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Avant-propos

La « culture sans blame » afait son apparition dans les années 90 et existe encore
aujourd’ hui. Comparativement aux cultures fortement punitives qu’ elle cherchait a
remplacer, elle constituait clairement un pas dans la bonne direction. Elle
reconnaissait qu’ une grande proportion des actes risqueés était des « erreurs
involontaires » (le genre de distractions, d' oublis et d erreurs que méme les meilleurs
commettent) qui N’ étaient pas vraiment condamnables et qu’il n'y avait pas grand-
chose atirer sur le plan des mesures correctives ou de la prévention a punir les auteurs
de ces actes. Mais |’ approche « sans blame » comportait deux graves faiblesses. En
premier lieu, elle ne tenait pas compte des personnes ou, a tout le moins n’ affrontait
pas les personnes qui affichaient volontairement (et souvent arépétition) des
comportements dangereux que la plupart des observateurs reconnaitraient comme
étant susceptibles d’ augmenter e risque de consegquences facheuses. En deuxieme
lieu, elle ne s’ est pas occupée adéquatement de la question essentielle qui consistait a
faire ladistinction entre les actes risgqueés répréhensibles ou non.

Jesuisd avisqu'il est essentiel dans une culture de la sécurité d’ établir d’ abord la
limite entre un comportement inacceptable et des actes risqués non condamnables. I
existera toujours une zone grise entre ces deux extrémes ou les décisions devront étre
prises au cas par cas. Voilaou les lignes directrices du rapport Plan d’ action en vue
d’ une culture équitable s avéreront utiles. Un certain nombre d’ organisations
aéronautiques se sont lancées dans ce processus et, selon les indications générales,
environ seulement 10 % des actions qui ont mené a des événements mal encontreux
sont jugées répréhensibles. En principe, du moins, cela signifie que la grande majorité
des actes risqués peuvent étre signal és sans crainte de sanction. Une fois cette
confiance essentielle acquise, |’ organisation commence a avoir une culture axée sur
les rapports, qui donne au systéme une mémoire accessible qui, a son tour, constitue
la base essentielle sur laquelle repose une culture axée sur I’ apprentissage. |l y aura
bien entendu des échecs en cours de route. Cependant, la conception d’ une culture
équitable représente la premiére étape primordiale sur laquelle presque tout repose.

James Reason
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Sommaire

Le présent rapport est un apercu de lafagon dont les organi sations aéronautiques
peuvent encourager |I’amélioration du niveau et de la qualité des rapports
d’information sur la sécurité. Un systéme efficace d’information sur la sécurité repose
fondamentalement sur la participation volontaire de |’ effectif, des travailleurs de
premiére ligne qui sont en contact direct avec le danger. Au sein des organisations
aéronautiques, il s agit des contréleurs aériens, des pilotes, de I’ équipage, du
personnel d entretien et des autres employés qui peuvent fournir des renseignements
clés au sujet des problemes de sécurité agrienne et des solutions possibles. Pour que
cestravailleurs signalent les erreurs dans des rapports, il doit exister un climat
organisationnel propice ades tels rapports, une culture équitable.

Le rapport a é&té elaboreé par le groupe de travail sur le partage de I’information sur la
sécurité des opérations agriennes et des opérations ATC du Réseau mondial
d’information aéronautique (GAIN). En présentant le rapport aux membres de la
communauté de la sécurité agrienne, le groupe de travail espére atteindre les objectifs
suivants :
e donner un apercu de ce gu’ on entend par culture équitable;
e sensibiliser davantage le milieu de I’ aviation international e aux
avantages de la création d’ une culture équitable;
e fournir une description de la culture équitable mise en ceuvre dans les
organisations aéronautiques et partager les legons regues, et
e présenter leslignes directricesinitiales qui pourraient aider ceux qui
souhaitent bénéficier de la création d’ une culture équitable.

Afin d obtenir des renseignements en vue de ce rapport, le groupe de travail a procédé
aune analyse documentaire et arecueilli des renseignements auprés de plusieurs
organi sations aéronautiques qui ont commenceé la mise en cauvre des principes et
concepts de la culture équitable. Le rapport traite des théories et principes de la
culture équitable, donne des rensel gnements sur les avantages de la culture équitable,
indique les étapes gu’ une organisation peut suivre pour commencer a créer une
culture équitable et décrit les études de cas d’ organisations qui ont commencé lamise
en cauvre d’ une culture équitable.

Reason (1997) décrit la culture équitable comme un climat de confiance qui incite les
personnes a fournir des renseignements essentiels liés ala sécurité, voire les en
récompense, mais dans lequel les personnes sont également au courant des limites qui
existent entre un comportement acceptable ou non. Une culture efficace axée sur les
rapports est tributaire de la fagon dont I’ organisation gére le blame et 1a punition. Une
culture « sans blame » n’est ni réalisable, ni souhaitable. La plupart des personnes
souhaitent avoir un certain degré de responsabilité lorsque survient une mésaventure.
Dans un environnement de culture équitable, les limites entre la cul pabilité et la non-
culpabilité sont mieux définies.

La culture équitable présente de nombreux avantages par rapport ala culture du blame
(ou certainement ala culture sans blame), lestrois principaux étant les suivants :
e plus grand nombre de rapports de sécurite,
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e creéation d’un climat de confiance et

e gestion plus efficace de la sécurité et de |’ exploitation.
Sl est fait comme il se doit, dans un esprit de collaboration, le processus de fixer
clairement des limites entre un comportement acceptable et un comportement
inacceptable rassemble les différents membres d’une organisation qui ont souvent
peu de rapport avec les politiques et la prise de décision. Ce rapport ainsi que la
compréhension commune qui en résulte quant aux limites établies pour des mesures
punitives augmente la confiance qui est le coaur méme de la création d'une culture
équitable.

Le rapport traite également des aspects clés suivants qui doivent étre pris en compte
pour améliorer la qualité et la quantité des rapports d'incident par la création d’une
culture équitable.

e changements du cadre juridique qui prend en charge les rapports
d’incident;

e politiques et procédures qui favorisent les rapports,

e définition claire des roles et responsabilités des personnes requises
pour mettre en cauvre et maintenir un systéme de rapports axé sur la
culture équitable;

e rétroaction aux utilisateurs et au milieu de I’ aviation — rétroaction
rapide, utile, accessible et compréhensible apportée aux auteurs des
rapports, et gestion professionnelle des enquétes et de la diffusion des
lecons;

e formation des utilisateurs en ce qui concerne les changements et les
motifs du nouveau systéme; et

e méthodes d’ élaboration et de maintien de la culture de la sécurité.

De plus, certains obstacles prévus a la création d'une culture équitable ont été
brievement énoncés, notamment la difficulté de changer les procédures juridiques et
de persuader la haute direction d affecter des ressources a la mise en cauvre et au
maintien d' un systéme de rapports.

Le rapport examine quatre études de cas d’ organisations qui ont commencé a mettre
en oauvre une « culture équitable », dont une compagnie aérienne, deux autorités de
I’aviation civile et un prestataire de services de navigation aérienne. Ces études de cas
sont examinées sous les aspects des changements apportés aux systémes juridiques,
du type de systeme de rapports adopté (p. ex. volontaire, obligatoire, confidentiel), du
processus de mise en cauvre, des réles et responsabilités des personnes en cause, des
procédures de rapport et des méthodes de rétroaction au milieu de |’ aviation.

Ce document représente une premiéere tentative d aborder certaines des questions qui
entourent la culture équitable au sein du milieu de I’aviation. Il a pour but de donner
guelques consells préliminaires sur lafacon de créer une culture équitable axée sur les
rapports et quel ques idées sur la fagon de planifier lamise en ceuvre d’'un tel systeme.
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1. Introduction

1.1 Objet du rapport

Le présent rapport a été élaboré par le groupe de travail E (sur e partage de
I'information sur la sécurité entre les opérations aériennes et |” exploitation ATC) du
Réseau mondial d'information aéronautique (GAIN) et constitue un apercu de lafacon
dont les organisations aéronautiques peuvent favoriser I'amélioration du niveau de la
qualité des rapports d’ information sur la sécurité. Une culture équitable permet de
tirer des lecons d’ actes risqués afin d’améliorer e niveau de sensibilisation ala
securité par une meilleure reconnai ssance de situations qui menacent la sécurité, et
contribue al’ élaboration d’ une énonciation et d’ un partage conscients de
I"information sur la sécurité.

Le présent rapport ales objectifs suivants :

e donner un apergu de ce qu’ on entend par culture équitable;

e sensihbiliser davantage le milieu de I’ aviation international e aux
avantages de la création d’ une culture équitable;

e fournir une description de la culture équitable mise en ceuvre dans les
organi sations aéronautiques et partager les lecons regues; et

e présenter leslignes directricesinitiales qui pourraient aider ceux qui
souhaitent bénéficier de la création d’ une culture équitable.

Le rapport est divise en quatre sections principales :

1. Introduction — apercu du groupe de travail E du GAIN et apercu dela
guestion et desraisons qui justifient de s'informer de la culture équitable.

2. Définitions et principes—théories et principes d une culture équitable.

3. Création d’une culture équitable — renseignements sur les avantages d’ une
culture équitable, les changements qui peuvent survenir au sein d’ une
organisation qui a une culture équitable et certaines des étapes nécessaires
pour créer une culture équitable ainsi que sur certains obstacles possibles qui
pourraient survenir.

4. Etudes de cas— exemples de quatre organisations qui ont commencé a créer
une culture équitable (Naviair, CAA delaNouvelle-Zélande, CAA du
Royaume-Uni et Alaska Airlines).

Une section de documents de référence (sources du rapport) est également comprise.
De plus, cing annexes donnent des renseignements supplémentaires :

Annexe A — Avantages et désavantages de divers types de systemes de rapports
(obligatoire, volontaire et confidentiel).

Annexe B — certaines des contraintes possibles liées alaréalisation d' une culture
équitable.

Annexe C — point de vue de diverses organisations aéronautiques sur la culture
équitable (OACI, organismes de réglementation, une compagnie aérienne,
prestataires de services de navigation aérienne, IFATCA, IFALPA).

Annexe D : glossaire de sigles et d’ acronymes.

Annexe E : formulaire de rétroaction sur le rapport al’ intention des lecteurs.
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1.2 Apercu du GAIN

GAIN est un projet de I'industrie et des gouvernements visant & promouvoir et a
faciliter la collecte et le partage volontaires d’ information sur la sécurité par et parmi
les utilisateurs au sein du milieu de I’ aviation internationale dans le but d’ améliorer la
securité. Le projet GAIN a d'abord été proposé par la FAA (Federa Aviation
Administration) en 1996, mais sest maintenant transformé en une entreprise
internationale a I’ échelle de I'industrie a laquelle participent des professionnels de
compagnies aériennes, de prestataires de services de circulation aérienne, de groupes
d’ employés, de fabricants, de grands fournisseurs et vendeurs de matériel et d autres
organisations aéronautiques. A ce jour, il y aeu six conférences international es visant
a promouvoir le concept GAIN et a partager les produits avec le milieu de I’ aviation
dans le but d’améliorer la sécurité. Les professionnels de la sécurité aérienne de plus
de 50 pays ont participé a GAIN.

L’ organisation GAIN se compose d’ un comité directeur dirigé par I'industrie, de trois
groupes de travail, d'un bureau de progranmme et d'une équipe de soutien
gouvernemental. Le comité directeur se compose d’intervenants de I'industrie qui
établissent la politique GAIN de haut niveau, déposent les statuts qui orienteront les
groupes de travail et guident le bureau de programme. L’équipe de soutien
gouvernemental se compose de représentants d’organismes gouvernementaux qui
travaillent ensemble a promouvoir et faciliter le projet GAIN dans leur pays respectif.
Les groupes de travail sont des équipes interdisciplinaires de I'industrie et des
gouvernements qui accomplissent les taches GAIN des plans d’action établis par le
comité directeur. Les groupes de travail GAIN actuels sont :

e groupedetravail B -- méthodes et outils analytiques,

e groupe detravail C -- systemes mondiaux de partage de I’information et

e groupe de travail E -- partage de I’information sur la sécurité entre les

opérations agriennes et |’ exploitation ATC.

Le bureau de programme assure le soutien technique et administratif au comité
directeur, aux groupes de travail et al’ équipe de soutien gouvernemental.

1.3 Groupe de travail sur le partage de I'information sur la sécurité entre les
opérations aériennes et I'exploitation ATC (GT E)

Un atelier de la cinquiéme conférence mondiale du GAIN qui a eu lieu en
décembre 2001 a mis en évidence le besoin d accroitre I'interaction entre les
contréleurs de la circulation aérienne et les pilotes au sujet des questions de sécurité
aérienne. Une citation tirée de « Crossed Wires: What do pilots and controllers know
about each other’s jobs, » Flight Safety Australia, Mai-juin 2001, par Dr Immanuel
Barshi et Rebecca Chute, exprime brievement le besoin d une collaboration accrue
entre les pilotes et les contréleurs évoqué par de nombreuses personnes au cours de
cet atelier et dans la communauté aéronautique. Les auteurs ont commenceé |’ article
comme suit : « On dit souvent que les pilotes et les controleurs se parlent tout au long
de la journée, mais qu’ils communiquent rarement ». [ Traduction]

En réponse & ce besoin, en janvier 2002, le comité directeur GAIN a confié au groupe
de travail sur le partage de I’information sur la sécurité entre les opérations aériennes
et I'exploitation ATC, connu sous le nom de groupe de travail E, le mandat de
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favoriser une collaboration accrue entre les opérations aériennes et I’ exploitation du
contréle de la circulation aérienne en ce qui concerne |’ échange d’information sur la
sécurité et I'exploitation. Le groupe de travail se compose de représentants de
compagnies aériennes, de syndicats de pilotes et de controleurs, de prestataires de
services de circulation aérienne, dorganismes de réglementation et d autres
organi sations aéronauti ques.

Le groupe de travail E se concentre principalement sur trois questions :

1. promouvoir le développement et la création d’ un environnement de culture
équitable au sein des communautés liées aux opérations agriennes et a
I’ exploitation ATC;

2. relever les projets de collaboration entre les opérations aériennes et
I’exploitation ATC qui améliorent la sécurité et I’ efficacité;

3. augmenter la prise de conscience relative aux avantages de la collaboration
entre pilotes et contréleurs et promouvoir cette collaboration dans les
programmes de formation et d’ éducation.

Apres sa création en 2002, le groupe de travail s'est concentré sur la deuxieme
guestion en sondant des contréleurs de la circulation aérienne, des pilotes, des
prestataires de services de circulation aérienne et d’ autres personnes partout dans le
monde pour tout apprendre sur les projets existants de collaboration entre pilotes et
contrbleurs. Trente-sept de ces projets sont consignés dans le rapport,
« Pilot/Controller Collaboration Initiatives: Enhancing Safety and Efficiency, »
accessible al’ adresse www.gainweb.org.

Le groupe de travail et le comité directeur GAIN ont réalisé qu’ afin que les pilotes,
contréleurs et autres travailleurs de premiere ligne partagent de I'information sur les
problémes de sécurité aérienne, une culture équitable propice a un tel partage
d’ information et a une telle collaboration doit exister. Par conségquent, le groupe de
travail a entrepris de fouiller la documentation et de trouver des exemples actuels de
création d’une culture équitable dans le monde de la sécurité aérienne. Les résultats
sont consignés dans ce rapport qui a été préparé spécialement pour traiter de la
premiere question. Le groupe de travail E espére que I’information aidera d’ autres
organisations qui souhaitent tirer profit de la création d’ une culture équitable dans leur
pays et/ou leurs organisations.

Un autre produit du groupe de travail E intitulé « The Other End of the Radio » est en
cours d’ élaboration et se penche sur la troisiéme question.

1.4 Apercu de la question

Un systeme efficace d’information sur la sécurité repose fondamentalement sur la
participation volontaire de I’ effectif, des travailleurs de premiére ligne qui sont en
contact direct avec le danger. Au sein des organisations agronautiques, il s agit des
contréleurs aériens, des pilotes, de I’ équipage, du personnel d entretien et des autres
employés qui peuvent fournir des renseignements clés au sujet des probléemes de
securité aérienne et des solutions possibles. Pour parvenir a obtenir ces rapports, il
faut un climat organisationnel dans lequel les gens sont préts a signaler leurs erreurs et
les quasi-accidents. La conception d une culture efficace axée sur les rapports se
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heurte a des actions dont les conséquences étaient principaement le blame et la
punition. Une culture « sans blame» n’est ni réalisable, ni souhaitable. Une faible
proportion des actes risqués sont délibérés (p. ex. activité criminelle, abus d’ acool ou
d’ autres drogues, substances contrélées, non-conformité témeraire, sabotage, etc.) et
commandent des sanctions d’une sévérité appropriée. Une amnistie généralisée de
tous les actes risqués manguerait de crédibilité aux yeux des employés et pourrait étre
percue comme en opposition alajustice naturelle.

Ce quil faut, c’est un climat de confiance qui incite les personnes a fournir des
renseignements essentiels liés a la sécurité, et dans lequel elles sont également au
courant des limites qui existent entre un comportement acceptable ou non. La culture
équitable est congue pour encourager la conformité aux réglements et procédures
appropriés, favoriser des pratiqgue d exploitation Sécuritaires et promouvoir
I’ @ aboration de programmes d’ évaluation internes.
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2. Définitions et principes de la culture équitable

2.1 Définition de la culture équitable

Selon Reason (1997), la culture de la sécurité est axée sur les ééments
suivants : équité, rapports, apprentissage, information et flexibilité. Reason décrit la
culture équitable comme un climat de confiance qui incite les personnes a fournir des
renseignements essentiels liés a la sécurité (voire les en récompense), mais dans
lequel les personnes sont également au courant des limites qui existent entre un
comportement acceptable ou non (voir lafigure 1).

Une «culture équitable» désigne une facon de penser a la sécurité qui fait la
promotion d’ une attitude de remise en question, résiste au relachement de la vigilance,
vise I"excellence et favorise la responsabilité personnelle et |’ autoréglementation des
entreprises en matiere de sécurité.

Une culture de la sécurité « axée sur I’ équité » repose donc aussi bien sur |’ attitude
que sur la structure et concerne a la fois les personnes et les organisations. Les
attitudes personnelles et le style des entreprises peuvent engendrer ou faciliter des
actes risgués et des conditions qui sont a I’ origine d’ accidents et d'incidents. Cette
culture exige non seulement qu’ on détecte les problémes liés ala sécurité, mais gu’ on
prenne les mesures appropriées pour les contrer.

CULTURE AXEE SUR L’INFORMATION

Les personnes qui gérent et exploitent le systeme ont
une connaissance courante des facteurs humains,
techniques, organisationnels et environnementaux qui
déterminent la sécurité du systéme dans son ensemble.

CULTURE AXEE SUR LA
SOUPLESSE

Culture grace a laquelle une
organisation est en mesure
de se réorganiser en

CULTURE AXEE SUR LES RAPPORTS

arrnre and near-miceAc

11

présence d’activités rapides
ou de certains types de

. o danger - passant souvent
Climat organisationnel dans lequel les n| CULTURE DE |4 d’un  mode hiérarchique
personnes sont disposées a signaler L__s | A SECURITE N— traditionnel & un mode plus
leurs erreurs et quasi-accidents.their linéraire. flatter mode

i

CULTURE AXEE SUR L’EQUITE

Climat de confiance qui incite les personnes a
fournir des renseignements essentiels liés a la
sécurité (voire les en récompense), mais dans
lequel les personnes connaissent également les
limites entre un comportement acceptable ou non.

PN

CULTURE AXE SUR L’APPRENTISSAGE
Une organisation doit avoir la volonté et
la compétence nécessaires pour tirer les
bonnes conclusions de son systeme
d’information sur la sécurité et la
volonté de mettre en ceuvre des
réformes majeures.

Figurel. Basée sur

Reason (1997).

Les ééments de

la culture de la

sécurité : définitions des cultures axées sur |'information, les rapports, |’ équité, la

flexibilité et |’ apprentissage
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2.3 Principes d’une culture équitable

La présente section traite de certains des principaux aspects de la culture équitable, y
compris les avantages d’avoir une culture axée sur |’ apprentissage plutét que sur le
blame, les lecons a tirer des actes risqués, la définition des limites entre un
comportement « acceptable » et « inacceptable » et les moyens de déterminer si un
acte est répréhensible ou non.

Evaluation des avantages du chatiment par rapport a I'apprentissage

Les organisations devraient se demander s leur politique disciplinaire appuie les
efforts déployés pour assurer la sécurité du systeme.

e Est-il préférable de réduire le nombre d accidents en tirant des lecons des
incidents (signalés ouvertement et communiqués au personnel) ou en
punissant les personnes qui ont fait des erreurs afin de les empécher d’en faire
d autresal’ avenir?

e La menace de sanction disciplinaire sensibilise-t-elle davantage la personne
aux risques ou, a tout le moins, augmente-t-elle son intérét pour |’ évaluation
des risques? La sensibilisation accrue I’ emporte-t-elle sur les lecons tirées de
la punition?

e Les personnes s intéressent-elles davantage a I’ évaluation des risques si on
leur communique de I'information et des connaissances en matiere de
sécurité? La sensibilisation accrue |I’emporte-t-elle sur les legons tirées de la
punition?

e Comment votre systeme traite-t-il I’ erreur humaine? Votre systéme informe-t-
il un employé de son erreur? Un employé peut-il, sans danger, vous faire part
d’ une erreur qu’il a commise afin que I’ organisation puisse tirer une lecon de
I’ événement?

Des arguments favorables et défavorables a la punition comme moyen
d’ apprentissage sont illustrés ci-dessous :

En faveur de la punition de la personne négligente: «le fait de savoir qu’une
condamnation et une sentence (et une punition) peuvent faire suite a une conduite qui,
par inadvertance, crée un risque inopportun, donne aux personnes un motif
additionnel pour faire attention avant d’ agir, faire appel a leurs aptitudes et tirer des
lecons de leur expérience lorsqu'elles mesurent les possibilités de la conduite
envisagée. Dans une certaine mesure, du moins, ce motif peut favoriser une prise de
conscience €t, par conséquent, étre efficace comme mesure de contréle. »
[TRADUCTION] (American Law Ingtitute Model Penal Code, Article 2. General
Principles of Liability, note explicative 2.02, 1962).

Contre la punition de la personne négligente: «une personne agit «avec
témérité » par rapport a un résultat lorsgu’ elle ne tient délibérément aucun compte
d' un risque substantiel et agit seulement « avec négligence » lorsgu’elle n'est pas
consciente d un risgue substantiel qu’elle aurait dd percevoir. La distinction subtile
repose sur la conscience du risque que la personne a ou n’a pas. La personne qui agit
avec négligence n'est pas consciente des conséquences néfastes et il est, par
conséquent, permis de croire gu’elle n'est pas fautive et ne peut étre dissuadée. »
[[TRADUCTION] (Robinson & Grall (1983) Element Analysis in Defining Criminal
Liability: The Model Penal Code and Beyond. 35 Stan. L. Rev. 681, pp 695-96).
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Tirer des lecons des actes risqués

Une culture équitable cautionne les lecons a tirer des actes risqués. Le premier
objectif de tout gestionnaire consiste a améliorer la sécurité et la production. Tout
événement lié a la sécurité, plus particuliérement les erreurs humaines ou
organisationnelles, doit dabord étre considéré comme une occasion précieuse
d améliorer les opérations par le biais de I’ expérience et des legons tirées (AIEA3).

Les organisations qui ont une bonne culture de la sécurité considérent les échecs et les
« quasi-accidents » comme des lecons dont on peut sinspirer pour éviter des
événements plus sérieux. De nombreux efforts sont donc déployés pour s assurer que
tous les événements qui pourraient étre instructifs sont signalés et font I’ objet d’ une
enquéte pour en déterminer les causes profondes et qu’'une rétroaction sur les
constatations et les mesures correctives est rapidement communiquée aux groupes de
travail en cause ains qu'a dautres personnes au sein de I'organisation ou de
Iindustrie qui pourraient connaitre le méme probléme. Cette communication
« horizontale » est particulierement importante (AIEAb)

Les organisations ont besoin de comprendre et de reconnaitre que les personnes de
premiere ligne ne sont habituellement pas al’ origine des accidents et des incidents et
qu’elles sont plutét susceptibles d’ hériter des mauvaises situations qui se préparaient
depuis longtemps (Reason, 1997). Pour gque les organisations tirent des lecons des
incidents, elles doivent reconnaitre que I'erreur humaine ne sera jamais éiminée,
seulement atténuée. Afin de combattre les erreurs humaines, il faut changer les
conditions dans lesquelles les humains travaillent. L’ efficacité des contre-mesures est
fonction de la volonté des personnes a signaler leurs erreurs, ce qui nécessite un
climat de confiance dans lequel les personnes sont encouragées a communiquer des
renseignements essentiels liés ala securité (Reason, 1997).

2.3 Quatre types de comportements risqués

Dans Marx (2001), on trouve quatre types de comportements qui peuvent engendrer
des actes risqués. Selon Marx (2001) et d autres personnes, tous ces comportements
ne justifient pas nécessairement une sanction disciplinaire.

1. Erreur humaine —il y a erreur humaine lorsgue tous s entendent pour dire que
la personne aurait di agir autrement qu'elle I'a fait. Par sa conduite qui a
entrainé par inadvertance (ou aurait pu entrainer) des conségquences indésirables,
la personne est considérée comme ayant commis une erreur.

2. Conduite négligente — la négligence est une conduite qui se situe sous ce que le
milieu considére comme normale. Au sens juridique, la négligence est présente a
la fois dans les contextes de responsabilité civile et criminelle. Elle s applique a
toute personne qui n’ utilise pas le niveau de compétence raisonnable auquel on
s attend d' une personne qui exerce cette activité particuliére, que ce soit en
omettant de faire quelque chose gqu’ une personne prudente et raisonnable aurait
fait dans les circonstances ou en faisant quelque chose gqu’aucune personne
prudente ou raisonnable n’aurait fait dans les circonstances. Pour qu’ on parle de
négligence, il faut que la personne ait éé soumise a un devoir de diligence et
que la négligence ait causé du tort. En d autres mots, lorsqu’il y a devoir de
diligence, il faut prendre raisonnablement soin d'éviter des actes ou des
omissions dont on pourrait raisonnablement s attendre a ce qu’ils causent du tort
a des personnes ou a des biens. Si le défaut d’agir de maniére raisonnable et
compétente entraine des torts, blessures ou dommages, la personne dont |’ action
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a causé du tort est passible de verser des dommages-intéréts a la personne qui a
subi e tort ou dont le bien a été endommageé.

3. Conduite téméraire — La conduite téméraire (négligence grave) est plus
répréhensible que la négligence. La définition de conduite téméraire varie selon
les pays, mais le message gqu’elle contient est qu’'un risque téméraire est un
risque qui aurait été évident pour une personne raisonnable. Dans les contextes
de responsabilité civile et criminelle, une conduite téméraire implique que la
personne prend un risque conscient injustifié. Elle sait que la conduite pourrait
causer du tort et elle prend ce risque malgré tout. La conduite téméraire différe
de la négligence, qui est le fait de ne pas reconnaitre un risque qu’on aurait dd
reconnaitre, alors que latémérité est un mépris conscient d’' un risgue évident.

4. Violations intentionnelles et délibérées — lorsqu’ une personne connaissait ou
avait prévu le résultat de son geste et qu’ elle I’ a guand méme accompli.

2.4 Définition des limites d’'un « comportement inacceptable »

La difficulté consiste a faire la différence entre les vrais « mauvais comportements »
et la vaste majorité d’ actes risqués contre lesguels les sanctions disciplinaires ne sont
ni appropriées ni utiles. 1l est nécessaire de s entendre sur un ensemble de principes
pour établir ces limites:

Définition de négligence: implique une conséguence nuisible qu’une personne
« raisonnable » et « prudente » aurait prévue.

Définition de témérité: fait preuve de témérité une personne qui prend un risque
délibéré et injustifiable.

D’aprés Reason (1997), la limite entre un comportement « répréhensible» (ou
« inacceptable ») et un comportement « acceptable » devrait étre établie aprés « abus
d alcool ou d’ autres drogues a des fins récréatives » et « dommage malveillant ».

Dommage malveillant COMPORTEMENT
Abus d'alcool et d’autres drogues a des INACCEPTABLE
fins récréatives
Abus d’alcool et d’autres drogues avec « COMPORTEMENT
circonstances atténuantes ACCEPTABLE »
Erreur de négligence
Actes risqués COMPORTEMENT
IRREPROCHABLE

Lafigure suivante (figure 2) illustre les limites entre un comportement « acceptable »
et un « mauvais » comportement, la ou les énoncés de la politique sur la sécurité
peuvent prendre en charge I’ erreur humaine (comme les omissions, les distractions,
etc.) et ou leslois entrent en jeu lorsqu’il est question d’ actes criminels ou de grave
négligence. Les procédures et 1a gestion proactive peuvent étre utiles dans les
situations qui se situent aux limites et qui sont moins claires.
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Grave Actes

Omissions  Distractions  erayrs  Violations

Oublis

négligence criminels

LOIS Enoncé de gestion de la LOIS
politique sur la sécurité

Procédures Procédures
et gestion et gestion
proactive proactive

Figure 2 Defining the borders of “ bad behaviours’ (P. Stastny, Sixiéme conférence
mondiale du GAIN, Rome, 18-19 juin 2002)

2.5 Détermination de la « culpabilité » au cas par cas

Afin de déterminer si un comportement donné est assez réprehensible pour justifier
des mesures disciplinaires, une politique est nécessaire pour prendre une décision
équitable au cas par cas. Trois types de politiques disciplinaires sont decrits ci-
dessous. (Marx, 2001). La troisieme politique constitue la base d'une culture
équitable. L’ arbre de décision de Reason ci-dessous présente une approche structurée
pour déterminer la culpabilité. 1l est suivi du schéma étendu de la culture équitable de
Hudson (2004) qui comprend les types de violation et leurs causes ainsi que les
responsabilités a tous les niveaux de I’ organisation.

- Prisededécision disciplinaire basée sur les conséquences — met |” accent sur
les conséquences (gravité) de I’ événement : plus les conséquences sont graves,
plus I’ auteur est percu comme fautif. Ce systeme est fondé sur la notion selon
laquelle on peut totalement controler les conséguences attribuables a son
comportement. Cependant, on ne peut controler que le comportement visant a
réduire la possibilité de faire une erreur, mais on ne peut vraiment controler le
lieu ou I erreur humaine se produira ni |I” heure a laquelle elle se produire. Les
mesures disciplinaires ne dissuaderont peut-étre pas les personnes qui
navaient pas |’ intention de faire une erreur (Marx, 2001).

- Prisededécision disciplinaire basee sur lesrégles—laplupart desindustries
a risque élevée disposent de regles basées sur les conséquences (p. ex.
minimum d’ espacement) et de regles basées sur le comportement (p. ex.
heures de travail limitées). La violation de I’une ou I’ autre de ces regles n’ est
pas nécessairement punie, par exemple, dans le cas ou un grand nombre de
regles ne conviennent pas aux circonstances données. Les violations
constituent une excellente occasion de tirer des conclusions en vue d’ améliorer
la séeurité, par exemple, les raisons pour lesquelles certaines violations
deviennent lanorme.
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Prise de décision disciplinaire basée sur les risques — cette méthode prend
en compte I'intention de I’employé en ce qui concerne les conséquences
indésirables. On considére gque les personnes qui agissent avec témérité font
preuve d’'une plus grande intention (parce qu’elles ont I'intention de prendre
un risque important et injustifi€) que celles qui ont une conduite négligente.
Par conséguent, I’employé qui aurait d connaitre le risque qu’il prenait, mais
n’en était pas conscient, a fait preuve de négligence, mais pas de négligence
condamnable et ne serait donc pas puni dans un environnement de culture
équitable.

Arbre de décision de Reason —lafigure 3 illustre un arbre de décision qui aidera
adéterminer si un acte risqué est répréhensible ou non. On part de I’ hypothése que
les actions qui font I’ objet d’un examen minutieux ont contribué a un accident ou
a un incident grave. Il y aura probablement un certain nombre d actes risqués
différents qui auront contribué a I’accident ou a I’incident, et Reason (1997)
estime gue I’ arbre de décision devrait étre utilisé séparément pour chacun d’ eux.
L e probleme vient des actes risqués individuels commis par une seule personne ou
par différentes personnes a divers points de la séquence de I’ événement. Les cing
€étapes sont |es suivantes :

1.

Acte intentionnel : la premiere question de I'arbre de décision porte sur
I’intention. Si les actions tout comme les conséquences étaient intentionnelles,
il sagit alors possiblement d’ un comportement criminel dont on se chargera
sans doute a I’ extérieur de la société (comme du sabotage ou des dommages
dus alamalveillance).

Sous I'influence de I’alcool ou de la drogue reconnu pour diminuer la
performance au moment ou I’ erreur a éé commise. Une distinction est faite
entre |'abus d’alcool ou d'autres drogues avec et sans « motif raisonnable »
(ou circonstances atténuantes) qui, bien gu’il soit quand méme répréhensible,
N’ est pas aussi condamnable que de prendre de drogues a des fins récréatives.

Violation délibérée des regles: le systéme a-t-il encouragé ou découragé la
violation, le comportement était-il devenu automatique ou faisait-il partie des
« pratiques de travail locales »?

Test de substitution : une personne différente (ayant une bonne motivation,
possedant les mémes compétences et des qualifications comparables) aurait-
elle fait la méme erreur dans les mémes circonstances (détermination par les
pairs)? Dans I'affirmative, la personne qui a fait I'erreur est sans doute
innocente. Dans la négative, y avait-il des raisons attribuables au systéme
(p. ex. formation insuffisante, sélection, expérience)? Si ce n’est pas le cas,
alors on peut penser a un comportement négligent.

Erreursrépétitives: la derniere question consiste a déterminer si la personne
a commis des actes risqués dans le passé. Cela ne signifie pas nécessairement
gu’ elle soit coupable, mais peut laisser entendre gu’une formation ou des
consells supplémentaires sont nécessaires.
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Test de prévisibilité de Reason : test préalable au test de substitution décrit ci-dessus
dans lequel la culpahilité est considérée comme étant tributaire du genre de
comportement de la personne au moment en question (Reason et Hobbs, 2001).

L e type de question posee dans ce test est :

- La personne at-elle volontairement eu un comportement qu’'un opérateur
moyen reconnaitrait comme pouvant augmenter la probabilité de faire une
erreur cruciale pour la sécurité?

Si on répond par I’ affirmative a cette question dans |’ une ou I’ autre des situations
suivantes, il se peut gque la personne soit coupable. Cependant, dans chacune de
ces Situations, il peut y avoir d autres raisons pour expliquer le comportement. |1
serait donc nécessaire de réaliser le test de substitution.

e Accomplir letravail sous |’ influence d' une drogue ou d’ une substance connue
pour diminuer la performance.

e Fareleclown autravail.

e Devenir excessivement fatigué apres avoir travaillé pendant deux quarts.

e Utiliser du matériel inférieur ala norme ou inapproprié.

Version du schéma dela cultur e équitable de Hudson (figure 4)

Hudson (2004) développe I’ arbre de décision de Reason en utilisant une image plus
complexe qui incorpore différents types de violations et leurs causes. Ce modéle
débute par le positif et indique ce qui est prioritaire. 11 définit les responsabilités atous
les niveaux et indique clairement I’ encadrement nécessaire en cas d’ échec de gestion
desviolations.

Cette approche (appelé « Hearts and Minds ») comprend les quatre types de
renseignements suivants pour guider ceux qui sont responsables de prendre des
décisions:

type de violation — de conformité normale a violation exceptionnelle
réles des personnes concernées — des gestionnaires aux travailleurs
personnes individuelles — raisons de la non-conformité

solutions — de I’ éoge ala punition.

© O 0O
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I,‘e.s actions Violation délibérée Test de Antécédents en
calent-elles | — NON —» Substar_1ce non NON > desprocédures | NON —» P Oul > matiére d actes
intentionnelles? autorisée? o exploitati substitution o
ploitation réuss? risques?
sécuritaires? -
| ou /) NON / \
oul oul L
NON l J Lacunesdansla Oul NON
l Les procédures étaient- / formation et la
elles disponibles, _selection ou
Probleme de réalisables, intelligibles Y inexperience?
santé? et correctes? / / \ Erreuir non Erreur non
v 2 NON  Oul condamnable, condamnable
L es conséquences 0 mais formation
éaient-ellestelles / \ g ¥ X corrective ou
que prévues? oul NON ) Possibilité Erreur encadrement
NON Oul ) d’une erreur de attribuable indiqué
b( \ négligence au systéme
‘ Possihilité Violation
deviolation attribuable
oul téméraire au systéme
Abus d' alcool Abus d alcool et
et d’'autres d’ autres drogues o
drogues sans avec circonstances Culpabilite
circonstances atténuantes en
Sabotage . diminuti
: minution
dommage atténuantes Iminutl

malveillant,
suicide, etc.

Figure 3. Tirée de Reason (1997) A decision tree for deter mining the culpability of unsafe acts. p. 209
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Description Ont-ils suivi toutes Ont-ils pensé qu'ils Tout le monde Nous ne Je pensais que Je pensais qu'il Va te faire ... Mon dieu! Nous
les procédures et suivaient les le fait comme pouvons suivre ce serait mieux serait préférable Je voulais le avons fait ¢a?
les meilleures procédures et les ca ici. Vous ne la procédure et pour la société pour moi faire a ma
nratiniies? pratiques? le savez pas. mener la tache que je fasse le personnellement fagon.
a bien. travail de cette de prendre un
Violation farnn raccou.rci.' ' -
Type deviolation Conformité involontaire Vi Vi —— Optimisation Optimisation Violation
normale Sensibilisation/ lorauon _ vioiaion 2unltel personnelle personnelle  exceptionnelle
compréhension liea circonstancielle dela dela téméraire
I”habitude violation violation
Soyez a l'aise, Pourquoi n'a-t-on Prenez des

Supervision

Effectif

mais conscient
que cela peut
étre inhabituel.

pas réalisé que
c’était un
probléme?

Faites I'éloge du
travailleur.

Soyez
satisfait.

Faites enquéte
et utilisez le
MRB.

Signalez-le s'ils
ont découvert

gu’ils avaient violé
une procédure.

Figure 4. Modéle amélioré de la culture eguitable de Hudson (tire du projet « Hearts and Minds » de Shell, 2004)

mesures actives
pour détecter ce
type de violation.
Utilisez le MRB.

Faites enquéte
et utilisez le
MRB.

Intervenez pour
savoir si la
procédure est
nécessaire.

Soyez trés
actif.Comment
de mauvaises

procédures ont-
elles été
annrouvées?

Faites
enquéte.
Vous devez
écouter
I'effectif.

Vous devez
signaler toutes
ces situations

impossibles.

Fixez des normes.
Examinez les
procédures.

Il peut s’agir d’'une
réelle amélioration.

Pourquoi cela n’est-il
pas reconnu?
Utilisez le MRB.
Autorisez les écarts.

Signalez la
possibilité.
Mentionnez-la avant
le travail

Fixez des normes.

Examinez les
politiques
d’embauche et de
maintien du
personnel.

Fixez des norms.
Reconnaissez
que de telles

personnes font
partie de
I'effectif.

Comment
avons-nous pu
embaucher une
telle personne?

Comment avons-
nous pu le garder
ici?

Ne le savions-
nous pas
d’avance?

N’avions-nous
pas prévu de
telles
situations?
Probléme de
HSF-MS?

Avons-nous
enseigné au
personnel
comment réagir
dans des
circonstances
inhahitiiellec?

Décidez si
vous souhaitez
travailler ici.

Quittez

Ai-je vérifié

I'entreprise. aupres du
superviseur et

des collegues?
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Détermination de la négligence : un exemple (SRU, 2003)

- L’employé était-il conscient de ce qu’il a fait? NON

- Aurait-il dO I’étre? OUI

- Faire un « test de substitution » : remplacer la personne impliquée dans I’incident
par quelqu’un d’autre qui vient de la méme zone de travail et qui a une expérience
et des qualifications comparables. Demander a la personne « remplacée » : « A la
lumiére de la facon dont les événements se sont déroulés et ont été percus par les
personnes impliquées en temps réel, auriez-vous agi différemment? » Si la réponse
est « probablement pas », alors I’attribution du blame n’a pas sa raison d’étre.

- Compte tenu des circonstances qui existaient a ce moment, étes-vous certain que
Vous n’auriez pas commis le méme type d’acte risqué ou un type similaire? Si la
réponse est encore « probablement pas », le blame est inapproprié.

Comment gérer les erreurs répétitives?

Les organisations peuvent-elles se permettre d’avoir a leur service quelqu’un qui fait
des erreurs répétées au travail? La réponse a cette question n’est pas facile, car les
erreurs répétées proviennent de deux sources différentes :

1) Une personne peut effectuer une tache particuliére qui est trés sujette aux erreurs.
Tout comme nous pouvons concevoir des systémes pour minimiser I’erreur humaine
imputable aux facteurs humains, nous pouvons concevoir des systémes qui
entrainent directement un taux d’erreur prononcé. Par conséquent, il est crucial
pour les concepteurs d’étre conscients du taux d’erreur.

2) La personne peut étre la source des erreurs répétées. Des événements
traumatisants récents ou un probléme personnel important peuvent faire en sorte
que certaines personnes perdent de vue les détails de leur travail, ce qui peut
entrainer une augmentation du taux d’erreur. Dans de tels cas, la solution
appropriée pourrait consister a retirer la tache en question a la personne ou a
ajouter une personne a cette tache afin d’aider a contréler le taux d’erreur
anormal.

Que faire en présence d’un manque de qualification?

Un employé non qualifié peut devenir téméraire s’il ne reconnait pas qu’il n’est pas
gualifié ou gu’il prend un risque important en continuant son travail.

Un mangue de qualification révéle uniguement qu’une personne n’a pas recu toute la
formation nécessaire et n’était pas qualifiée pour le poste et, par conséquent, qu’il
s’agit d’un manque de la part du systeme, car on ne s’est pas assuré que la personne
avait obtenu les qualifications appropriées.
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3. Création d’une culture équitable

3.1 Avantages d’une culture équitable

Parmi les avantages qu’ une organisation peut tirer de la création d’ une culture équitable,
il y a des effets mesurables, comme |’augmentation des rapports d’ événement et des
mesures correctives prises, ainsi que des avantages intangibles liés al’ organisation et ala
gestion.

Augmentation du nombre de rapports

Une culture équitable peut entrainer non seulement une augmentation du nombre
de rapports d événements, plus particulierement d’ événements antérieurs qui
n’ont pas été signalés, mais également I’identification de tendances qui permettra
de régler des problémes de sécurité latents.

On a estimé que pour chague accident majeur avec victimes, il y a plusieurs
centaines d'incidents non signalés qui, Sils avaient fait |I’objet d’une enquéte
appropriée, auraient pu permettre de détecter un probléme sous-jacent a temps
pour prévenir |’ accident. (GAIN Operator’s Flight Safety Handbook, 1999)

Un nombre peu élevé dévénements signalés n'est pas révélateur dune
exploitation sécuritaire tout comme une nombre accru d’ événements signalés
N’ est pas révélateur d’ une baisse de la sécurité. Les rapports d’ événement mettent
en lumiéere les problémes de sécurité potentiels, et toute augmentation du nombre
de rapports devrait étre percue comme un sain indice de sécurité.

Peter Majgard Narbjerg de Naviair, le prestataire danois de services de circulation
aérienne, a indiqué qu’ aprés que la loi danoise fut changé en juin 2001, afin de
permettre aux professionnels de |’ aviation de faire des rapports confidentiels et
non punitifs, le nombre de rapports associés au contréle danois de la circulation
aérienne a augmenté, passant d’environ 15 par année a plus de 900 la premiere
année seulement.

Création d’'un climat de confiance

Sl est fait comme il se doit, dans un esprit de collaboration, le processus de fixer
clairement des limites entre un comportement acceptable et un comportement
inacceptable rassemble les différents membres d’ une organisation qui ont souvent
peu de rapport avec la prise de décision associée aux politiques. Ce rapport ainsi
gue la compréhension commune qui en résulte quant aux limites établies pour des
mesures punitives augmente la confiance qui est le coaur méme de la création d’ une
culture équitable.

Patrick Hudson a fait remarquer en 2001 que « la plupart des violations ne sont pas
intentionnelles, mais sont plutét causées par le désir de plaire. » [TRADUCTION]
Cette observation souligne la nature inhérente de la mgjorité des violations liees ala
securité: (i) elles sont effectivement involontaires et (ii) elles ont pour but de
favoriser les objectifs opérationnels de I’ organisation. Ce fait est bien connu des
employés de « premiere ligne » d’une compagnie aérienne ou d' un prestataire de
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services de circulation aérienne, mais il est souvent moins visible & un niveau plus
élevé de la structure de gestion, plus particuliérement au cours d une enquéte sur
une violation ou un accident. De méme, il se peut que les travailleurs de premiére
ligne ne sachent pas vraiment quelles régles ne doivent jamais étre transgressées
(« feu rouge ») et quelles régles sont prévues pour étre transgressées, mais seront
punies en cas d’ accident («feu jaune»). L’ établissement d’une culture équitable
bien définie et bien surveillée aidera tous les membres d’ une organisation a mieux
définir leurs propres responsabilités et a comprendre le réle, I'influence et la
motivation d’ autres personnes dans |’ organisation.

e On peut sattendre & ce quune culture équitable augmente la confiance des
employés de premiére ligne dans le fait que la direction donne la priorité a la
sécurité plutét que de chercher a blamer quelqu’un. Elle renforcerala vision et les
valeurs communes de |’organisation quant au besoin de placer la sécurité au
premier plan dans tous les aspects de son exploitation.

Gestion plus efficace de la sécurité et de I’exploitation

e On peut sattendre a ce qu'une culture équitable améliore I’ efficacité de
I’ organisation en définissant des attentes en matiere de rendement au travail, en
établissant des lignes directrices claires sur les conséquences du non-respect des
procédures et en favorisant |’ examen continu des politiques et des procédures.

e Laculture équitable peut permettre a une organisation de mieux déterminer si les
violations sont peu fréguentes ou s le non-respect des procédures établies est
devenu lanorme parmi les employés et |les superviseurs de premiere ligne.

e Des structures désuétes ou inefficaces peuvent se manifester de nombreuses
facons, notamment par un manque d efficacité opérationnelle, des occasions
ratées ou des manquements a la sécurité. Alors que la sécurité congtitue le motif
principal de laculture équitable, il est reconnu « que les mémes facteurs qui sont a
I’origine des accidents sont a I'origine de pertes de production ains que de
problemes de qualité et de colts» [TRADUCTION]. (Bertrand DeCourville,
commandant de bord, Air France, 1999)

3.2 Quels sont les changements attendus dans une organisation ayant une culture
équitable?

Le passage de la «culture du bléame » traditionnelle & une « culture équitable» plus
constructive devrait présenter de réels avantages qui constitueront un apport positif a la
culture générale de la sécurité d' une organisation en mettant I’ accent sur deux notions
essentielles, mais qui ne sont pas incompatibles:

e |'erreur humaine est inévitable et le systeme doit étre constamment surveillé et
amélioré pour tenir compte de ces erreurs;

e les personnes qui violent volontairement les procédures ou politiques de sécurité
sont responsables de leurs actions.

Une culture équitable est nécessaire pour qu’une organisation surveille efficacement la
sécurité de son systeme en comprenant les effets de I’ erreur humaine normale sur le
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systéme et en démontrant sa résolution a renforcer la responsabilité individuelle des
opérateurs. Cette responsabilité comprend le respect des reglements de securité ains que
le fait de signaler les erreurs commises par inadvertance qui peuvent attirer |’ attention
d’une organisation sur des dangers latents en matiere de sécurité. La culture équitable
créera des conditions propices aux rapports et a la prise de décisions en commun
relativement aux changements des politiques et des procédures.

Naviair, le prestataire danois de services de circulation aérienne, représente un exemple
d’ une organisation qui a connu des changements marqués aprés la création d’ une culture
équitable, changements rendus possibles par la modification de la loi nationale (voir les
détails alasection 4.1).

A partir de I’ expérience de Naviair et d autres organisations qui ont mis en cauvre la
culture équitable, on peut s attendre a ce que les valeurs suivantes deviennent monnaie
courante dans |’ ensemble de |’ organisation :
e |es personnes de tous les niveaux comprennent les dangers et les risques inhérents a
leurs activités et a celles des personnes avec qui elles sont en contact;
e |e personnel travaille continuellement a détecter et a contréler ou gérer les dangers ou
dangers potentiels;
e les erreurs sont comprises, des efforts sont déployés pour éiminer les erreurs
potentielles du systéme et les violations délibérées ne sont pas tol érées;
e lesemployés et la direction s entendent sur ce qui est acceptable et inacceptable;
e |es employés sont encouragés a signaler les dangers pour la sécurité;
e lorsgue des dangers sont signalés, ils sont analysés a I’ aide d’ une méthode basée sur
les dangers et des mesures appropriées sont prises,
e les dangers et les mesures prises pour les contréler sont suivis et signalés a tous les
niveaux de I’ organisation;
e les employés sont encouragés a perfectionner et a utiliser leurs propres compétences
et connaissances pour améliorer la securité organisationnelle;
e |e personnel et la direction communiquent ouvertement et fréguemment au sujet des
dangers pour la sécurité;
e |es rapports de sécurité sont présentés au personnel afin que tout le monde puisse en
tirer des legons;
e une rétroaction est donnée aux utilisateurs et au milieu de I’ aviation :
- accuse de réception — les auteurs de rapport aiment savoir que leur rapport a
étérecu et cegqu’il en adviendra, ce aquoi ils doivent s attendre et quand.
- rétroaction — il est important pour les utilisateurs de voir les avantages de leur
rapport dans le partage des connaissances, sinon le systeme est appelé a
disparaitre.

3.3 Création et mise en ceuvre d’une culture équitable

La présente section décrit brievement certaines des principal es étapes pour atteindre la
culture équitable ainsi que les obstacles potentiels. Ces données proviennent de plusieurs
sources, hotamment Reason (1997), Johnson (2003), lecons tirées de I’ expérience
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danoise, ateliers ESARR2 d EUROCONTROL en 2000 et Vecchio-Sadus et Griffiths
(2004).

1. Aspects juridiques
Afin de réduire les obstacles juridiques liés aux rapports, les deux points les plus
importants sont les suivants: i) immunité contre des procédures disciplinaires et ii)
cadre juridique qui appuie les rapports d’'incident. Les premiéres étapes visant a
changer les aspects juridiques pourraient étre les suivantes :
e Veérifier lasituation juridigue courante; a-t-elle besoin d’ étre changée?
e Discuter des possibilités de changement avec les avocats et conseillers juridiques
del’ entreprise.
e Discuter avec le personnel opérationnel des changements de la politique juridique
qui, selon lui, amélioreraient les rapports d’ incident.

Obstacles potentiels : pour de nombreuses organisations, le principal défi dans
I’établissement d’une culture équitable consistera a changer la Iégislation,
particulierement si les changements vont a I’encontre de la législation sociétale.

2. Politique et procédures d’établissement de rapports
Il est important que les points suivants relatifs a la structure sous-jacente des rapports et
al’ engagement de la société soient considéres :

e confidentialité ou anonymat des rapports;

e Séparation de I’organisme ou du service qui recueille et analyse les rapports des
organismes qui ont le pouvoir dingtituer des procédures disciplinaires et
d’imposer des sanctions,

e engagement de lasociété al’ égard de la sécurité;

e un certain degré d' indépendance doit étre accordé aux gestionnaires du systeme
de rapports.

Obstacles potentiels : il peut étre difficile de persuader la haute direction du besoin de
créer une culture équitable et d’y affecter les ressources adéquates.

3. Méthodes d’établissement de rapports
Il est important que les points suivants relatifs a la méthode avec laquelle les rapports
seront recueillis soient considéreés:
e rétroaction rapide, utile, accessible et compréhensible a |’ intention des personnes
qui établissent des rapports;
e établissement facile des rapports — rapport volontaire qui ne doit pas étre percu
comme une téche supplémentaire;
e directives claires et précises concernant les rapports et acces a des outils
d’ établissement de rapports,
e traitement professionnel des enquétes et diffusion des lecons.
L es premiéres étapes de I’ éaboration d’ un systeme d’ établissement de rapports au sein
d’une « culture équitable » pourraient étre les suivantes :
e opter pour un systéme de rapports volontaire ou obligatoire;
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opter pour un systéme de rapports anonyme, confidentiel, ouvert;

élaborer des procédures pour déterminer la culpabilité (comme |’ arbre de décision
de la culture équitable) et des mesures de suivi (type de sanctions disciplinaires ou
d’ encadrement);

décider qui déciderade la culpabilité (p. ex. équipe composée de personnes des
groupes de la sécurité, de I’ exploitation, des RH et de la direction);

dresser un plan et en discuter avec quelques personnes choisies parmi e personnel
opérationnel.

Enquéte complémentaire

Décider s les rapports doivent faire I’objet d’ une enquéte complémentaire (le
point central de |’ enquéte, entrevue face aface) et de quelle maniére.

Décider des rapports qui feront I’objet d’ une enquéte complémentaire (les plus
graves ou ceux dont il serapossible detirer le plus de legons).

Décider qui sera chargé d enquéter sur les rapports.

Obstacles potentiels : il ne sera peut-étre pas évident pour toutes les organisations de
trouver le systeme qui leur convient le mieux. Idéalement, diverses méthodes
d’établissement de rapports (ou une méthode flexible) seront mises en ceuvre, car une
seule méthode ne peut répondre aux besoins de tous. Il peut étre nécessaire pour
I’organisation de sonder les besoins des utilisateurs potentiels afin de mieux comprendre
la méthode d’établissement des rapports qui sera le plus facilement acceptée. Un
systeme confus et ambigu pourrait susciter de la méfiance. Les procédures permettant de
décider de la culpabilité doivent donc étre claires et comprises de tous. Les auteurs de
rapport pourraient ne pas dévoiler leur identité (p. ex. dans un systéme de rapports
confidentiel) ou choisir de ne pas étre interviewés, ce qui pourrait empécher toute
enquéte complémentaire sur un événement.

4. Détermination des rbles et responsabilités, des taches et échelle de temps

Pour qu'un tel systéme ait du succes, il faut qu'un certain nombre de personnes
différentes participent a sa mise en oauvre et a son maintien. Un « responsable local »
Sera nécessaire pour promouvoir le systéme et s assurer que son caractére anonyme sera
préservé malgré les pressions de |’ extérieur ou de la direction. Choisir quelqu’ un pour :

parrainer le systéme;

former les utilisateurs et mettre en oauvre le systeme;

collecter les données et analyser les rapports;

décider du service qui participera au processus disciplinaire (prise de décision);
fournir une rétroaction (élaborer un bulletin);

élaborer un systeme de collecte de données et en assurer |le maintien.

Obstacles potentiels : avoir assez de ressources (p. ex. personnes) pour faire fonctionner
le systeme et avoir suffisamment de personnes « du bon type » qui sont énergiques,
appréciées, connues et respectées au sein de I’entreprise. Maintenir I’énergie nécessaire
pour que le systéeme fonctionne.
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5. Elaboration d’un formulaire de rapport
[l est important d’avoir un formulaire qui favorise un rapport exact et complet
(p. ex. guestions compréhensibles), sinon les auteurs pourraient donner des réponses
erronées ou trompeuses. Déterminer ce qui suit :

I'information qu'on souhaite recueillir (p. ex.seule I'information dont
I’ organisation pourratirer des legons);

ce gu’' on veut faire avec I'information (p. ex. études de cas, données sommaires),
car cela permettra de déterminer I’information a recueillir.

sur quel support on souhaite larecueillir (p. ex. électronique, papier ou les deux);
les ressources nécessaires pour élaborer le systéme (personnes, colts);

s (et comment) le formulaire doit étre intégré au systéme d’ établissement de
rapports d’'incident actuel.

Obstacles potentiels : des données en trop grand nombre ou des données non
pertinentes pourraient étre recueillies. Il est important que les données recueillies soient
simples, tout en étant assez détaillées pour qu’on puisse en faire une analyse utile.

6. Elaboration d’'un modeéle pour donner la rétroaction aux utilisateurs

potentiels

Déterminer ce qui suit :

le type d'information qu’on souhaite diffuser (p. ex. sommaire, études de cas,
« points névralgiques », données sur les facteurs humains);

sous quelle forme diffuser I’information (p. ex. bulletin);

personnes qui participeront (rédaction, édition du bulletin, plan d action pour
obtenir I'aval de la haute direction);

aquelle fréguence larétroaction sera diffusée;

faire un modéle de bulletin, style, titre, etc.

Obstacles potentiels : personne ne lit le bulletin. 1l peut étre nécessaire de trouver le
type d’information que les lecteurs souhaitent connaitre; donner des exemples qui les
intéressent et qui se rapportent a leur travail. Il peut étre nécessaire de changer de style
avec le temps, de maniére a soutenir leur attention et a faire en sorte qu’ils apportent
leur contribution.

7. Elaboration d’un plan pour former les utilisateurs et mettre en ceuvre le

systeme

Les auteurs de rapport potentiels doivent connaitre le systeme de rapports et savoir
comment présenter un rapport. Pour ce faire, les mesures suivantes sont
nécessaires: cours d'initiation, recyclage périodiqgue pour rappeler au personnel
I’importance des rapports et formulaires de rapport accessibles au personnel. La mise en
cauvre du systéme nécessite des étapes initiales dont voici quelques-unes :

élaborer des brochures pour expliquer les changements apportés au systeme
juridique;
présenter les changements al’ ensemble du personnel;
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former un « responsable » (ou une équipe) qui sera le point de contact pour le
systeme;

expliquer aux utilisateurs comment ce nouveau systeme s'intégrera au systeme
actuel;

organiser une « semaine de la santé et sécurité » pour promouvoir le systeme de
rapports,

inclure une section sur le systéme de rapports dans le cours d'introduction a la
Securité;

avoir recours au courriel et alnternet pour communiquer, annoncer |es nouveaux
renseignements et pour féliciter les participants;

concevoir des affiches pour décrire en images le processus du systéme de
rapports.

Obstacles potentiels : I’information concernant le systéme pourrait ne pas étre diffusée
a un assez grand nombre de personnes et aux niveaux inférieurs de I’organisation.

8. Elaboration et maintien de la bonne « culture »

Un certain nombre d'autres points concernant les aspects « culturels» des rapports
doivent étre abordés pour garder la motivation a I’ égard des rapports, notamment le
climat de confiance entre les auteurs et les gestionnaires qui doit vraiment exister pour
gue le systéeme de rapports fonctionne. Les principaux objectifs consistent a mettre en
place une culture ouverte dans laquelle les personnes ont confiance au systéme et a
élaborer de nouvelles fagons de motiver les gens a utiliser le systeme. Voici quelques
idéesinitiales:

visibilité du systeme — faire connaitre aux éventuels collaborateurs les procédures
et mécanismes qui appuient le systeme de rapports d’ incident;

soutenir les propos des employés — s assurer que les rapports servent a soutenir
les propos des employés et non a s adapter aux priorités existantes de la direction;

rendre la participation publique — rendre publique la participation des différents
groupes de I’ organisation pour montrer que d autres ont confiance au systéme
(tout en s assurant de ne pas obtenir I effet contraire, comme demander certains
guotas de rapports par mois);

mettre au point des « stratégies marketing » pour améliorer la culture de la
securité (voir Vecchio-Sadus et Griffiths, 2004): a) axée sur le client — stratégie
marketing adaptée au public cible (p.ex. la direction et le personnel de
I’ exploitation n’auront pas nécessairement le méme centre d'intérét); b) faire le
lien entre les valeurs liées a la sécurité et les principales activités de I’ entreprise,
et donner des preuves tangibles de leurs répercussions, comme la facon dont la
securité peut améliorer la production, I’ efficacité, la communication et méme les
co(ts; ¢) récompense et reconnaissance — renforcement positif visant les rapports
d'incident;

changer les attitudes et les comportements — se concentrer sur les conseguences
immeédiates. certaines et positives des rapports d’incident et rendre publics les
« gains » tirés des rapports d’incident;
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e engagement de la direction — attirer I’ attention sur I’ engagement de la direction a
I’ égard de la sécurité al’ aide d’ une « approche pratique »; demander aladirection
de participer au processus d’ établissement de rapports pour montrer qu’ elle croit
visiblement en la culture équitable et gu’ elle en fait la promotion;

e participation des employés — s assurer de la participation des employés afin qu’ils
Sengagent a participer activement au processus de prise de décisions et de
résolution de problémes.

Obstacles potentiels : il faut beaucoup de temps et de persévérance pour essayer de
changer les attitudes et les comportements a I’égard de la sécurité. Garder le personnel
motivé tout en essayant d’améliorer les rapports de sécurité peut représenter un
obstacle potentiel.

Trois aspects doivent étre pris en compte dans la planification : 1) le temps nécessaire
pour entreprendre |es étapes et sous-étapes (inclure les dates de début et defin), 2) les
colts estimatifs et 3) qui ferale travail.
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4. Etudes de cas

Quatre études de cas sont fournies pour illustrer les fagons utilisées par différentes
organisations pour tenter de créer une culture équitable axée sur les rapports (avec des
taux de réussite différents), notamment |’ é&tude danoise (Narbjerg, 2003), I’ éude de la
Civil Aviation Authority de Nouvelle-Zélande (NZ CAA, 2004), celle de la Civil
Aviation Authority du Royaume-Uni et celle d’ Alaska Airlines. Ces études de cas sont
présentées sous différents en-tétes en fonction des renseignements disponibles.

4.1 Systéme danois

Aspects juridiques

En 2000, le président de la Danish Air Traffic Controllers Association a décrit les
obstacles lies a I’ établissement de rapports au cours d'une entrevue a la télévision
nationale pendant |es heures de grande écoute. A la suite de cette entrevue, |e sous-comité
du transport du parlement danois a demandé a la Danish Air Traffic Control Association
de s'expliquer. Aprés avoir exploré la légidation de divers pays sur les rapports et les
enquétes d’incident et d’ accident, le gouvernement danois a dépose en 2002 un projet de
loi qui rendait possible I’ établissement de rapports non punitifs et confidentiels.

Systéme de rapports

L e systéme de rapports danois assure une protection contre les pénalités et la divulgation.
Il fait aussi de laviolation de la garantie de non-divulgation une infraction punissable. Le
systéme comporte les éléments suivants :

e Obligatoire: les controleurs aériens sont tenus de présenter des rapports
d’ événement. Lefait de ne pas signaler un incident aéronautique est punissable.

e Non punitif : les auteurs de rapport sont protégés contre les poursuites ou mesures
disciplinaires liées a tout événement qu’ils ont signalé et fondées sur I'information
contenue dans les rapports déposés. Cependant, cela ne signifie pas que les rapports
peuvent toujours étre Soumis sans conséquences.

e Protection contre des poursuites pénales ou des mesures disciplinaires: dans le cas
d’un rapport qui est présenté dans un délai de 72 heures apres |’ événement et qui ne
vise pas un accident ou qui n'est pas associé a un sabotage délibéré ou a une
négligence attribuable a un abus d'alcool ou dautres drogues. Des mesures
punitives sont prévues en cas de violation de |’ entente de confidentialité.

e Confidentie : I'identité de I’auteur du rapport ne peut étre révélée en dehors de
I’ organisme qui traite les rapports d’ événement. Les enquéteurs sont tenus de garder
I’information des rapports confidentielle.

Processus de mise en oeuvre

1. L’autorité de I'aviation danoise (Statens Luftfartsvaesen) a mis en ocauvre le cadre
réglementaire et a communiqué avec les détenteurs de licence qui alaient devoir
participer obligatoirement au systéme de rapports: pilotes, contréleurs aériens,
mécaniciens brevetés d’ aéronefs et agroports agréés.

2. Prestataire danois des services de contrdle de la circulation aérienne (Naviair)
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e Ladirection aenvoyé a chaque contrdleur aérien une lettre dans laguelle elle explique
le nouveau systéme et fait état de son engagement a améliorer la sécurité aérienne par
le biais de rapports et de I’ analyse d’ événements liés a la sécurité.

e Lesenquéteurs d'incident étaient chargés de communiquer le changement et avaient
regu un mandat clair de ladirection ainsi que son appui.

e Une vaste campagne a été menée pour informer les contrdleurs aériens. Au cours de
ce processus, les contrdleurs ont dit qu’ils étaient préoccupés par les questions de
confidentialité et d’impunité. On arépondu a ces questions en expliquant le sens de la
loi régissant le systéme de rapports, loi qui n’accorderait pas |’ accés de ces rapports
aux médias ni a d’'autres et qui assurerait la protection contre les poursuites. De plus,
on afait valoir qu’ aucune amélioration majeure de la sécurité ne serait possible si les
données sur les dangers n’ étaient pas recueillies.

e On a éabli quels rapports doivent étre traités sur-le-champ et I'importance de
I’attention que les enquéteurs doivent leur donner. Les pertes d’ espacement font
I’ objet d’ enquétes exhaustives comprenant la collecte de données factuelles comme
les enregistrements vocaux, |es enregistrements radar, les fiches de progression de vol
et les entrevues avec les contréleurs impliqués.

e Lesrapports d enquéte doivent étre terminés dans un délai maximal de 10 semaines.
L es rapports contiennent les éléments suivants : proximité des aéronefs et manoauvres
d évitement, filets de sécurité (leurs répercussion sur I’incident et leur pertinence),
aspects du systeéme, facteurs humains, procédures, conclusion et recommandations.
Le but ultime du rapport est de recommander des changements pour empécher des
incidents similaires.

Rétroaction

Augmentation du nombre de rapports:en un an, 980rapports ont été regus
(comparativement a 15 I’ année précédente). En ce qui concerne les pertes d espacement,
entre 40 et 50 rapports ont été déposés (comparativement a 15 | année précédente).

A I’intention des auteurs de rapports : un nouveau service d' enquéte sur les incidents a
été mis sur pied chez Naviair. 1| compte six enquéteurs et spécialistes d’ enregistrement.
Ceux-ci donnent de larétroaction al’ auteur du rapport sur réception du rapport et alafin
de I'analyse de I’événement. Il est important que I’ organisation soit préte a traiter les
rapports. La rétroaction est offerte deux fois par année. Tous les controleurs aériens
regoivent, en groupes, des exposes sur la sécurité (qui comportent, lorsque ¢ est possible,
des enregistrements radar). Des discussions portent sur les événements liés a la securité
qui ont été signalés et analysés. Les contrdleurs regoivent chague année quatre numeéros
d’un bulletin d entreprise sur la sécurité.

A I’intention du public : il est reconnu danslaloi sur I’ accés al’information que le public
a le droit de connaitre les faits relatifs au degré de sécurité de |’ aviation danoise. Par
conséquent, il a été rédigé dans la loi gue I’ organisme de réglementation de I’ aviation
danoise, a partir de données anonymes provenant des rapports, devrait publier des
statistiques générales deux fois par année.
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Autres améliorations de la Sécurité aérienne: partenariat en sécurité aérienne — une
rencontre semestrielle a lieu avec les équipages de conduite de toutes les compagnies
aériennes danoises pour parler de la sécurité aérienne opérationnelle dans I’ espace aérien
danois.

Lecons regues

e Confiance/confidentialité — une faille dans ce climat de confiance peut nuire au
systeme de rapports. Les rapports doivent étre traités avec soin.

e Impunité — il est important que I'information contenue dans un rapport qu’une
personne a établi sur elle-méme ne serve pas a poursuivre cette personne.

e Rapports faciles —Naviair a recours a des rapports électroniques. Les controleurs
peuvent donc les rédiger partout ou ils ont acces a un ordinateur.

e Rétroaction al’intention des auteurs de rapport — le systeme de rapports de sécurité
sera considéré comme un exercice de « production intempestive de documents » Si
aucune rétroaction utile n’est fournie.

e Naviar aévauél’amédioration sur le plan de la sécurité et a trouvé que la collecte de
données était plus ciblée et la diffusion meilleure.

4.2 CAA — Nouvelle-Zélande

Apercu

En 1999, la CAA de Nouvelle-Z8ande a commencé a sintéresser a la «culture
équitable », a savoir comment elle fonctionne et ce qu’il faut pour la mettre en cauvre. La
CAA doit souvent prendre des décisions relatives au choix de I’outil de réglementation
approprié a utiliser dans le cas d une personne liée au monde de I’ aviation qui aviolé la
loi ou le reglement sur I'aviation civile, et pour elle, le modéle de « culture équitable »
promettait de favoriser la conformité et de faciliter |I'apprentissage par |’ erreur.
Cependant, pour adopter pleinement la « culture équitable» en Nouvelle-Zélande, il
faudra modifier quelque peu lalégislation et déployer des efforts considérables pour faire
accepter le concept a lI'industrie de I’ aviation (plus particulierement |’ aviation générale)
afin d’ atteindre le changement de paradigme nécessaire (ne plus craindre I’ organisme de
réglementation lorsgu’ on se demande si on doit ou non signaler un événement).

Systeme de rapports

LaNouvelle-Zélande a un systéme de rapports obligatoire qui prévoit leretrait de
I"'information révélant |’ identité de la source lorsque qu’ on demande la confidentialité (ce
qui arrive rarement).

L’ obligation d établir un rapport s applique atous les accidents d’ aéronef et atousles
incidents graves, sauf ceux impliquant diverses opérations sportives et récréatives. En
plus de I’ obligation de déclarer des accidents et des incidents, les regles exigent que le
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propriétaire de |’ aéronef ou I’ organisation en cause qui déclare un incident grave effectue
une enquéte pour déterminer les faits relatifs a sa participation et les facteurs de causalité
del’incident. Le rapport d’ enquéte doit étre terminé dans un délai de 90 jours aprés
I’incident et doit comprendre les mesures prises pour empécher qu’ un incident similaire
ne se reproduise.

L’information regue par le biais de ce systeme de rapports obligatoire ne peut étre utilisée
pour des poursuites, sauf dans des circonstances exceptionnelles, lorsque des
renseignements erronés sont fournis ou qu’ une autre personne est soumise a un « danger
inutile ». (réf. reglement de I’ aviation civile de laNouvelle-Zélande, CAR, partie 12.63)

Processus de mise en oeuvre

Séminaires sur la culture équitable — la CAA néo-zélandaise a invité les personnes
concernées de I'industrie de I’ aviation (y compris des exploitants de grandes et de petites
compagnies aériennes) et le personnel de la CAA a assister a un séminaire présenté par
un grand spécidiste de la culture équitable. L’ ensemble des participants a extrémement
bien accuellli les séminaires, ce qui a donné a la CAA I'assurance qu'il était approprié
d’utiliser les principes de la culture équitable dans un cadre réglementaire axé sur la
securité.

La CAA néo-zélandaise dispose d'une série d outils auxquels elle a recours lorsgu’ une
personne liée au monde de I’ aviation viole laloi ou le reglement de I’ aviation civile. Les
outils sont nombreux et variés et forment un éventail qui va du simple avertissement, en
passant par le recyclage et la réaffectation, jusqu’ aux mesures administratives concernant
les documents d'aviation et aux poursuites devant les tribunaux. La CAA fonde ses
décisions sur I’'information qui provient de sources différentes comme une vérification de
laCAA, une enguéte sur un accident ou un incident ou une plainte du public.

Depuis les quatre dernieres années, la CAA a recours aux principes de la culture
équitable pour décider quand :

a) I'information provenant d’ une enquéte de sécurité sur un événement a déclaration
obligatoire devrait franchir le « mur du silence » et étre utilisée dans une enquéte
policiere; (Dans ce contexte, la CAA arecours a la culture équitable pour fixer la
témérité comme limite plutbt que I’ expression « a causé un danger inutile » qui
est la terminologie utilisée dans le reglement pertinent de I’aviation civile néo-
zélandaise, CAR 12.63).

b) un document doit étre retiré ou annulé;

c) delaformation ou un nouvel examen est nécessaire.

On regjette la tendance peut-étre naturelle d’un organisme de réglementation a fixer la
négligence comme limite. En fixant la limite sous la témérité pour prendre des décisions,
la CAA estime qu’ elle encourage I’ apprentissage par I’ erreur humaine et, une fois que
I"approche est comprise de tous et acceptée par le milieu de I'aviation, le nombre de
défaillances en matiére de securité non déclarées diminuera
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Lecons regues — aspects juridiques

Pour appliquer la « culture équitable » de la maniere décrite ci-dessus, le directeur doit
exercer son pouvoir discrétionnaire. Cependant, la CAA néo-zélandaise ne croit pas
gu'elle peut convaincre completement le milieu de I'aviation que le directeur suivra
toujours une approche axée sur la « culture équitable » tant que le libellé de certains
articlesdelaloi sur I’aviation civile (43, 43A et 44) n’ est pas changé. Ceci s explique par
le fait que ces articles qui fixe les limites a «cause un danger inutile» et a
« insouciance » rendent en fait illégale I’ erreur humaine qui menace la sécurité aérienne,
indépendamment du degré de culpabilité. La CAA estime que c'est la raison pour
laguelle de nombreuses personnes du milieu de I’aviation y réfléchissent a deux fois
avant de lui signaler des défaillances en matiere de sécurité, et elle souligne le besoin de
rapports confidentiels. Pour améliorer |’ établissement de rapports, ces articles de la loi
doivent étre modifiés pour hausser le degré de culpabilité a témérité (négligence grave)
avant qu’ un comportement donné ne constitue une infraction.

4.3 Systéeme de rapports d’incident obligatoire (MOR) de la CAA du Royaume-Uni

La CAA du Royaume-Uni a récemment revu le systeme MOR pour essayer d’ améliorer
le nombre de rapports au sein du milieu de I'aviation du Royaume-Uni. Les objectifs du
MOR sont les suivants :
1. faire en sorte que la CAA soit informée des incidents et défauts dangereux ou
possiblement dangereux;
2. s'assurer que les renseignements concernant ces événements sont diffuseés,
3. permettre de faire une évaluation afin de surveiller les normes de performance qui
ont été fixées par laCAA.

Aspects juridiques

Garantie contre les poursuites — La CAA du Royaume-Uni promet que sa principale
préoccupation consiste a garantir des rapports libres et sans entrave et qu’ elle n’aura pas
pour politique d engager des poursuites dans le cas de violations non préméditées ou
involontaires de la loi qui sont portées a son attention seulement parce qu’'elles ont été
signalées dans le cadre du systéme, sauf en cas de défaillance en service qui se traduit par
une grave négligence. En ce qui concerne les licences, la CAA devra prendre en compte
tous les renseignements pertinents au sujet des circonstances de |I'événement et du
détenteur de licence. Le but des mesures liées aux licences est d’ assurer la sécurité et non
de pénaliser les détenteurs de licences.

Responsabilités

La CAA a les responsabilités suivantes: i) évaluer chaque rapport; ii) décider des
événements qui requierent une enquéte de sa part; iii) Sassurer que les entreprises
impliquées prennent les mesures correctives nécessaires par rapport aux événements
signalés; iv) persuader d'autres autorités et organisations de I'aviation de prendre les
mesures correctives nécessaires; v) évaluer et analyser I'information signalée afin de
détecter des problémes liés a la sécurité (pas nécessairement évident pour les simples
auteurs de rapport); vi) le cas échéant, rendre I'information des rapports accessible et
donner des conseils ou des instructions & des sections particuliéres de I’industrie; vii) le
cas échéant, intervenir dans la Iégidation, les exigences et les consignes. La division
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AAIB (division d enquéte sur les accidents agériens) enquéte sur les accidents et ceux-ci
sont communiqués ala CAA pour qu’'elle les gjoute au MOR.

Auteurs possibles de rapport

Pilotes, personnes liées alafabrication, alaréparation, al’ entretien et alarévision des
aéronefs, signataires de certificats d' examen d’ entretien ou de mise en service, détenteurs
d’ un permis d’ exploitation d’ aérodrome ou directeur d’ aérodrome, contréleurs de la
circulation aérienne civile, personnes qui effectuent I’installation, la modification,

I’ entretien, laréparation, larévision, lavérification ou I’ inspection en vol du matériel au
sol (service de contrdle de la circulation aérienne).

Incidents a signaler

a) Toute personne mentionnée ci-dessus doit déclarer les événements asignaler dont elle
aune connaissance manifeste, méme si elle n’ est pas directe, amoins qu’ elle n’ait une
bonne raison de croire que les détails pertinents de I’ événement ont été ou seront signalés
par quelqu’ un d’ autre.

b) Typesd'incidents:

i) tout incident lié a un aéronef ou tout défaut ou fonctionnement défectueux d un tel
aéronef ou toute partie ou tout matériel d' un tel aéronef représentant un incident,
fonctionnant mal ou présentant un défaut ou qui, S'il n’est pas corrigé, mettrait en
danger I" aéronef, ses occupants ou toute autre personne;

ii) tout défaut ou mauvais fonctionnement d’ un équipement au sol utilisé ou prévu
pour étre utilisé aux fins de I’ exploitation d'un tel aéronef ou en relation avec celle-
Ci ou toute partie ou tout matériel d’ un tel aéronef représentant un incident,
fonctionnant mal ou présentant un défaut ou qui, s'il N’ est pas corrigé, mettrait en
danger |’ aéronef, ses occupants ou toute autre personne.

Présentation des rapports

La CAA encourage I’ utilisation des systémes de rapports de la société chaque fois que
C’'est possible. Les rapports recueillis par la société sont filtrés avant d’ étre envoyés ala
CAA (afin de déterminer sils satisfont aux criteres de la CAA). La société est
encouragée a indiquer a |’ auteur du rapport si le rapport a é&é communigqué ou non a la
CAA.

— Les personnes peuvent présenter un rapport d’ événement directement ala CAA, méme
si, dans I'intérét de la sécurité aérienne, on leur recommande fortement d’informer leurs
employeurs.

— Les rapports doivent étre envoyés dans un délai de 96 heures apres I’ événement (a
moins de circonstances exceptionnelles) et communiqués par le moyen le plus rapide
dans le cas d’ événements particuliérement dangereux.

— Rapports confidentiels — peuvent étre soumis lorsgque |” auteur considere comme
essentiel que son identité ne soit pas révélée. Les auteurs de rapports doivent accepter le
fait que cela pourranuire al’ efficacité de I’ enquéte. Toutefois, la CAA préfére avoir un
rapport confidentiel que de N’ avoir aucun rapport.

Traitement des rapports d’événement

Le SIDD (service des données et des enquétes de sécurité) de la CAA traite les rapports
(et n"est pas chargé de réglementer les organisations ni les personnes). |l évalue les
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événements qui nécessitent la participation de la CAA, surveille les progrés jusqua la
conclusion et fait le suivi des rapports non réglés, diffuse l'information sur les
événements par le biais d'un éventail de publications, enregistre les rapports dans une
base de données (les nom et adresse des personnes ne sont jamais enregistrés dans la base
de données), surveille les rapports entrants et enregistre les données afin de détecter les
dangers et les dangers potentiels, effectue des recherches et des analyses en réponse aux
demandes de la CAA et de I'industrie, sassure que la communication efficace est
maintenue entre I’AAIB et la CAA en ce qui concerne I’enquéte sur I'accident ou
I"incident et le suivi.

Les rapports confidentiels sont adressés au directeur du SIDD qui ouvre un
enregistrement anonyme. Le directeur du SIDD communique avec | auteur pour accuser
réception du rapport et en discuter plus en détail. Aprés la discussion, le rapport est
détruit et I'enregistrement est traité comme un événement, mais annoté comme
confidentiel (accessible seulement par un nombre restreint d’ utilisateurs).

4.4 Alaska Airlines

L a section suivante est tirée d’ un énonceé d’ entreprise d’ Alaska Airlines qui a été transmis
al’ ensemble du personnel.

Aspects juridiques

En regle générale, aucune mesure disciplinaire ne sera prise contre un employé qui a pris

part a une enquéte sur des erreurs, y compris les personnes qui pourraient ne pas avoir

suivi les procédures d’ exploitation standard.

Les mesures disciplinaires se limiteront aux quelques circonstances suivantes :

1) Les gestes de |I’employé constituent un mépris intentionnel (délibéré) de la sécurité
a I'égard des clients, employés ou de la société et de ses biens. Cela se produit
lorsgu’ un employé a connaissance d’ une procédure ou d’ une politique et/ou qu’il n’en
tient pas compte intentionnellement. Les rapports impliquant la simple négligence sont
acceptés. Dans les cas ou un employé était au courant, mais a tout de méme commis
une erreur, le rapport peut étre accepté a condition qu’il soit éabli que I’ événement
n'était pas intentionnel et que I'ensemble des critéres d acceptation figurant aux
présentes étaient satisfaits.

2) Un employé commet une série d’erreurs, ce qui démontre un manque général de
diligence, de discernement et de professionnalisme. On parle de série d’ erreurs quand il
y en a plus d'une. La direction conserve son pouvoir discrétionnaire d examiner et
dinterpréter chaque situation et de déterminer si elle démontre un manque de
professionnalisme, de discernement ou de diligence. Lorsgu'’ ils déterminent les rapports
qui sont acceptables en présence d’ une série d’ erreurs, les gestionnaires devraient tenir
compte du risque associé a |I’événement et de la nature et de la portée des mesures
prises par suite de I’ensemble des événements précédents. Un tableau des risques est
disponible pour aider les gestionnaires a déterminer e risque.

3) Un employé omet de signaler rapidement des incidents. Par exemple, lorsqu’un
employé n’ établit pas un rapport dans un délai raisonnable. Le délai raisonnable est de
24 heures, mais les rapports devraient étre soumis dés que possible apres que I’ employé
apris connaissance de I’ erreur ou du quasi-accident.

4) Un employé n’a pas déclaré consciencieusement tous les détails au cours d’'une
enquéte prévue dans le cadre de cette politique. Par exemple, un employé n’a pas
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déclaré tous les détails associés a un événement, a présenté de maniére inexacte les
détails associés a un événement ou atu des renseignements essentiel s dans son rapport.

5) Les actions de I’employé impliquent une activité criminelle, I’abus d’alcool ou
d’autres drogues, les substances contr6lées, I'alcool, la falsification ou les fausses
déclarations.

Systéme de rapports

Le systeme de rapports d erreur (ERS) d’ Alaska Airlines est un programme de rapports
non punitif qui permet aux employés de signaler ala direction les erreurs opérationnelles
ou quasi-accidents qui surviennent sur le lieu de travail. Ce systéme est congu pour
enregistrer les événements qui ne sont habituellement pas déclarés. || permet également a
la direction de prendre connaissance des problémes et constitue une occasion d’ apporter
des corrections.

Réles et responsabilités

La division de la sécurité est chargée de la supervision du programme. Les superviseurs
et la direction locale sont chargés de la gestion quotidienne des rapports présentés, des
enquétes effectuées et de la mise en cauvre des mesures correctives.

Utilisateurs : tout employé non visé par I’ASAP (programme d’action pour la sécurité
aéronautique) ou la MERP (politique de réduction des erreurs d’ entretien). Ces employés
ne sont pas visés par |I'ERS parce qu'ils détiennent une certification de la FAA et que la
société ne peut les immuniser dans tous les cas. L' ASAP protege les employés détenteurs
d'un certificat. Les pilotes et les répartiteurs sont actuellement couverts par I' ASAP. En
attendant que le groupe d’ entretien et d’ingénierie mette au point un ASAP, les employés
de ce groupe seront couverts par laMERP.

Procédure d’établissement de rapport

1. Les auteurs de rapport peuvent soumettre le rapport a I'adresse
www.alaskasworld.com. Un employé peut également soumettre un rapport par
téléphone en communiquant avec le gestionnaire de sécurité de service.

2. Un rapport doit étre dépose rapidement, habituellement dés que I’employé prend
connaissance de I’ erreur ou du quasi-accident. Les rapports déposés plus tard peuvent
étre acceptés lorsgu’il y a des circonstances atténuantes.

Rétroaction

Le superviseur de I’employé examinera le rapport, déterminera s'il satisfait a tous les
criteres d' acceptation et informera I'employé. Si le rapport n'est pas accepté, le
superviseur de I’employé doit communiquer immédiatement avec la division de la
securité pour qu’elle I’'examine. L’ assentiment de la division de la sécurité est requise
avant qu’un rapport soit refusé. La division de la sécurité enregistrera et examinera tous
les rapports soumis en vertu de ce programme. Un examen mensuel des mesures
correctives sera effectuée dans le cadre du programme d’ évaluation interne (IEP). Tous
les changements a long terme apportés aux procédures et aux politiques seront gjoutés au
programme de vérification |EP et deviendront des points d’ évaluation permanents pour
les vérifications futures. Un sommaire des rapports d’ employé recus dans le cadre de ce
systéme sera présenté trimestriellement au comité sur la sécurité du conseil
d’administration. De I’ information sommaire sera également partagée réguliérement avec
les employés.
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Annexe A. Systemes de rapports

La présente section décrit les attributs (ne s excluant pas nécessairement mutuellement)
des systemes de rapports obligatoires, volontaires et confidentiels (tiré de Gordon, 2002).

Al. Systemes obligatoires de déclaration d’accident et de quasi-accident

Le recours a un systeme obligatoire géré par les entreprises et les organismes de
réglementation constitue la méthode traditionnelle d enregistrement des accidents.
L’ enregistrement des accidents est obligatoire principalement pour des raisons d’ ordre
juridique et d'assurance, mais aussi pour des raisons d’ apprentissage et de prévention
d’incidents similaires. Cependant, il est difficile de tirer des legcons de ce genre
d'information, parce qu’on est peut-&re moins disposé a révéler |’ histoire compléte de
crainte d’ étre blamé pour I'incident. L’ autre probleme de tels systémes est qu’en raison
du nombre peu élevé d’ accidents a enregistrer, les risgues élevés de quasi-accidents sont
également inclus. L’obligation d établir un rapport en cas de quasi-accident signifie
gu’'un petit nombre seulement sera signalé, car de nombreux quasi-accidents passent
inapercus. |l est, par consequent, difficile de respecter cette obligation (Tamuz, 1994) Les
systémes de déclaration obligatoire des quasi-accidents sont renforcés par des systémes
d’ enregistrement automatique dans le monde de I’aviation (p. ex. systéme des « boites
noires ») et dans I'industrie ferroviaire (p. ex. franchissement de signaux qui annoncent
un danger, SPD), mais I’ enregistrement des incidents dépend encore des rapports établis
par lestravailleursindividuels (Clarke, 1998).

A2. Systémes volontaires de déclaration de quasi-accident

L’ auteur du rapport soumet des formulaires de rapport volontaire sans aucune obligation
légale, administrative ou financiere de le faire (Chappell, 1994). Dans un tel systéme, on
peut offrir des incitatifs a I’ éablissement de rapports (comme la suppression d’ amendes
et de pénalités), et I'information déclarée ne peut généralement pas étre utilisée contre les
auteurs. La qualité de I'information recue par le biais de rapports volontaires est
généralement meilleure que celle recue par le biais de systémes obligatoires,
principalement parce que les personnes qui font un rapport volontaire le font parce
gu’ elles souhaitent qu’'un probleme de sécurité soit examiné. L’ ASRS est un systeme
volontaire et le nombre de rapports dépend de la publicité, de la politique et des incitatifs
percus al’ établissement de rapports (Tamuz, 1994).

A3. Systémes confidentiels de déclaration d’accident et de quasi-accident

Pour que tout effectif se sente entierement a I'aise avec le fait de signaler les quasi-
accidents et les accidents a la direction, une culture exemplaire et ouverte axée sur les
rapports est nécessaire. Cependant, une telle organisation existe-t-elle? O'Leary (1995)
estime que dans un environnement dans lequel la culture de la sécurité n'est pas
exemplaire, par exemple, ou I’ auteur d'un rapport aurait peur (atort ou a raison) de subir
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des sanctions disciplinaires, la confidentialité est nécessaire. Alors, comment les
entreprises savent-elles a quel moment elles ont besoin d’ un systeme confidentiel ?

A3.1 Le processus des rapports confidentiels

Le principal objectif des systemes de rapports confidentiels est de permettre aux
entreprises de recueillir de grandes quantités d’ information et des comptes rendus plus
détaillés des accidents et des incidents. De plus, les programmes de rapports confidentiels
permettent de détecter les incidents et les situations dangereuses plus tét de sorte que des
messages d’ alerte peuvent étre envoyés au personnel d’ autres installations. En outre, cette
information peut renforcer les bases de la recherche sur la sécurité axée sur les facteurs
humains qui est particulierement importante étant donné gu'’il est généralement reconnu
gue plus des deux tiers des accidents et des incidents trouvent leur origine dans des
erreurs humaines et organisationnelles.

L es programmes de rapports confidentiel s permettent au personnel de signaler ses erreurs
OU ses préoccupations en matiere de sécurité a un «courtier en sécurité». Cet
intermeédiaire évalue les rapports. Le cas échéant, il les porte a |’ attention de I’ exploitant
et de I’ autorité en matiere de sécurité et, avec le temps, constitue une base de données qui
peut étre utilisée pour détecter les tendances en matiere de sécurité ou pour modifier la
formation ou les procédures. Les entreprises qui reconnaissent et appuient de tels
systemes de collecte de données acceptent le fait que les humains n’ aiment pas raconter a
leurs supérieurs leurs erreurs ou celles de leurs collegues.

Les systemes de rapports d’'accident confidentiels protégent I'identité de I'auteur. Les
rapports peuvent étre soumis anonymement ou non a un programme confidentiel. Si
I'identité de I'auteur est connue au moment ou le rapport est soumis, des détails
supplémentaires peuvent étre recueillis au besoin. L’identité de I’ auteur est soit retirée
soit préservée de la diffusion. Les programmes de rapports d’'incident confidentiels
volontaires favorisent la divulgation d erreurs humaines, donnent lieu a la description
franche des situations et permettent a d’ autres personnes de tirer des lecons des erreurs
commises. Les systémes volontaires peuvent également produire des rapports de
meilleure qualité provenant de personnes motivées par le désir de voir un probleme réglé.

En protégeant I’identité des personnes ou des organisations, les systemes de rapports
confidentiels permettent d’ obtenir I’ appui de I'industrie et de promouvoir les rapports sur
les quasi-accidents. L’ ASRS garantit la confidentialité en éliminant toute information qui
pourrait permettre d'identifier le vol, la compagnie aérienne et le constructeur de
I’ aéronef, ce qui permet de recueillir de précieux renseignements sur les quasi-accidents,
plus particulierement en ce qui concerne les facteurs humains, renseignements qui sont
habituellement difficiles a obtenir a partir dautres sources. Les garanties de
confidentialité sont inefficaces, si les conditions organisationnelles permettent aux
superviseurs et aux collegues de déduire qui a signalé la situation potentiellement
dangereuse (Tamuz, 1994).
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A3.2 Exemples de systémes de rapports confidentiels

Depuis que le systeme ASRS a été mis au point en 1978, de nombreux organismes de
réglementation aérienne ont fait de méme en Grande-Bretagne (CHIRP), en Australie
(CAIR), au Canada (CASRS) et en Afrique du Sud (SAASCo). Le systeme confidentiel
britannique (CHIRP), qui est pris en charge par un organisme de bienfaisance
indépendant, a été implanté apres qu’ on eut découvert qu’ un faible nombre seulement des
erreurs commises par des pilotes étaient signalées par les pilotes établissant les rapports.
Les pilotes peuvent déposer des plaintes dans le systeme concernant les pratiques
risquées ou illégales exercées par leur employeur, ce qui révelent des incidents qui
autrement seraient passés inapercus, comme des défauts sur le plan ergonomique et des
infractions ala discipline.

D’ autres industries, comme I’ industrie ferroviaire du Royaume-Uni, ont mis en place un
systeme de rapports confidentiels (CIRAS) qui est exploité par le Centre for Applied
Social Psychology de I’Université de Strathclyde. De plus, la US Nuclear Regulatory
Commission (HPES), les industries pétrochimique et sidérurgigue (PRISMA), la US
Navy et lesUS Marines (HFACS) et |e secteur de la santé (MERP) disposent de systemes
de rapports confidentiels. Bon nombre de ces systémes de rapports confidentiels ont eu
une incidence directe sur les changements apportés aux systeémes des entreprises,
notamment |’ introduction de nouveaux cours ou la modification compléte du matériel.

La Commission de réglementation de I’ énergie nucléaire a mis en place un systeme de
rapports confidentiels axé sur les facteurs humains (HPES) dans lequel aucune pénalité
n'est associée aux rapports d’ événements sans importance ou de « quasi-accidents ».
Dans le contexte hautement contesté, politique, financiérement responsable et juridique
de I'énergie nucléaire, ce systéme a recu I'appui des communautés et a été
ingtitutionnalisé et adopté dans I’ensemble de I’industrie. L’ intensification du processus
d amélioration a entrainé des gains financiers en assurant une production d’ énergie plus
efficace (nombre réduit de pannes et d'arréts, diminution de la capacité). La
confidentialité et autres protections du systéme ont augmenté proportionnellement a la
sensibilité, alavaleur et ala difficulté d obtenir I’information désirée (Barach et Small,
2000).

De plus, les compagnies agriennes, comme British Airways, ont intégré leur propre
systéme de rapports confidentiels interne (HFRP) a leurs systemes de sécurité géenéraux.
Chez British Airways, les avantages des systémes de rapports confidentiels ont été
démontrés par |’ augmentation des renseignements recueillis par le biais du formulaire de
rapport confidentiel (Human Factors Report) comparativement au formulaire de rapport
obligatoire (ARS). British Airways estime que grace au programme sur les facteurs
humains, les équipages établissent des rapports plus libres et plus complets.

Berman et Collier (1996) ont sondé les systemes de rapports d'incident de 50 sociétés
(production d'énergie, aviation, chemin de fer, transport maritime, pétrole et gaz
exploités sur terre et en mer, pétrochimie, fabrication, alimentation et boisson). Les
sociétés ont recours a un éventail de systemes de rapports, notamment les rapports
anonymes, sans blame, les systémes de rapports confidentiels « internes » et « tiers». La
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majorité des organisations ayant des systémes de rapports confidentiels utilisaient des
systémes « internes » plutdt que « tiers », et lorsque des systémes « tiers » étaient utilisés,
ils s'goutaient habituellement aux systemes internes (Berman et Collier, 1996). Les
systemes anonymes existaient dans de nombreuses sociétés, mais pas toutes, et bien que
toutes les sociétés aient exprimé le désir d'une culture qui rendrait ces systémes
superflus, elles s’ entendaient pour dire que ¢ était probablement irréalisable. La majorité
des entreprises ont reconnu qu’'un service d assistance téléphonigue comme celui du
Royaume-Uni (Health and Safety Executive Hazard Hotline) était nécessaire.

D’ aprées un autre sondage sur les systémes de rapports confidentiels, les deux tiers des
12 systemes de rapports examinés par Barach et Small (2000) ont été mis en cauvre a la
demande du gouvernement fédéral avec une participation volontaire, plus des trois quarts
étaient confidentiels et tous comportaient des descriptions narratives. La plupart des
systemes offraient de la rétroaction a leur clientéle respective et certains accordaient
I'immunité aux auteurs de rapport a condition que les données soient soumises
rapidement (p. ex. dansun délai de dix jours aprés |’ événement dans le cas du ASRS).

Comment les sociétés peuvent-elles transformer la culture actuelle axée sur le blame et la
résistance en une culture axée sur |’ apprentissage et une sécurité accrue? Barach et Small
(2000) ont répondu a cette question par les trois points suivants : (1) en comprenant les
obstacles et les incitatifs rattachés aux rapports, (2) en mettant en place des normes qui
enseignent une culture axée sur |’ apprentissage et sur les rapports de sécurité non punitifs
dans les programmes de formation et (3) en renforcant la protection juridique des auteurs
de rapport. Les industries a haut risque ont démontré que la mise en ceuvre de systemes
de rapports de quasi-accidents est essentielle, car ces systemes profiteront aux
organisations plus qu’ils ne leur en codteront.

A3.3 Désavantages des systemes de rapports confidentiels

L es sociétés et les chercheurs en sécurité ne croient pas tous gque les systéemes de rapports
confidentiels soient nécessaires. Berman et Collier (1996) ont critiqué les systémes de
rapports confidentiels et ont déclaré que la valeur de la confidentialité ou le besoin d’un
systeme sans blame ne convenait peut-étre pas tout a fait, s I’on considére que
I’importance exagérée accordee a la confidentiaité peut empécher les sociétés d évoluer
vers une culture de rapports ouverte, car elle implique que les auteurs de rapport peuvent
avoir besoin d’ étre protégés de la direction.

De plus, d autres chercheurs ont déclaré gue les systémes confidentiels sont difficiles a
valider objectivement et qu’il peut étre difficile pour la direction d accepter I'information
de personnes qui souhaitent garder leur anonymat (plus particulierement des
gestionnaires qui ne souscrivent pas pleinement aux rapports axés sur les facteurs
humains). Cependant, sans de tels systémes, les organisations pourraient rater les
véritables préoccupations des équipages (O'Leary, 1995). D’ autres limites des systemes
de rapports confidentiels sont décrites dans la section suivante.

La présente section a décrit certaines des fagons de recueillir des renseignements détaillés

sur les accidents et les incidents, mettant I’accent principalement sur les systémes de
rapports confidentiels. Les industries ont estimé que I'immunité, la confidentialité,
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I'impartition indépendante de la collecte de rapports et I’ analyse par des pairs experts, la
rétroaction significative et rapide a I’ égard des auteurs de rapport et de I’ensemble des
parties intéressees, la facilité a établir les rapports et |’ appui soutenu de la direction sont
importants pour déterminer la qualité des rapports et le succes des systemes de rapports
d’incident. La section suivante décrit les étapes qui doivent étre suivies pour mettre en
cauvre un systeme de rapports confidentiels et certaines des emb(ches qui pourraient
survenir.

A3.4 Aspects juridiques des systémes confidentiels

Tout systéme de rapports repose sur le fait qu’une rétroaction valide sur les facteurs
locaux et organisationnels qui favorisent les erreurs et les incidents est beaucoup plus
importante que d adresser un blame & des personnes. A cette fin, il est essentiel de
protéger les auteurs de rapport et leurs collégues, dans la mesure du possible et du
juridiqguement acceptable, contre les mesures disciplinaires prises a la suite de leurs
rapports. Cependant, cette indemnité doit étre assujettie a certaines limites. On trouvera
certains exemples de ces limites dans : « Waiver of Disciplinary Action issued in relation
to NASA's Aviation Safety Reporting System » (voir FAA Advisory Circular AC No. 00-
46D Aviation Safety Reporting Program); FAA 14 CFR partie 193 — Protection of
Voluntarily Submitted Information.

On trouve une facon de garantir la confidentialité et de satisfaire la politique
d EUROCONTROL en matiére de confidentialité et de divulgation dans SRC WP.9.4
« Safety Data Flow », rapport d étape présenté par SDF-TF. L’ expérience acquise au
cours de trois derniéres années a montré que la politique d EUROCONTROL en matiére
de confidentiaité et de divulgation fonctionne et les Etats ont commencé a avoir
confiance dansla SRU et la SRC. Il ne faut pas oublier ce fait ni s éloigner de lapolitique
mentionnée, ce qui compromettrait la chaine des rapports.
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Annexe B. Contraintes associées a la culture équitable axée sur
les rapports

Il n"est ni évident ni facile de persuader les gens de déposer des rapports d' événements
d’aviation, particulierement lorsqu’il s agit de révéler ses propres erreurs. Les trois
contraintes principales sont : (i) raisons personnelles, (ii) confiance et (iii) motivation.

i) Raisons personnelles: une personne qui commet une erreur n'a habituellement pas
comme réaction de faire une confession franche. Il peut y avoir un désir naturel d’ oublier
gue I’événement s'est méme produit et le travail supplémentaire requis pour fare le
rapport n’ est habituellement pas désirable.

ii) Confiance: les gens ne font peut-étre pas confiance entierement au systéme pour
garder les détails confidentiels, ou s'inquiétent peut-étre de S attirer des ennuis ou d'en
attirer aleurs collegues. Ils peuvent également craindre les représailles, selon le contexte
juridique.

iii) Motivation : les auteurs potentiels de rapports ne voient pas toujours la valeur ajoutée
au fait de faire un rapport, spécialement s'ils ne croient pas que la direction fera quelque
chose de cette information; il Ny a aucun incitatif a présenter un rapport volontaire
rapidement et a corriger promptement ses erreurs.

Cestrois contraintes sont dével oppées dans | es sections suivantes.

B1. Contexte juridique

Le contexte juridique des rapports d accident et d’'incident est faconné en partie par les
préoccupations politiques et sociales de haut niveau. L’ aspect juridique des systémes de
rapports d’incident est compliqué par les différences qui existent entre les divers
systémes nationaux. Les systemes de rapports d’incident doivent définir leur position par
rapport au contexte |égidatif et réglementaire environnant. Par exemple, le contrdle de la
circulation aérienne en Europe présente des différences dans | es pratiques d’ établissement
de rapports. Certains prestataires de services sont obligés de signaler tous les incidents a
la police nationale ou aux procureurs publics qui ouvriront une enquéte s'ils estiment
gu’'une infraction a é&é commise. Cette obligation pourrait amener les pilotes et les
contrdleurs a diminuer sensiblement la gravité des incidents qu'’ils rapportent dans un tel
environnement potentiellement punitif.

B2. Sanctions des sociétés ou des organismes de réglementation

Des craintes sont également rattachées au fait que I’information entrainera une procédure
d’ exécution de la part des organismes de réglementation gouvernementaux dans le cas de
violations des lois et réeglements sur la sécurité aérienne. La menace de sanctions
réglementaires tend a dissuader un auteur de rapport de soumettre des renseignements
complets et factuels liés a la securité qui pourraient étre utilisés contre lui par les
organismes de réglementation. D’ abord, les fournisseurs potentiels d’' information peuvent
sinquiéter du fait que la direction de la société et/ou les organismes de réglementation
pourraient utiliser I’information a des fins de punition ou de mise en exécution. Ainsi, un
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mécanicien® pourrait étre réticent a faire un rapport sur un manuel d’entretien obscur qui
I’'a amené a faire une mauvaise instalation, de crainte que la direction ou le
gouvernement ne soit pas d’ accord avec lui sur le manque de clarté du manuel et le
punisse.

Une telle punition crée deux problemes. En premier lieu, le manuel d entretien obscur
continuera a étre utilisé dans le systéme et pourrait créer de la confusion chez d autres
meécaniciens. Deuxiemement, et ce qui est pire encore, avec une telle punition, en réalite,
on «sen prend au messager ». En Sen prenant au messager, la direction ou le
gouvernement s assure en fait de ne plus jamais avoir de nouvelles d autres messagers.
Par voie de conséquence, cette facon de faire fera en sorte que les problémes se situant
dans la partie des « événements non déclarés » de la pyramide le resteront, jusgu’'a ce
gue, comme de raison, ils causent un accident ou un incident. La encore, au cours de
I"audience sur |’accident, on entendra le témoignage suivant : « Nous étions tous au
courant du probléme ».

Un organisme de réglementation aérienne, la CAA du Royaume-Uni, a annoncé il y a
guelques années qu’en |'absence de comportement flagrant, comme des agissements
intentionnels ou criminels, il ne s'en prendrait pas au messager, et il a encouragé les
compagnies aeriennes et les autres employeurs de I'industrie de I’aviation a utiliser la
méme approche. Voila ce qui expliqgue en grande partie pourgquoi le Royaume-Uni
possede certains des meilleurs programmes de partage de I'information sur la sécurité
aérienne au monde, qu’ils soient gouvernementaux ou privés. Le type d’ environnement
axé sur la facilitation créé par le Royaume-Uni est essentiel a |'élaboration de
programmes efficaces de collecte et de partage d’information sur la sécurité aérienne.
D’une fagon similaire, British Airways a donné I’ assurance gqu’ elle ne « s'en prendrait
pas au messager » afin d’ obtenir de I'information des pilotes, des mécaniciens et d’ autres
personnes pour entrer dans BASIS. De nombreuses autres compagnies agriennes dans le
monde en arrivent a la conclusion qu'elles doivent faire de méme afin d obtenir
I"information dont elles ont besoin pour étre proactives sur le plan de la sécurité.

Les Etats-Unis ont également fait d’importants progrés sur cette question. En octobre
2001, la FAA a promulgué un réglement, modelé sur I’exemple du Royaume-Uni, selon
lequel I'information recueillie par les compagnies aériennes dans le cadre des
programmes d’information provenant des enregistreurs de données de vol approuves par
la FAA (communément appelés FOQA? (Flight Operations Quality Assurance) ne sera
pas utilisée contre les compagnies aériennes ou leurs pilotes a des fins de mise en
exécution, FAA 14 CFR partie 13.401, Flight Operational Quality Assurance Program:
Prohibition against use of data for enforcement purposes.

! L’exemple provient du milieu aéroporté, mais il pourrait également s'appliquer au milieu de
ATC.

% Les programmes FOQA s’ajoutent aux ASAP (Aviation Safety Action Programs) annoncés en
janvier 2001 par le président américain et dans lesquels les compagnies aériennes recueillent les
rapports des pilotes, mécaniciens, répartiteurs et autres personnes portant sur des
préoccupations en matiére de sécurité.
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B3. Poursuites au criminel

Crainte que I'information soit utilisée pour imposer des amendes et/ou des peines
d’emprisonnement. La menace de poursuites au criminel tend a dissuader un auteur de
rapport de soumettre de I'information sur la sécurité qui pourrait étre utilisée contre lui.

Un des principaux obstacles a la collecte et au partage d’information sur la sécurité
aérienne dans certains pays est la crainte de poursuites au criminel en cas d’infractions
réglementaires. Trés peu de pays interdisent les poursuites au criminel en cas
d'infractions aux réglements sur la sécurité aérienne. La « criminalisation » des accidents
n'est pas encore devenue un probléme majeur aux Etats-Unis, mais la tendance qui se
dessine a la suite de récents accidents suggére le besoin pour le monde de I’ aviation de
S'y intéresser étroitement et d’ étre prét aréagir.

B4. Proces civil

Crainte que I'information augmentera |’ exposition a une responsabilité financiere en cas
de procés au civil pour accident. La menace d’'un proces au civil tend a dissuader un
auteur de rapport de soumettre de I’ information sur la sécurité qui pourrait étre divulguée
au cours d'un proces et utilisée contre lui dans une poursuite au civil.

L’un des principaux problémes aux Etats-Unis est la crainte que I’information recueillie
soit utilisée contre la source dans un proces pour accident au civil. Fait révélateur, les
points de vue sur cette question ont énormément changé au cours des derniéres années,
parce que les avantages potentiels des programmes d’'information proactifs augmentent
beaucoup plus rapidement que les risques qui y sont associés. Jusqu’ a tout récemment, la
crainte était que la collecte d' information pourrait causer une plus grande exposition a
des poursuites en responsabilité. Cependant, avec les cas de réussite des premiéres
compagnies aériennes qui ont recueilli et utilisé I'information, on craint maintenant
davantage que le fait de ne pas recueillir d’'information puisse entrainer une plus grande
exposition.

Cette évolution a eu lieu malgré le fait que la confidentialité des programmes de collecte
dinformation n’empéche pas nécessairement la découverte de I'information dans un
procés pour accident. Aux Etats-Unis, la question de confidentialité dans le cadre
d accidents d'aviation a été soulevée au cours de deux proces avec des résultats opposes.
Dans I'une des causes, le juge a reconnu que le programme confidentiel d' information
serait miné s les parties en litige avaient accés a de I'information qui sinon serait
confidentielle. Par conséquent, il a décidé, préalablement, qu’il était plus important pour
la compagnie aérienne d avoir un programme d'information confidentiel que pour les
parties en litige d'y avoir acces (il Sagit ici de |’ accident d' aviation survenu pres de Cali
en Colombie). Dans une autre affaire, le juge a pris une décision opposee et a permis aux
parties en litige d accéder al’information (il s agit ici de I’accident d’ aviation survenu a
Charlotte).

Comme cette question sera décidée dans de futures affaires, dans le contexte de I’ aviation
ou dans d’ autres contextes, il est a espérer que les tribunaux préféreront exempter de tels
progranmes de la vaste portée de la communication préalable habituelle et
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habituellement souhaitable. Cependant, |a jurisprudence actuelle manque de cohérence et
la jurisprudence a venir pourrait ne pas protéger adéquatement la confidentialité de tels
programmes. Par conségquent, compte tenu de la possibilité de la communication
préalable dans le cas de proces liés a un accident, le milieu de I’aviation devra inclure
dans sa décision d' établir des programmes d’information proactifs, une évaluation des
avantages potentiels du programme par rapport aux risques de la communication
préalable dans le cadre du proces.

B5. Divulgation publique

Crainte que I’information soit divulguée au public, dans les médias ou ailleurs et soit
utilisée injustement, p. ex. hors contexte, au désavantage du fournisseur de I’ information.
L’ accés par le public, y compris I’acces par les médias, a |’ information détenue par les
organismes gouvernementaux constitue un autre probleme dans certains pays. Ce
probléme ne nuit pas a la capacité du milieu de |’ aviation de créer des programmes de
type GAIN, mais il pourrait avoir une incidence sur la mesure dans laquelle les
organismes gouvernementaux de certains pays auront acces al’ information du GAIN. Par
conséquent, en 1996, la FAA avu adopter une mesure |égisative (Public. Law. 104-264,
49 U.SC Section 40123), qui exige d’ elle qu'elle protége I'information sur la sécurité
aérienne fournie volontairement contre une divulgation publique. Le public ne sera pas
privé d’ information alaguelle il aurait autrement eu acces, parce que |’ organisme N’ aurait
pas recu I'information. Par contre, le fait que la FAA dispose de I'information présente
un important avantage pour le public, parce que la FAA peut utiliser cette information
pour aider a prévenir des accidents et des incidents.

B6. Définitions d’'incidents et d’accidents

Comme nous I’ avons vu précédemment, les sociétés et leurs employés ont un réle a jouer
dans le filtrage des accidents et des incidents en fonction de leur définition de ce qui est
assez grave pour signaler. Certaines organisations se servent des données sur les quasi-
accidents pour tirer des lecons en découvrant les signes avant-coureurs et en
reconnaissant que dans des circonstances |égerement différentes, I’ événement aurait pu
résulter en un accident. Les définitions de quasi-accidents qui favorisent |’ apprentissage
devraient étre ouvertes, ambigués et assez larges pour permettre aux auteurs de rapport de
décider s'ilsincluent I'information ou non. Méme si |es auteurs de rapport ne bénéficient
pas directement du fait de signaler un quasi-accident, cela permet de recuelllir de
I"'information sur des dangers potentiels inconnus. Van der Schaaf (1991) soutient que ce
N’ est pas une bonne pratique d’ utiliser les mémes données pour en tirer des legons et pour
controler. Par conséquent, les données des quasi-accidents pourraient étre préférables
pour en tirer des lecons que celles d’incidents qui se traduisent par des blessures gu'il
faut obligatoirement signaler et qui peuvent se terminer par un procés. L’interprétation
gu’une société donne aux gquasi-accidents peut influencer son choix de méthodes de
collecte d'information qui, a son tour, a une incidence sur la quantité et le contenu de
I’information (Tamuz, 1994).

B7. Types d’incidents

Clarke (1998) estime que la propension des conducteurs de train a ne pas signaler tous les
incidents était tributaire du type d'incident, par exemple le franchissement d’ un signal qui
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annonce un danger (SPD) était plus susceptible d’ étre signalé. De plus, un nombre élevé
de rapports témoigne de la priorité que I’ organisation attache au type d’incident. Elle a
également constaté que les conducteurs de train signalaient des incidents qui présentaient
un danger immédiat, mais n’étaient pas auss disposes a signaler des incidents
attribuables aux entrées sans autorisation (méme si 41 % des accidents de train survenus
au Royaume-Uni en 1994-1995 étaient attribuables au vandalisme). Une des raisons
invoquées pour le faible nombre de rapports était que les conducteurs ne voulaient pas
attirer des ennuis a quelqu’un d’autre. La perception que les conducteurs de train ont de
I’ attitude négative de la direction a I'égard des rapports d’incident a entrainé une
diminution de la confiance qu’ils ont dans la direction et dans le systéme de rapports, et
les rend peu enclins a signaler des incidents méme graves.

B8. Conception d’'un formulaire de rapport

La facon dont le formulaire de rapport d accident est congu représente un autre facteur
clé du pourcentage d’ accidents qui seront enregistrés (Wright et Barnard, 1975). Si le
rapport est trop long ou trop difficile a remplir, le processus pourrait méme ne pas
commencer ou le formulaire pourrait ne pas étre rempli complétement ou avec justesse
(Pimble et O'Toole, 1982; Lawson, 1991). Dans deux études (Lucas, 1991, Pimble et
O'Toole, 1982), on a estimé que le contenu des formulaires de rapport mettait I’ accent sur
les consequences plutdt que sur les causes des accidents et que les données recueillies
n’' étaient donc ni complétes ni justes. Dans Pimble et O'Toole (1982), on a de plus trouvé
gue le temps alloué aux personnes pour remplir les rapports était insuffisant et qu’ elles ne
prenaient pas suffisamment soin de Sassurer que le codage était exact. Cest au
superviseur gue revient souvent la responsabilité de I’ enquéte et celui-ci ne dispose pas
toujours des compétences nécessaires pour bien accomplir sa téache. Dans le passé, les
enquéteurs ne connaissaient pas bien la terminologie liée aux facteurs humains,
ignoraient la différence entre les causes immédiates et profondes et ne savaient pas
comment enquéter sur les facteurs sous-jacents. Par conséquent, les causes immédiates
sont devenues les principaux coupables (Stanton, 1990). Au sein d'une entreprise de
construction du Royaume-Uni, Pimble et O'Toole (1982) ont découvert qu'il n'y avait
pas de formulaire standard, mais que la société avait congu son propre formulaire ou avait
adapté des formulaires existants. De plus, il n'y a souvent pas de consensus quant au but
et a I’orientation du formulaire (Stanton, 1990). La situation idéale serait que le méme
formulaire de rapport soit utilisé dans toute |’ industrie et soit complété d’un systeme de
classification unique (Pimble et O'Toole, 1982).

B9. Facteurs de dissuasion financiers et disciplinaires

Dans I’industrie pétroliére en mer, des incitatifs financiers ont été donnés aux employés
qui n’étaient pas associés a des incidents entrainant une perte de temps, afin de motiver
I effectif atravailler de fagon plus sécuritaire. Cependant, les incitatifs financiers incitent
plutét a cacher des accidents et des quasi-accidents afin d’ éviter de perdre des primes et
de maintenir les statistiques d’accident a leur minimum. Dans une éude qualitative de
1990 portant sur deux installations pétrolieres du Royaume-Uni situées dans la mer du
Nord, Collinson (1999) a expliqué le faible nombre de rapports d’ accident. Au cours de
cette étude, on a interviewé 85 travailleurs pour connaitre leur opinion sur la sécurité de
leur installation. Bien que cette étude n’ ait été publiée que récemment, |es données datent
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de plus de dix ans et |a sécurité s’ est améliorée sensiblement dans I’ industrie pétroliére en
mer au Royaume-Uni depuis ce temps. De plus, il S agit d’ une étude purement qualitative
dont les exemples sont anecdotiques, et, dans certains cas, les opinions données éaient
celles d’'un tres petit nombre d’ employés seulement. Malgré ces faits, cependant, |’ étude
met en évidence des exemples de procédures de rapport inférieures a la norme qui
existaient dans I'industrie pétroliere en mer au Royaume-Uni il y a dix ans et qui
pourraient encore exister aujourd’ hui.

Collinson (1999) a déclaré que les employés qui signalaient des incidents faisaient parfois
I’objet de mesures disciplinaires qui prenaient la forme d'un «recyclage» ou de
mauvaises notes a leur dossier, ce qui encourageait la dissimulation d'information qui
pouvait les compromettre. De plus, il a constaté que les travailleurs contractuels étaient
plus susceptibles de cacher les accidents, parce gu'ils considéraient que le fait d'étre
impliqués dans un accident pouvait nuire a leur sécurité d’ emploi étant donné qu’ils
n’' éaient employés que pour des contrats a court terme. Dans |’ éude, les contractuels qui
étaient impligués dans un accident étaient parfois réaffectés a des travaux légers plutot
gue d' étre retournés a terre, afin que leur entreprise ne les punisse pas ou ne perde pas
d’ argent. De plus, on a estimé que les projets incitatifs collectifs qui étaient liés a des
primes de sécurité encourageaient la dissimulation d’ accident et renforcaient la culture du
bléme. La direction survelllait le rendement au moyen de cibles de production, de
systemes d'évaluation, de salaire lié au rendement, de classements, de rétroaction des
clients et d'impartition. Ces exemples de dissmulation d accident indiquent que la
culture du blame a eu de plus grandes répercussions sur leur comportement que la culture
de la sécurité adoptée par la direction.

B10. Représailles sur le lieu de travail

Les autres contraintes a |'éablissement de rapports comprennent la réticence a
s impliquer ou aimpliquer un collégue au cas ou les enquétes subséquentes menaceraient
le bien-étre, la crainte justifiée de représailles de la part des collégues ou des employeurs
(personne responsable), la déloyauté envers les collegues (S'ils concentrent leur attention
sur les collegues plutdt que contre la direction).

B11. Minimisation des statistiques sur les accidents

L e faible nombre de rapports fournis par les organisations peut s expliquer par le fait que
les organisations sont responsables de recueillir les données sur les incidents ainsi que de
réduire la fréquence des incidents avec le temps. De plus, ce sont souvent |es sociétés qui
ont le plus haut taux d’incidents signalés qui sont la cible d’ enquétes réglementaires.
Collinson (1999) a également déclaré que les employés en mer étaient encouragés a ne
pas signaler tous les incidents, afin qu’ils soient maintenus au minimum dans les dossiers
de la société. De nombreux représentants de la sécurité ont confirmé avoir subi des
pressions pour declasser les incidents, comme en classant les incidents entrainant une
perte de temps comme des incidents entrainant une perte partielle de journée de travail.
La raison invoquée par les représentants de la sécurité pour déclasser certains accidents
était que la direction, qui se trouvait sur la terre ferme, posait ainsi moins de questions.
Le service de la sécurité aterre semblait auss disposé afaire de tels déclassements, car il
était plus préoccupé par I’ obtention de prix de sécurité britanniques que par des pratiques
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de travail sécuritaires. En résumé, Collinson (1999) soutient qu’en créant une contre-
culture défensive de dissimulation des accidents et des quasi-accidents, |’ évaluation du
rendement était en contradiction avec la culture de la sécurité et que le fait d omettre de
signaler des incidents était plus susceptible de survenir lorsgue les employés craignaient
des représailles ou une victimisation.

B12. Sous-cultures : attitudes par rapport aux rapports d’'incident

Divers services ou équipes de travail au sein d' une organisation peuvent étre associés a
des sous-cultures distinctes et a des climats de sécurité différents, qui peuvent avoir une
incidence sur le nombre de rapports (Fleming et al, 1998, Mearns et al, 1998) Plus
particuliérement, les milieux de travail ou I’on décourage les rapports d accident
impliquent souvent des modéle de comportement « macho », notamment dans I’ industrie
de la construction (Leather, 1988), I'industrie pétroliere en mer (Flin et Slaven, 1996,
Mearns et al, 1997) et I'industrie de I’ aviation (O'Leary, 1995).

B13. Attitudes individuelles par rapport aux rapports d’incident

Les chercheurs ont découvert des liens entre les rapports d’incident et les différences
individuelles. Par exemple, la personnalité dans le poste de pilotage semblait avoir une
incidence sur la tendance des pilotes a signaler les quasi-accidents. Les personnes ayant
une grande confiance en elles avaient tendance a se sentir plus coupables, puisqu’elles
assumaient la responsabilité des accidents qu’ils soient ou non sous leur contréle. Cette
attitude peut diminuer la probabilité des rapports (O'Leary, 1995). Trommelen (1991, cité
par Clarke, 1998) a posé comme hypothése que la tendance des travailleurs a signaler les
accidents refléte davantage les théories des travailleurs sur la causalité et la prévention
des accidents que la fréquence réelle des incidents. Des déclarations comme « on ne peut
empécher les accidents» (scepticisme personnel), «il ne m’arrivera pas d accident »
(immunité personnelle) et les incidents font simplement « partie du travail » sont
considérées comme des « opinions non constructives » par Cox et Cox (1991).

Dans une étude par questionnaire auprés des conducteurs de train britanniques, Clarke
(1998) a constaté qu’ un nombre trés faible de conducteurs signalaient les comportements
d’ autres conducteurs qui enfreignaient des regles (3 %), alors que le tiers des conducteurs
estimaient que le fait pour un autre conducteur d enfreindre une régle ne vaait pas la
peine d étre signalé. Elle a également constaté que les conducteurs de train étaient moins
susceptibles de signaler desincidents s'ils estimaient que les gestionnaires ne seraient pas
intéresseés par de tels rapports. Le nombre trés éevé d'incidents non déclarés était évident
surtout lorsque les travailleurs estimaient que les incidents faisaient simplement « partie
de la journée de travail » (c.—a—d. attitude fataliste) et que « aucune mesure ne serait
prise» (c.—a-d. impression ou conviction que la direction n'est nullement engagée a
I’ égard de la sécurité). Ces constatations indiquent que les incidents ne sont pas déclarés
parce qu'on les accepte comme faisant partie de la norme, ce qui est renforcé par
I’impression des conducteurs selon laguelle aucune mesure ne serait prise a la suite de la
déclaration d'un incident, indiquant un manque d’ engagement de la part de la direction.
Cependant les résultats indiquent également que les conducteurs seraient plus enclins a
signaler un incident Sils estimaient que des mesures seraient prises pour régler la
situation.
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Annexe C. Différents points de vue

C1. Point de vue de I'OACI

La position de I'OACI est énoncée trés clairement au par. 5.12 de I’ article sur la non-

divulgation des comptes rendus de I’annexe 13 : « 5.12 L’'Etat qui méne I’ enquéte au

sujet d'un accident ou d'un incident ne doit rendre les comptes rendus suivants

accessibles qu’aux fins de I’ enquéte sur I'accident ou I'incident, a moins que |’ autorité

compétente en matiére d’ administration de la justice de cet Etat ne détermine que leur

divulgation I’ emporte sur les effets négatifs sur le plan national et international qu’un tel

geste pourrait avoir sur I’ enquéte en question ou sur toute autre enquéte ultérieure :

a) toute déclaration obtenue par les responsables de I’ enquéte au cours de I’ enquéte;

b) toute communication entre des personnes ayant participé a I’exploitation de
I’ aéronef;

C) les renseignements médicaux ou privés au sujet des personnes impliquées dans
I"accident ou I’incident;

d) I” enregistrement des conversations dans le poste de pilotage et les transcriptions
de tels enregistrements; et

€) les opinions exprimées dans I’ analyse de I’ information, y compris I’ information de
I’ enregistreur de bord.

5.12.1. Ces comptes rendus ne doivent étre inclus dans le rapport final ou dans ses
annexes que s'ils sont pertinents a I’ analyse de I’ accident ou de I'incident. Les parties de
compte rendu qui ne sont pas pertinentes a |’ analyse ne doivent pas étre divulguées.

NOTA : Nota. - L’information contenue dans les comptes rendus ci-dessus, qui comprend
I"information donnée volontairement par des personnes interviewées au cours de
I”’enquéte sur un accident ou un incident, pourrait étre utilisée de maniére inappropriée
dans le cadre de procédures disciplinaires, civiles, administratives et criminelles. S elle
était diffusée, une telle information pourrait, dans |'avenir, ne plus étre divulguée
ouvertement aux enquéteurs. L’inaccessibilité de cette information entraverait le
processus d enquéte et nuirait sérieusement a la sécurité aérienne. » [TRADUCTION]

En ce qui concerne la non-divulgation de certains comptes rendus d accident et
d’incident, I’OACI a publié une lettre d Etat (datée du 31 janvier 2002) qui comprend la
résolution d’ assemblée A33-17 (réf. : AN 6/1-02/14). Une copie de la lettre et de la piece
jointe a été diffusée a des fins d’ information et de référence lors de la 13° rencontre de la
SRC en février 2002. La lettre est essentiellement une introduction a la résolution A33-
17, dans laguelle I assemblée de I’ OACI « exhorte les Etats contractants & examiner et,
au besoin, adapter leurs lois, reglements et politiques afin de protéger certains comptes
rendus d’ accident et d’incident conformément au paragraphe 5.12 de I’annexe 13 dans le
but d'atténuer les obstacles aux enquétes sur les accidents et les incidents. »
[TRADUCTION]

Groupe de travail E du GAIN 45



C2. Point de vue d’un organisme de réglementation

La CAA du Royaume-Uni (1993) exige que les événements impliquant des erreurs
humaines lui soient signalés a des fins d'analyse de la sécurité : « lorsgu’ un événement
signalé indique un oubli non prémédité ou accidentel de la part d’un employé, |’ autorité
S attend a ce que |I’employeur agisse de maniére responsable et partage sa vision selon
laquelle les rapports libres et complets constituent I’ objectif principal, et que tous les
efforts doivent étre déployés pour éviter des mesures qui entraveraient les rapports. En
consequence, |’ autorité fera savoir aux employeurs que, sauf dans la mesure ou de telles
mesures doivent étre prises et sauf dans des circonstances flagrantes comme celles
décrites, elle sattend a ce qu'ils s abstiennent de prendre des mesures disciplinaires ou
punitives qui pourraient empécher leur personnel de déclarer comme il convient les
incidents dont il pourrait étre témoin. » [TRADUCTION]

C3. Point de vue d’'une compagnie aérienne

Compagnie aérienne ABC (politique disciplinaire utilisée par un transporteur aérien
international). La compagnie aérienne ABC comprend qu’ elle doit avoir une culture de la
securité qui regroupe les normes les plus élevées des entreprises et de I’industrie. Pour ce
faire, elle doit étre préte a traiter et a régler toutes les lacunes opérationnelles le plus tot
possible, ce qui impligue d’avoir un rapport complet de tous les incidents qui présentent
un danger pour les clients, le personnel ou I’ exploitation. Tous les problémes de sécurité
doivent étre signalés sans exception. La compagnie s engage a la plus grande ouverture
possible en ce qui atrait aux rapports.

« Aucun blame ne sera attribué aux personnes qui auront signalé des mésaventures, des
incidents opérationnels ou autres expositions a des risgues, y compris lorsgu’ elles ont
elles-mémes contrevenu a des procédures d’ exploitation standard. Les seules exceptions
a cette politique générale de non-attribution du blame concernent le défaut de membres
du personnel d’agir de maniere responsable en posant |es gestes graves suivants, créant
ou augmentant ainsi |’ exposition aux risques :

e actes de violence prémédités ou de portée internationale commis a |’ endroit de
personnes ou dommages causés a du matériel ou a des biens;

e actes ou décisions impliquant une insouciance téméraire a |’ égard de la sécurité
des clients et des colleégues ou un grave préjudice économique a |’ égard de la
SOCiét€; ou

e défaut de signaler desincidentsliés a la sécurité ou une exposition a des risques
comme |’ exigent les procédures d’ exploitation standard et/ou la présente
politique.

Le personnel qui agit de maniére irresponsable en posant I’ un de ces gestes s exposent a
des mesures disciplinaires. Le fait pour un membre du personnel de se conformer aux
exigences en matiere de rapport constituera un facteur qui sera pris en compte dans la
décision que la société prendra dans ces circonstances. En dehors de ces exceptions
précises et rarement invoquées, les membres du personnel qui font des erreurs
involontaires ou des erreurs de jugement n’ encourront pas de blame, pourvu qu’ils
signalent ces incidents de la maniere appropriée. » [ TRADUCTION]
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Cette politique disciplinaire assure un équilibre raisonnable entre les avantages d’ une
culture axée sur I’ apprentissage et le besoin de maintenir la responsabilité personnelle et
ladiscipline.

C4. Prestataires de services de navigation aérienne

L’ unité d’ examen des performances d EUROCONTROL (au nom de la Commission
d examen des performances) a effectué un sondage sur les contraintes juridiques, ainsi
gue sur les lacunes possibles des reglements nationaux sur la sécurité qui ne
soutiendraient pas |’ établissement de rapports « non punitifs» dans I'’ATM. D’ aprés le
rapport, les principaux problemes sur le plan juridique des rapports sur la sécurité
concernent la protection des données personnelles et I’ utilisation de données sur la
securité, en particulier celles découlant de I’enquéte. Selon les répondants, il est
important que toutes les parties intéressées aient confiance au systeme de rapports et les
auteurs de rapport doivent sentir qu’ils ne seront pas pénalisés publiquement au sein ou a
I’extérieur de leur organisation pour avoir signaé des erreurs courantes non
intentionnelles (involontaires) (voir 2.1.3). Cette affirmation est particulierement vraie en
ce qui a trait a I’utilisation potentielle de I'information au tribunal. Certains Etats ont
réglé ce conflit en offrant la protection aux personnes qui signalent des erreurs
involontaires.

La magjorité des répondants estimaient que leurs reglements nationaux sur la sécurité ne
prévoyaient pas explicitement la mise en oauvre d’ un environnement non punitif.

Selon deux des messages clés découlant du sondage, il y a, dans de nombreux Etats,
d’ importantes contraintes juridiques liées a |’ établissement de rapports non punitifs dans
I’ATM. En conségquence, de nhombreux membres du personnel ne se sentent pas libres
d’ établir des rapports. C’ est particuliérement le cas dans des Etats qui ont une |égislation
sur I’« acces al’information » et qui n’ont pas pris de mesures pour protéger les rapports
de sécurité contre I’ application d' une telle |égidation. 2) La trés grande majorité des
répondants (y compris les Etats non membres de I’Union européenne) ont considéré les
propositions légidatives de I’UE comme un outil important en vue de la mise en cauvre
de I’ établissement de rapports non punitifs.

CS5. IFATCA

Au cours de la 43° conférence annuelle de I'IFATCA (Fédération internationale des
associations de contréleurs du trafic aérien) qui a eu lieu a Hong Kong en mars 2004, les
commentaires suivants ont fait I’objet d’une discussion portant sur la mise en ocauvre
d’ une culture équitable. La politique 2.1.1 de 'l FATCA, alapage 4 4 2 3, paragraphe 2.2
Air safety reporting systems se lit comme suit :

«Bien que I'lFATCA estime qu'un systeme de rapport volontaire soit essentiel, les
associations membres devraient favoriser la création de systémes de rapports sur la
securité aérienne et de systémes de rapports confidentiels au sein de leurs membres ». De
plus, « I"IFATCA ne doit pas encourager |es associations membres a adopter un systeme
de rapports d’'incident volontaire & moins que le controleur qui établit le rapport ne
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bénéficie d’une immunité garantie. Tout systeme de rapports d’incident volontaire doit
reposer sur les principes suivants:

a) mis en oavre avec I'accord et la collaboration des pilotes, des controleurs de la
circulation aérienne et des autorités ATC;

b) la totalité de la procédure doit étre confidentielle, ce qui sera garanti par laloi;

C) immunité garantie pour les personnes concernées, exécutée par un organisme
indépendant. » [TRADUCTION]

La section « Collective Aviation Opinion » de la 43° conférence annuelle de I'lFATCA
qui décrit brievement les points de vue des organisations aéronautiques sur les poursuites
contre les employés et leur effet sur la sécurité est aussi a consulter.

C6. IFALPA

Dans une récente déclaration qu’il a faite dans les médias du monde entier, le président
de Il FALPA afortement dénoncé la tendance grandissante a attribuer un blame apres des
accidents d aéronefs. Cette menace de poursuite au civil ou au criminel de violations des
lois et reglements sur la sécurité aérienne a un effet profond et dommageable sur la
circulation de I’information précieuse liée a la sécurité aérienne qui est essentielle si I’on
veut tirer des legons des enquétes sur les accidents. L' IFALPA al’appui de nombreuses
organisations international es importantes pour ce qui est de cette question.
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Annexe D : Glossaire de sigles et d’acronymes

AAIB
AlEA
ARS
ASAP
ASRS
ATC
ATM
BASIS
CAA
CHIRP
CIRAS
ERS
ESAAR
EUROCONTROL
FAA
FOQA
GA
GAIN
GT
HFACS
HFRP
IATA
IEP
IFALPA
IFATCA
MERP
MOR
NASA
NZ
OACI
RH

RU
SAASCo
SIDD

SPD
SRC
SRU
UE

Division d’ enquéte sur les accidents aériens (CAA du Royaume-Uni)
Agence internationale de I'énergie atomique

Systéme obligatoire de rapports d’ événement d’ aviation (British Airways)
Aviation Safety Action Program

Aviation Safety Reporting System

Contréle de lacirculation aérienne

Gestion de la circulation aérienne

British Airways Safety Information System

Civil Aviation Authority

Confidential Human Factors Incident Reporting Programme

Systéme de rapports d’incident confidentiels (industrie ferroviaire du Royaume-Uni)
Error Reporting System (UK CAA)

Exigences réglementaires d EUROCONTROL en matiere de sécurité
Organisation européenne pour la sécurité de la navigation aérienne

Federal Aviation Administration (E.-U.)

Flight Operational Quality Assurance

Aviation générale

Réseau mondia d’information aéronautique

Groupe de travail

Human Factors and Analysis Classification System

Human Factors Reporting Programme (British Airways)

Association du transport aérien international

Programme d'évaluation interne

Fédération international e des associations de pilotes de ligne

Fédération international e des associations de contrdleurs du trafic aérien
Maintenance Error Reduction Policy

Mandatory Occurrence Reporting

National Aeronautics and Space Administration

Nouvelle-Zélande

Organisation de I'aviation civile internationale

Ressources humaines

Royaume-Uni

Systeme de rapports confidentiels sud-africain

Service des données et des enquétes de sécurité (CAA du Royaume-Uni)
Procédure d’ utilisation normalisée

Signal Passed at Danger (industrie ferroviaire) (franchissement d' un signal qui annonc
Commission de la réglementation en matiéere de securité d EUROCONTROL
Unité de laréglementation en matiére de securité d EUROCONTROL
Union européenne
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g;ﬂ Annexe E. Formulaire de rétroaction sur le rapport

Veuillez faire parvenir ceformulaireau :
GAIN Working Group E
c/o RS Information Systems, Inc.
1651 Old Meadow Road
McLean, Virginia22102 USA
Téléc. : +1 (202) 267-5234; Courriel : WGE@gainweb.org

Nom :

Titre/Poste :

Organisation :

Adresse postale :

Té : Téléc. : Courrid :

1. Cerapport est-il utile avotre organisation? (Encerclez une réponse)
inutile- 1 2 3 4 5 -trésutile

2. Aviez-vous prévu utiliser ce rapport pour vous aider a mettre en oauvre une « culture
équitable » au sein de votre organisation? Le cas échéant, quelle information vous a été
laplus utile?

3. Quelle information aimeriez-vous voir goutée a ce rapport?

4. Quellesactivitésle GT E devrait-il entreprendre qui seraient les plus utiles pour votre
organisation?

5. Vousou quelqu’ un de votre organisation serait-il intéressé a participer au GT E?
OUI / NON

6. Aimeriez-vous gque votre nom soit ajouté a notre liste de distribution?
OUI / NON

7. Autres commentaires ou suggestions
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