériel n’est pas
disponible sur I'escale [4]). La proposition du JM4 susciter deux réactions de la part du
CDB accompagnées de réactions du JN1 : I'assurqmegres les vols N°1 et N°2 tout le
matériel sera disponible pour effectuer le dépaarj@pet une évaluation du risque [8] et [9].
En réponse a ces réactions, le JN1 va confirmeleyueatériel sera disponible [7] et que le
risque a été évalué par le « collectif » [10]. Dénglialogue secondaire, le JN2 décide de
traiter le défaut au transit [11]. Le CDB accepm#e décision [12]. La production I'a emporté

en intégrant la sécurité.

STRUCTURE CONVERSATIONNEL
Codage Séq
L] Verbatims
I Info_Obj_DefautAlti THL PR | [1] Bon écoute Pierre j'ai regardé un petit peu ltem non euh
Ii L Propo_Obj_ProdTransit THL | PR | [2] Situ es d'accord je te propose la chose suivante
I Coarg_0Obj_DefautAlti THL RE | [3] Bon comme ['Aifi fonctionne quand méme relativement bien, il y
a juste un point d'accroche a 9007t
I Coarg_Temps_DuréeTrant THL | RE | [4] et que j'ai pas la piéce actuellement sur NTE euh, j'ai la piéce sur
Dp ORY Jai le banc badin sur MXN
L Propo_Obj_ProdTransit THL PR | [5] Je te propose qu'a ton retour de MRS je te fasse changer l'Alti
SECcours
Ir Ii Deman_Obj_ProdTransit CDB | RE | [6] T'es sur que quand je reviens de MRS tu auras l'appro ?
. { Confi_Obj_ProdTransit THL | RE | [7] Tout est lancé ce sont des taxis
2
Ii Info_Obj_SécuVol CDB | RE | [8] Pourmoi c'est bon il y a pas de risque,
E
Ii I Coarg_0Obj_DefautAlti CDB | RE | [9] i accroche juste vers 900 ft aprés il fonctionne correct
Ir Coarg_0Obj_HumTHL THL | RE | [10] Aprés discussion avec mes collégues, on est fous d'accord 13
dessus il y a pas de probléme
Ds li Deci_Obj_ProdTransit THL | RA | [11] Tu fais ton aller retour est aprés on te le change
Ir Accept_Obj_ProdTransit CDB | RA | [12] Et bien c'est super sympa Eric

Tableau x. « Structure/Conversationnelle » deli&wge entre le CDB et le JN1
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L’analyse globale de cette négociation s’'inscrrbilans le schéma de négociation langagiere
(Roulet et al., 1985). Elle est marquée par :
- Un objet de négociation avec une proposition i Jpoursuivre les vols N°1 et N°2
[5] avec remplacement de I'alti-secours au transit
- Deux réactions du CDB :
o Sur l'assurance que le dépannage sera bien effectuéansit [6] (matériel
disponible) ;
o Sur I'évaluation du risque [8] ;

- Une ratification de I'accord de traiter le défauttransit.

Cette décision négociée collective de traiter [autéau transit de 'lESCA N°1 peut étre

matérialisée selon le schéma ci-dessous.

PROPOSITION JN1 REACTION CDB RATIFICATION JN1 et CDB
Traitement défaut transit P Assurance sur traitement défaut transit [6] =" Traitement défaut transit
[1]a[5] Evaluation risque [8] [11]a[12]
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Articuler sécurité et performance : les
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en aéronautigue

Résumé

Cette recherche s'inscrit dans le domaine de hilii@ des systemes sociotechniques complexesiset &/
développer une nouvelle approche des arbitrages patformance et sécurité : I'ingénierie de laligge. La
capacité des systemes a risques a résister auxhaivons dépend, en derniére analyse, des adleuces)
systemes. Ceux-ci doivent réaliser des arbitrage® eles critéres qui peuvent entrer en conflititeies
économiques immédiats (assurer la performance coomte par exemple), criteres de sécurité (renoage
satisfaire I'objectif immédiat de production). Lhése porte sur l'activité d’opérateurs d’'une conmpa

L

aérienne, en charge de répondre en temps réelapgdels d’équipages d’avions, qui signalent uneptaimte
technique. Celle-ci peut-elle étre traitée imméaiiant : est-elle bénigne ou, au contraire, do#-etinduire 3
'annulation du vol concerné ?
La these défendue est que, dans un systéme ulted siira réglé, les conflits entre performanceésturité se
produisent lorsque la « sécurité gérée » rentreoefiit avec la « sécurité réglée ». Pour défermdtte these|
trois études empiriques ont été mises en ceuvresi,Alusieurs methodes ont été utilisées en condana
I'observation et I'analyse de I'activité, la simtitan d’activité, les questionnaires et les autooomiations.
Les résultats obtenus ont permis, dans un preraimapg, d’objectiver les arbitrages entre performagice
sécurité, puis dans un second temps, d’identiéerdritéres qui président a ces arbitrages et tioibep les
processus qui les sous-tendent.

Ces résultats permettent, d’une part, de propasesdlutions acceptables telles que le retour diesipce par
la confrontation des pratiques, et d’assimiler lgéeurité gérée » comme un sous-ensemble de leuritéé
réglée », et d’autre part, de dépasser notre vis@gative des violations, en les assimilant a wrend

d’intelligence des opérateurs dans I'action.

Mots clés :Sécurité, Arbitrage, Résilience, Systémes socioigcies, Domaine maintenance des avions
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Abstract

This research is in the field of reliability of cpiex socio-technical systems and aims to developw
approach to allow trade-offs between performanckesatfety: engineering resilience. The ability ofteyns to|
cope with disturbances ultimately depends on theraiprs of these systems. They must make trade
between criteria that may conflict: immediate egoicriteria (i.e. to ensure business performansafgty
criteria (i.e. give up to meet the immediate prdaurc objective). The thesis focuses on the actiatyan
airline’s operators, in charge of assistance \egpteone for aircrew who report a technical comgldincan be
treated immediately; is it benign, or converselgud it lead to the cancellation of the flight?

The thesis assumes that in an ultra-safe and ruligebased system, conflicts between safety anibmeance
occur when the "rule-based safety” conflicts widudptative safety”. To defend this thesis, threpiecal
studies have been implemented. Thus, several metvede used in combination: observation and agt
analysis, simulation of activities, questionna@esl auto-confrontation.

The results obtained allowed at first to objectifie trade-offs between performance and safety, them
second instance to identify the criteria goverrsngh trade-offs and explain the processes thatrlimdeem.
These results permit, on one hand, to propose tadepsolutions such as the feedback by compahiag
practices and assimilate the “adaptative safetya asibset of “rule-based safety”, and on the oktfaerd to

overcome our negative view of violations by tregtihem as a form of operators’ intelligence in@tti

Keywords: Safety, Trade-offs, Resilience, Socio-technicatays, Aircraft maintenance field
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