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Auroy, Benhamou, Amalberti, Anesthesiology, 101 (4) 2004
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La « culture juste », le fondement de la culture sécurité

Étude DSNA 
en cours

Exemple de mesure 
réalisée chez un 

prestataire navigation 
aérienne



Un exemple de notification : Aérodrome de Limoges (1/3)
Qui notifie ?
Tout personnel qui constate un évènement (ou qui en cause) fait 
remonter tout de suite l’information soit :

 directement au Poste de Coordination Aéroport (PCA);
 à son supérieur hiérarchique le plus proche (Superviseurs, 
Chefs d’équipes, Chefs de manœuvre, Resp. de service); 


Quel support ?

Une Fiche de Notification d’Évènement (FNE) est renseignée par le 
PCA via les informations communiquées par le personnel. 





Etat du sol à l'endroit de l'incident (3)

► sec mouillé

► inondé neige

► gadoue glace

► gras

Nombre de blessés parmi
► les passagers

► le personnel

NATURE DE L'INCIDENT
Choc autre que aviaire/animalier

Contamination ►  contaminant ?

Incursion sur piste ►  lieu de l'incursion ?

Sortie de piste 

Problème de communication radio

FOD (dommage par corps étranger)

(débris ou objets se trouvant sur la piste ou les aires de trafic) ► type de FOD

► matière

► dimensions 

► provenance 

► couleur de l'objet

SI L'INCIDENT IMPLIQUAIT UN AERONEF (avion, hélicoptère…) :

Compagnie aérienne ou exploitant

Type d'aéronef

Immatriculation

SI L'INCIDENT IMPLIQUAIT DU MATERIEL D'ASSISTANCE EN ESCALE :

Nom de la société

Type précis de matériel

SI L'INCIDENT IMPLIQUAIT UNE INSTALLATION FIXE AU SOL :

Type d'installation

ACTION CORRECTRICE IMMEDIATE

►  description du FOD ?

►  précisez

   FOD =

F11-001



Un exemple de notification : Aérodrome de Limoges (2/3)

Est-ce que l’évènement aurait pu causer des 
lésions corporelles ou des dégâts matériels en 
considérant le scénario le plus critique?

Si oui, l’évènement doit être notifié.

• Sensibilisation au SGS à l’ensemble du 
personnel exploitant et aux tiers de la 
plate-forme via un guide de 
sensibilisation

• La question à se poser en cas de doute!!!!

Quels évènements sont  notifiés ?



Un exemple de notification : Aérodrome de Limoges (3/3)
Problématique de délation/confidentialité ?
La FNE est ANONYME : il n’y a aucun nom ou service à renseigner.
Seul l’agent PCA connait l’auteur des faits reportés!
Les objectifs sont d’avoir un maximum de notification des 

agents.
de prévenir et non de punir 


Diffusion de la FNE ?
Le document est ensuite envoyé par email au « groupe FNE » qui 

comprend entre autre la chargée de mission SGS.
Il est ensuite codifié puis inséré dans un tableau de suivi.


L’évènement est également notifié dans la main courante de l’exploitation.
Tous les évènements sont repris de façon hebdomadaire.
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Qu’est-ce qu’un évènement de sécurité ?
• Question parfois complexe de l’identification des événements de 

sécurité  Les critères peuvent varier en fonction de l’activité 
considérée.

• Exemple d’un atelier de maintenance : Tout événement est-il un 
événement de sécurité ?
 Impactant un aéronef : plus facilement identifiable, car 
conséquence immédiate
 Équipement : plus complexe, sans la vision d’« ensemble »
 Dans tous les cas : se baser sur la cartographie des risques de 
l’organisme, si elle existe



Aéroport Charles de Gaulle

En 2009 : 59 incursions de pistes dont 9 transgressions de point d’arrêt Cat I en 
08L, soit 15.2 %.

En 2010 : 41 incursions de pistes dont 7 transgressions de point d’arrêt Cat I en 
08L, soit 17 %.

En 2011 (1er semestre) : 26 incursions de pistes dont 6 transgressions de point 
d’arrêt Cat I en 08L soit 23 %.

Il ressort des commissions AREX que la géométrie du point d’arrêt 08L est propice 
à ce type d’incursions.

ADP en concertation avec le SNA RP a décidé de revoir la configuration du seuil 08: 
Début des travaux dans quelques semaines. Durée : 3 ans. Coût : Plusieurs 
millions d’euros.

Apporter une solution à un nombre important d’évènements

AREX: Analyse et Retour d’Expérience - contrôleurs, 
pilotes, représentants des services SNA RP et d’ADP



La LRST a été saisie et il a été proposé de renforcer le marquage au sol en
rajoutant à certains endroits la marquage RWY AHEAD.

A cause des travaux, la durée de vie de ce marquage ne sera que d’environ
6 mois mais cela semble toutefois présenter de l’intérêt pour cette période.

De plus, une étude complémentaire de la QS a révélé que le
collationnement des mots « point d’arrêt » n’était utilisé que par 25% des
pilotes alors qu’il l’est à 96% par les contrôleurs.

Une communication à grande échelle par l’intermédiaire d’une plaquette a
donc été entreprise vers 214 compagnies aériennes qui fréquentent CDG.

Mais encore …

LRST: Local Runway Safety Team – plan Européen EAPPRI
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______
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• Reconstituer les circonstances d’un événement de sécurité 
et d’en déterminer les causes et facteurs contributifs.

• Identifier les risques liés à l’exploitation, les dangers, les 
défenses qui ont fonctionné ou n’ont pas fonctionné, 
toujours dans le but de déterminer des mesures réalistes 
et applicables de réduction du risque.

• Essayer de trouver des solutions pour éviter qu’un incident 
ne se renouvelle ?

Les objectifs de l’analyse :



Quelle méthode d’analyse utilisée pour un évènement de sécurité ?
3 degrés d’analyse à Limoges

L’évènement de sécurité ne nécessite pas le déclenchement 
d’une action corrective.

Exemple : FOD sur le taxiway sud


L’évènement de sécurité nécessite le déclenchement d’une 
action corrective

Exemple : Intrusions répétées de chiens errants


L’évènement de sécurité est classé « incident de direction »
Exemple : Dégivrage non conforme sur un aéronef



FOD sur le taxiway sud : aucune action corrective
Description de l’évènement : 
La tour de contrôle est prévenue par un aéronef de la présence d’un boitier sur 
le taxiway sud à 8h35.  

Action correctrice immédiate :
Déclenchement du SSLIA pour visite de piste + récupération 
de l’objet + recherche par la chargée SGS auprès des usagers basés.



Intrusions répétées de chiens errants
Description de l’évènement :
Appel de la tour de contrôle concernant la présence 
de 2 chiens type épagneul-setter dans l’emprise.

2 FNE en 15 jours.

Action correctrice immédiate :
Déclenchement du Service de Prévention contre le Péril Animalier (SPPA).
Suspicion d’intrusion des chiens par les portails, plus précisément entre les 
barreaux et sous les portails.

Action corrective déclenchée :
Le service maintenance-travaux de l’aéroport à :

•Rehaussé le niveau du bitume sous certains portails;
•Installé du grillage sur les barreaux de certains portails.



Ils sont classés « incident de direction » dès lors que :

 ce dernier est jugé significatif
 et qu’il est caractérisé comme un évènement qui met en cause ou peut mettre en
cause notre responsabilité d’assistant et/ou d’exploitant d’aérodrome.

La méthode d’analyse :

diagramme d’Ishikawa ou encore méthode des 5M

Il permet d’identifier les causes possibles d’un problème ou un défaut (effet).
Il convient ensuite d’agir sur ces causes pour corriger le défaut en mettant en place
des actions correctives appropriées.

L’évènement de sécurité est classé « incident de direction »

EFFET

MATIERES MATERIEL

MAIN D’OEUVRE MILIEU METHODES



Indice de réfraction 
non calculé mais noté 
sur le bon de 
dégivrage (reprise de 
la valeur du  dernier 
dégivrage avril 2008). 
Procédure non 
respectée

Eau contenue 
dans la 
dégivreuse

Dégivrage non conforme sur un aéronef (1/2)

EFFET
Dégivrage non 

conforme le 
04/10/08 à 6h50

METHODES MATERIEL

MILIEU MAIN D’OEUVRE
MATIERES

Pas de consignes 
visibles de non 
armement de la 
dégivreuse

Dégivreuse entretenue  sem 37 par 
maintenance locale

Armement de la dégivreuse non 
effectué. Prévue en sem. 41 

3000 litres 
de produit 
type II en 
stock dans 
le dépôt

2 agents de piste non encadrés, 
arrivée programmée du chef 
d’équipe à 8h00

Formation dégivrage 
extérieure programmée le 
08 et 31 oct. 08 sur site

Formation 
dégivrage 
extérieure en 
déc. 07

Formation 
dégivrage interne 
en nov 07 

Formation 
dégivrage interne 
programmée le 
16 et 23 oct. 08 

Procédure 
consultable dans 
le bureau des 
chefs d’équipe

Procédure 
dégivrage/antigivrage 
existante et reprise en 
formation

Samedi matin, 1er vol 
de la journée, 6h50

Gelée précoce, premier 
dégivrage de la saison.
2007 : 1er dégivrage le 10/11
2006 : 1er dégivrage le 9/12
2005 : 1er dégivrage le 11/11

Agent 1 : 90% de 
bonnes réponses 
formation extérieure. 
15/15 formation 
interne

Agent 2 : 100% de 
bonnes réponses 
formation extérieure. 
15/15 formation 
interne

Matières : matières 1er ; Matériel : équipement, machines ; Méthodes : procédures, mode opératoires ; Milieu : Environnement, 
contexte ; Main d’œuvre : RH



Actions correctives engagées Responsables

Rappel de la procédure dégivrage auprès de tout le service piste (indice de réfaction) au-
delà des recyclages programmés d’octobre

Chef d’escale, chef de 
piste

Rappel de la présence obligatoire d’un chef d’équipe piste sur les vacations du matin et 
soir

Chef de piste

Corriger la procédure dégivrage en prévoyant : 
- la consignation des cuves de la dégivreuse de façon très visible
- la mise à disposition de la procédure dans le véhicule
-une check-list de mise en œuvre de la dégivreuse à l’attention des opérateurs.

Chef de piste, qualiticien

Pour tout incident grave, le cadre de permanence doit être appelé.
Rappel de la procédure « Cadre de permanence » au service PCA, chef d’équipe

Responsables de services

Renfort de l’alerte météo du PCA vers le service piste en cas de gelées nocturnes Responsable du PCA

Une réunion annuelle a lieu avant l’hiver pour relire la procédure concernant le dégivrage 
de manière à pouvoir faire des mises à jour.

Chef de piste

Les formations en locales se font  plus tôt dans l’année. Chef de piste

Dégivrage non conforme sur un aéronef (2/2)



Le cas compliqué à analyser
Manifestation :

Brouillage durant environ 20 min sur toutes les fréquences de Champcueil 
[Fréquences du CRNA/N] en cas de conditions météo spécifiques (pluie et vent). 



La recherche des causes
 Mise en place d’une remorque Gonio

 Installation d’un mât provisoire

 Contrôle en vol effectué sur la station 

 Intervention des pompiers pour un arrosage 
de la station   

 Levée de doute sur la clôture électrique à 
proximité 

 Demande de mise à la terre des antennes de la 
DDE

 Vérification avec EDF de la ligne haute tension : 
mise en place d’un anti-parasitage

 TDF : installation d’un enregistreur au niveau de 
la tour TDF

 Véolia : vérification des moteurs du bassin de 
rétention des eaux pluviales

Origine : renforcement du champ électrique naturel
décharge électrostatique du pylône qui crée un 
rayonnement électromagnétique qui déclenche les 
récepteurs radio. 



Une méthode systémique : 
Arbres des cause à la DSNA



De l’évènement…



… au risque générique



Maîtriser les biais d’analyse

Collecte des données

Analyse des données

Rapport d’incident
/accident

Exploitation données

Attitudes
défensives

Oubli

Erreur humaine
comme cause privilégiée

Biais rétrospectif

Format réducteur 
des rapports

Codage imparfait des 
événements

Traitement
Interprétation

sans fondements

Difficulté à décrire
l’implicitePrendre

partie

Juger

Biais d’attribution
causale



• Le système mis en place garantit la collecte, l’identification, la 
sécurisation, l’enregistrement et la conservation des 
évènements/incidents d’une manière propre à garantir leur 
qualité et leur confidentialité tout en permettant leur analyse.

• La gestion des risques s’effectue à tous les niveaux
• Il faut accepter une stratégie organisationnelle avec des 

défaillances ponctuelles
• Analogie du système immunitaire humain: les évènements 

montrent la robustesse du système de défense
• L’expertise doit être protégée et valorisée, en s’adaptant aux 

changements

Conclusion




