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Page laissée intentionnellement en blanc
COURS DE L’OACI SUR LES SYSTEMES DE GESTION DE LA SECURITE (SMS) 
Exercice Nº 03/01 – L’accident à l’aéroport d’Anyfield
Scénario


Aux premières heures d’un lundi matin d’automne, un biréacteur de transport ayant à son bord cinq membres d’équipage et 63 passagers entre en collision, pendant le roulement au décollage à l’aéroport d’Anyfield, avec un petit bimoteur à hélices n’ayant à son bord qu’une seule personne, le pilote, lequel avait fait intrusion sur la piste de départ. L’incendie qui se déclare détruit les deux appareils et entraîne la mort de la plupart des passagers.

L’aéroport d’Anyfield est un aéroport de taille moyenne avec une seule piste à laquelle il est possible d’accéder (ou qu’il est possible de quitter) par plusieurs intersections. C’est un aérodrome contrôlé et la tour de contrôle est située à 400 m au nord du milieu de piste. Le trafic est en augmentation, car plusieurs transporteurs aériens régionaux ont commencé à exploiter des liaisons à destination et en provenance d’Anyfield.

Bien qu’étant situé dans une région où il est courant d’avoir chaque année plusieurs jours de brouillard, l’aéroport n’est pas équipé d’un radar de surface (SMR) et n’a pas de balisage lumineux spécial des voies de circulation utilisable par faible visibilité.

Le personnel du contrôle de la circulation aérienne à Anyfield est légèrement insuffisant, mais il n’a pas été jugé nécessaire jusqu’à présent d’imposer des restrictions sur les mouvements aériens à destination et en provenance de cet aéroport. Une fréquence discrète est utilisée pour le guidage des avions qui circulent sur l’aire de mouvement (« contrôle au sol »).

Au moment de la collision, la visibilité moyenne était d’environ 700 m avec des bancs de brouillard, ce qui est tout juste suffisant pour permettre au contrôleur de la tour de voir la partie centrale de la piste. Par contre, la vue du contrôleur sur l’intersection par laquelle l’avion intrus avait pénétré sur la piste était obstruée par l’extension, nouvellement construite, de l’aérogare d’Anyfield.

L’ATCO1 était un contrôleur très expérimenté, ayant à son actif plusieurs années de contrôle de la circulation aérienne dans de grands centres; il avait été transféré à Anyfield huit mois seulement avant la date de l’accident, pour assumer des fonctions d’instructeur de formation en environnement opérationnel.

L’ATCO1 était seul dans la tour de contrôle, car son assistant/contrôleur au sol ATCO2 (beaucoup moins expérimenté) avait quitté la tour de contrôle un court moment pour satisfaire un besoin naturel. Tous deux achevaient leur troisième quart de nuit consécutif et avaient pris leur service la veille à 22 heures; lorsque l’accident est survenu, il ne leur restait plus qu’une demi-heure de travail avant la relève.

L’équipage du biréacteur avait l’expérience des vols à destination et en provenance d’Anyfield. De son point de vue, il n’y avait rien d’inhabituel dans la façon dont son vol était pris en charge par l’ATC. Il avait roulé au sol en se dirigeant vers la piste avec les précautions particulières qu’exigeait le brouillard; après avoir reçu l’autorisation de décoller, il s’était assuré d’être correctement aligné sur l’axe de piste avant d’appliquer la puissance de décollage.

Le pilote de l’avion à hélices ne connaissait pas l’aéroport d’Anyfield, ayant été envoyé là au pied levé pour aller chercher un avion qui avait dû se détourner sur Anyfield deux jours plus tôt pour des raisons météorologiques.

Enquête

Même si l’ATCO1 était un contrôleur fort expérimenté, il n’avait effectué qu’un petit nombre de quarts en solo à la tour de contrôle (TWR) d’Anyfield. Ayant validé sa qualification TWR au début de l’été, il s’était occupé depuis lors, au cours de la plupart de ses quarts, de dispenser de la formation en environnement opérationnel. Du fait du manque de personnel, il devait faire sa part des équipes de nuit comme tous les autres contrôleurs. Le quart au cours duquel l’accident est survenu était seulement le deuxième qu’il effectuait à la TWR d’Anyfield dans des conditions de brouillard et de faible visibilité; le premier avait eu lieu la nuit précédente, où il n’y avait guère eu de trafic car c’était la nuit du samedi au dimanche.

Plusieurs années auparavant un incident s’était produit à Anyfield, avec l’intrusion d’un véhicule sur la piste dans des conditions météorologiques analogues à celles du jour de l’événement. Une des recommandations formulées à l’époque avait porté sur l’installation d’un SMR, ainsi que sur la mise en place de barres d’arrêt à toutes les intersections de la piste. Les autorités avaient décidé que, vu le nombre limité de jours (de brouillard) pouvant justifier l’utilisation d’un SMR, l’avantage de disposer du SMR ne contrebalançait pas les coûts de son installation. Le même raisonnement s’était appliqué à l’installation de barres d’arrêt; au lieu de celles-ci, des panneaux de signalisation avaient été disposés dans l’herbe près des intersections pour informer ceux qui les apercevaient de la présence d’une « piste en avant ».

Lorsque le trafic du petit matin commença à s’animer, l’ATCO1 et l’ATCO2 travaillaient chacun sur une fréquence radio indépendante. Quand l’ATCO2 annonça qu’il devait se rendre un instant aux toilettes, l’ATCO1 lui dit d’y aller, pensant prendre lui-même en charge les deux fréquences. Pour ce faire, l’ATCO1 devait se déplacer physiquement entre deux postes de contrôle dans la tour, séparés d’environ 3 m; en effet, l’aéroport d’Anyfield n’était pas équipé d’une installation de couplage de fréquences. Les transmissions effectuées sur l’une des fréquences ne pouvaient pas être entendues par les stations à l’écoute sur l’autre fréquence.

Le pilote de l’avion à hélices était arrivé à Anyfield la veille, tard dans la nuit. Après un court sommeil, il s’était rendu rapidement à l’aéroport pour perdre le moins de temps possible. Après le minimum de préparatifs nécessaires, il avait rejoint son avion et appelé l’ATC pour obtenir l’autorisation de rouler au sol en direction de la piste. Il avait obtenu l’autorisation mais s’était bientôt trouvé perdu dans le brouillard sur cet aéroport qu’il ne connaissait pas. Le fait qu’il n’y ait pas de panneaux indiquant la dénomination des diverses intersections de la piste ne l’aidait pas.

Les enregistrements des communications radio ont révélé que le pilote de l’avion à hélices avait alors appelé le contrôle-sol (G/C) (par radio) et avait demandé des « consignes pour roulage au sol progressif ». L’ATCO2 avait répondu en lui demandant sa position. Le pilote avait dit: « Je pense que j’approche de l’intersection Foxtrot », sur quoi l’ATCO2 avait répondu: « À Foxtrot continuez tout droit ». En fait, le pilote avait déjà dépassé Foxtrot, et il aurait dû virer sur la voie de circulation parallèle. La consigne de l’ATCO2, bien que techniquement correcte, avait amené le pilote à se diriger en roulant au sol vers la piste où le biréacteur avait entrepris sa course au décollage. Étant donné que les communications avec les deux avions avaient lieu sur des fréquences différentes, aucun des deux pilotes n’était averti de ce qui se passait.

Après la collision, il a fallu plusieurs minutes à l’ATCO1 pour se rendre compte que quelque chose n’allait pas. Bien sûr, il n’avait pas vu passer le biréacteur en partance sur la section de la piste qui lui était visible, mais il avait d’abord pensé que c’était à cause des bancs de brouillard et/ou parce qu’il avait été distrait par le trafic sur la fréquence du contrôle-sol.

À part le brouillard, l’ATCO1 ne pouvait pas voir la partie de la piste où la collision s’était produite parce que la nouvelle extension de l’aérogare lui bloquait la vue. Ainsi, c’est seulement lorsqu’il a voulu transférer le biréacteur partant au contrôleur suivant (contrôle départ) qu’il s’est rendu compte que les choses ne se passaient pas comme il l’aurait fallu, car ses transmissions au biréacteur restaient sans réponse.

Au même moment, l’ATCO2, revenu peu après l’accident, a signalé ne plus avoir de contact avec l’avion à hélices au roulage au sol. L’ATCO1 décida alors d’alerter la brigade anti-incendie, mais comme il n’avait aucune idée où il fallait l’envoyer, on perdit encore un temps précieux pendant que les véhicules de sauvetage cherchaient à s’orienter dans le brouillard. Arrivés finalement sur le site de l’accident, ils constatèrent qu’ils ne pouvaient pas faire grand chose, les épaves étant presque entièrement consumées par le feu.

Si un SMR avait été installé selon la recommandation formulée après l’autre incident, cela aurait assuré les lignes de défense suivantes (par ordre d’importance décroissante):
· Des instructions de roulage au sol appropriées auraient pu être données à l’avion incertain de sa position.

· Les contrôleurs auraient observé l’intrusion sur la piste.

· Le site de la collision aurait été facilement identifié.

· Des instructions adéquates auraient pu être données aux véhicules de sauvetage.


Cela vaut également pour les barres d’arrêt. Si elles avaient été installées, l’avion à hélices ne serait fort probablement pas entré sur la piste.

Au minimum, des procédures spéciales pour Opérations par faible visibilité (LVO) à Anyfield auraient dû être élaborées et être en vigueur pour limiter le nombre de mouvements à l’aéroport. Les contrôleurs auraient dû recevoir une formation relative à l’application de ces procédures spéciales, idéalement sur simulateur, pour les aider à faire face à une situation inhabituelle mais susceptible de se produire.

En s’entretenant avec les autorités aéroportuaires, les responsables de l’ATC auraient dû s’opposer fermement aux projets d’extension de l’aérogare. Or, n’ayant reçu aucun avis des contrôleurs opérationnels (qui n’étaient pas disponibles pour assister aux réunions à cause de la pénurie de personnel), les autorités ne savaient même pas que cela poserait un problème de ligne de vision depuis la tour.

L’ATCO1 n’aurait pas dû se trouver dans une situation où il était obligé de travailler seul à deux postes. Pour que le trafic soit pris en charge en toute sécurité, il faut que tous les postes ATC soient occupés en tout temps par un personnel suffisant.

L’installation d’un coupleur de fréquences aurait pu contribuer à éviter que la collision ne se produise. Or, les autorités aéronautiques considèrent ces systèmes comme « facultatifs », de sorte que peu d’installations ATC en sont dotées.

Les responsables devraient veiller à ce que les instructeurs de formation en environnement opérationnel aient l’occasion de maintenir leur compétence aux postes où ils sont censés enseigner, en les affectant régulièrement à des tâches sans stagiaires. Ces tâches devraient être suffisamment stimulantes pour permettre à l’instructeur de pratiquer ses habiletés (autrement dit, des quarts sans trafic peuvent être jugés intéressants dans un tableau de service, mais ils sont sans intérêt pour ce qui est de maintenir la compétence).

S’il y avait eu un programme d’entraînement bien conçu, en corrélation avec le tableau de service, les responsables se seraient rendu compte que l’ATCO1, bien que qualifié, n’avait pas eu la possibilité de se familiariser avec le travail à la TOUR d’Anyfield par faible visibilité. Idéalement, ils n’auraient pas dû programmer qu’il soit de quart sans supervision alors que des conditions de faible visibilité étaient prévues.

Une formation spéciale pour les opérations par faible visibilité (LVO) aurait sensibilisé l’ATCO2 aux dangers existants, l’incitant à être plus positif dans ses instructions à l’avion perdu sur l’aire de mouvement. Il n’aurait tout au moins pas donné au pilote des informations non pertinentes.

Il est scientifiquement établi que lorsque des personnes engagées dans des tâches cognitives (comme l’ATC) sont de service plusieurs nuits consécutives, leur performance diminue fortement la deuxième nuit et les suivantes, surtout entre 3 heures et 7 heures du matin. L’ATCO1 d’Anyfield en était à sa troisième nuit consécutive, ce qui peut expliquer pourquoi il ne s’est pas rendu compte d’une situation potentiellement dangereuse qui, dans d’autres circonstances, ne lui aurait pas échappé. En établissant les quarts pour les contrôleurs, il est à conseiller de limiter au minimum absolu le nombre de nuits de service consécutives.

Sur la base des prévisions météorologiques et en tenant compte du fait que le pilote du bimoteur à hélices ne connaissait pas Anyfield, on peut soutenir que l’exploitant aurait mieux fait d’envoyer deux pilotes pour aller chercher l’avion. Même avec une connaissance limitée des principes CRM, un second pilote aurait pu éviter que le pilote aux commandes agisse comme il l’a fait.

EXERCISE 03/01

Activité de groupe

Un rapporteur sera nommé pour coordonner la discussion. Un résumé de la discussion sera écrit sur un tableau à feuilles (flip charts), et un membre du groupe exposera leurs conclusions en session plénière.
Tâche requise

1) Lisez le texte décrivant l'accident du biréacteur de transport à l'aéroport d'Anyfield.

2) Du rapport d’enquête de l'accident ci-dessus, vous devriez identifier les : 

a) Processus organisationnels qui ont influencé l'opération et relèvent de la haute direction (p. ex. ceux qui sont responsables de l’assignation des ressources);

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

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

d) Conditions sur le lieu de travail qui peuvent avoir influencé les actions du personnel d’exploitation;
e) Défaillances actives, incluant les erreurs et les infractions.
3) Lorsque vous avez identifié ce qui précède, votre tâche consiste à remplir le Tableau 03/01 – Analyse en classifiant vos résultats selon le Modèle de Reason.
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Modèle de Reason 

Tableau 03/01 – Analyse
	Processus organisationnel
Activités sur lesquelles une organisation a un degré raisonnable de contrôle direct

	Mauvaise Planification des ressources humaines (ATC)
	Insuffisance de mesures à prendre face à l’augmentation du trafic (ATC, AERO)

	Absence de politique de Formation (ATC)
	

	La production a été privilégiée au détriment de la protection : Absence de SMR, Barres d’arrêt, Balisage de voie de circulation (AERO)
	

	Mauvaise politique de coordination : lors de la conception de l’extension de l’Aérogare (AERO, ATC, AAC)
	

	Certification et Supervision (AAC)
	

	Mauvaise politique de programmation d’équipage (OPS)
	

	
	



	Conditions du lieu de travail 

Facteurs qui influencent directement l’efficacité des personnes sur les lieux de travail en aviation
	
	Conditions latentes

Conditions présentes dans le système avant l’accident mises en évidence suite à des facteurs déclencheurs

	Fonctions d’instructeur de formation en environnement opérationnel (OJT)
	
	Manque de personnel (ATC)

	Condition météo défavorable Brouillard 
	
	Fatigue de deux contrôleurs (ATC)

	Extension de l’aérogare entrainant un problème de visibilité de la piste (AERO, ATC, AAC)
	
	Absence de coupleur de fréquence (ATC)

	Fatigue du pilote (OPS)
	
	Faible visibilité 

	Fatigue des deux contrôleurs (ATC)
	
	Insuffisance des équipements (AERO)

	Absence de coupleur de fréquence
	
	Problème de maintien de compétences (ATC)

	Absence de panneaux d’indication (AERO)
	
	Insuffisance de mesures à prendre face à l’augmentation

	
	
	Absence des procédures spéciales pour opération par faible visibilité-LVO- (AERO)



	Défaillances actives

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

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

	
	
	Formation :
Instructions progressives de roulage ;

Formation sur simulateur LVO de contrôleurs et PNT;



	
	
	Technologie : 

Absence de SMR, barres d’arrêt, balisage lumineux spécial, coupleur de fréquence 

	
	
	

	
	
	Règlementation : 

Absence des procédures spéciales pour opération par faible visibilité (LVO) ;
Limitation de temps de travail ;

Révision de la réglementation en vue d’impliquer toutes les composantes dans les prises de décisions ;

Manquement au niveau des procédures d’urgence d’aérodrome  
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