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RESUME

En dépit de I’augmentation significative du trafic aérien, il n’y a rarement eu aussi peu
d’accidents mortels que ces derniéres décennies. L’automatisation des aéronefs peut
expliquer, en partie, I’amélioration de la sécurité globale en aviation civile. Pourtant, a
mesure que les avions se complexifient, les pilotes de ligne voient leur périmetre
d’action évoluer et leur dépendance a la technologie croitre. Dans le méme temps, alors
que la tension entre sécurité et performance économique est importante dans
I’industrie, plusieurs écrasements récents ont mis en lumiere des dysfonctionnements
sérieux, venant questionner la tendance sécuritaire observée jusqu’alors. Derriere le
concept de facteurs humain, évoqué lorsque les décisions prises par les pilotes sont
impliguées dans un accident, il y a la question des connaissances mobilisées dans un
environnement complexe. Ainsi, notre recherche vise a mieux comprendre comment
les pilotes de lignes prennent des décisions lorsque survient une situation d’extréme
urgence et que la mobilisation de leurs connaissances devient critique. Les résultats de
nos analyses mettent en lumiere comment, au niveau organisationnel, les connaissances
peuvent étre mobilisées efficacement et mener a des décisions fiables. Des pistes
intéressantes se dégagent au niveau de la formation des pilotes, des processus de
communication ou encore de la culture organisationnelle.

Mots clés : Gestion des connaissances ; situation d’extréme urgence ; prise de décision ;
fiabilité ; aviation civile.



INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE DE RECHERCHE

L’aviation civile commerciale connait depuis la fin des années 1990 une expansion sans précédent,
notamment grace a la libéralisation du secteur et la diminution du prix des billets offerts aux
passagers. Au niveau global, le nombre de passagers transportés a presque doublé chaque décennie
de cette période (Banque mondiale, 2021). Parallélement a cette croissance considérable du trafic
aérien, on constate une autre tendance au moins aussi remarquable dans le secteur : la diminution
du nombre d’accidents et de déces resultants de ceux-ci. Entre 1990 et 1999, on dénombrait 11760
déces et 526 accidents, puis entre 2000 et 2009, 8308 déces et 362 accidents, et enfin entre 2011 et
2019, 4221 déces et 225 accidents (Aviation Safety Network, 2021). Ainsi, la probabilité de subir
un accident mortel en embarquant dans un avion de ligne n’a jamais été aussi faible, faisant de

’aviation une industrie de plus en plus stre (OACI, 2021).

L’amélioration de la sécurité des lignes aériennes est largement associée a I’intégration croissante
des technologies pour assister les pilotes (Schmid et Stanton, 2020). L’automatisation et
I’électrification des commandes dans les aéronefs ont été congues afin d’alléger la charge de travail
pour les équipages volants, qui comprenaient autrefois jusqu’a quatre ou cing membres avec : un
mécanicien, un opérateur radio et un navigateur, contre seulement deux de nos jours: le
commandant de bord et le premier officier (Bohn, 2010). Gréce a un degré élevé d’assistance
technologique, deux pilotes suffisent dorénavant a assumer les différentes fonctions nécessaires a

I’opération d’un avion.

Malgreé la diminution globale du taux d’accident en aviation commerciale, certains écrasements
tels que les vols Air France 447 en 2009 ou encore Ethiopian Airlines 302 et Lion Air 610, pour
des causes similaires en 2018 et 2019, nous rappellent que la technologie a elle seule n’est pas la
panacée et présente des enjeux de sécurité significatifs. Ces cas récents d’accidents mortels mettent
en évidence le risque que represente la technologie dans les aeronefs, lorsque 1’équipage « se

déstructure » (Bureau d’Enquéte et d’Analyse, 2012, p.206) face a la déconnexion soudaine du



pilote automatique et la perte d’instruments ou lorsque le systéme anti-décrochage se déclenche de

maniére erronée, a I’insu des pilotes (U.S House of Representatives, 2020)

Ces exemples récents, bien que différents, mettent en lumiere les limites de la technologie a générer
de la fiabilité, car celle-ci induit par ailleurs une plus grande complexité pour les pilotes (Gras et
al., 1994). En effet, de nombreuses actions de pilotages, autrefois manuelles, comme le contréle de
I’attitude, de la vitesse et méme le décollage et I’atterrissage sont désormais réalisables sans
intervention humaine directe. Les pilotes voient ainsi leur réle évoluer vers de la supervision
informatique, plutdt que du contrdle manuel en continu (Yeh et al., 2016). On constate une
dissociation croissante entre le contrdle de I’appareil et I’action effective du pilote. Ce changement
dans la nature du travail redessine le champ d’intervention des pilotes et modifie également les

connaissances utilisées pour mener a bien un vol de maniere sécuritaire.

C’est pourquoi nous nous intéressons a la fagon dont les pilotes mobilisent leurs connaissances,
particulierement lorsque survient une situation d’extréme-urgence. Les connaissances requises
pour opérer un aéronef sont nombreuses et se présentent sous différents aspects, comme les savoirs
liés a I’expérience individuelle du pilote ou ceux attachés a des procédures standardisées. Notre
recherche vise essentiellement a mieux comprendre ’articulation de ces types de connaissances,
dans une perspective de fiabilité organisationnelle. S’ intéresser a la mobilisation des connaissances
face au risque conduit également & se pencher sur la prise de décision. Comme dans d’autres
industries hautement fiables, la sécurité en aviation est présentée comme une priorité. Néanmoins,
les mémes facteurs qui ont conduit a un accroissement du trafic, comme évoqué plus t6t, ont
également accentué la pression financiere sur les choix opérationnels des transporteurs aériens.
Dans ce contexte de tension importante entre sécurité et rentabilité, nous cherchons donc a mieux
comprendre ce qui conditionne, au niveau managérial, la prise de décision lorsque survient une

situation d’extréme urgence.

Le cadre de la situation d’extréme urgence a €té retenu pour cette étude dans le but de faire émerger
plus nettement les connaissances mobilisées et les déterminants de la prise de décision dans un
cadre organisationnel. Nous visons d’ailleurs a approfondir le travail de Ibanez (2017) qui avait

construit sa recherche sur ce cette situation particuliére. Cette derniere est définie par Ibanez



comme ayant trois caractéristiques centrales : évolutive, incertaine et risquée. Ces trois facteurs
font de cette situation de gestion un cas ou la mobilisation des connaissances s’avere cruciale pour
maintenir la fiabilité du vol. Autrement dit, ces trois facteurs produisent une sorte de condensé des
contraintes que 1’on retrouve dans les situations de gestion plus classiques et ont donc pour effet
d’exposer clairement le caractere déterminant de la mobilisation des connaissances dans la fiabilité

d’un avion de ligne.

La présente étude va s’articuler autour de six chapitres, complétée par une conclusion. Les trois
premiers chapitres vont étre dédiés a la revue de littérature des concepts et théories pertinentes pour
situer et comprendre notre objet de recherche. Il s’agira tout d’abord des notions couvertes sous le
terme parapluie de gestion des connaissances, en particulier la distinction tacite/explicite et la
théorie de creation de connaissances organisationnelles de Nonaka et Takeuchi (2004). Puis, dans
un second chapitre, nous nous intéresserons a la fiabilité organisationnelle, la théorie des HRO ou
encore les facteurs humains. Le troisieme chapitre et dernier de la revue de littérature aura comme
focus la prise de décision et I’expertise, comme convergence des disciplines des deux premiers
chapitres. Ensuite, le quatrieme chapitre sera dédié a presenter le cadre conceptuel issu des trois
chapitres précédents. Puis, le cinquieme chapitre abordera la méthodologie utilisée pour cette
étude. Et enfin, en conclusion, une discussion sera ouverte sur la portée et les limites des résultats

présentés.



CHAPITRE 1:

GESTION DES CONNAISSANCES

Pour bien saisir la fagon dont peut s’opérer la mobilisation des connaissances, Ou comment utiliser
les connaissances appropriées, il faut tout d’abord se pencher sur le champ d’étude plus large qui

englobe cette notion : la gestion des connaissances.

1.1. Distinctions donnée/information/connaissance

Pour définir ce qu’est la connaissance, il nous apparait essentiel d’éclaircir ce que recouvre cette
notion par rapport aux notions connexes que sont I’information et la donnée. Bedard et al. (2011)
présentent une approche différenciant ces notions en plusieurs niveaux. Le premier : la donnée, est
un élément factuel, réputé objectif. Dans le cadre de notre étude, il pourrait s’agir de la
manifestation d’un orage électrique sur le radar météo d’un avion de ligne, a plusieurs milles
nautiques de distance. Le deuxieme niveau : I’information, qui n’est plus une simple mesure, mais
désormais un assemblage de données ayant pour but d’exprimer un message. Bédard et al. (2011,
p.439) décrivent I’information comme étant codifiable et formant la « matiére premiere de la
connaissance ». Pour continuer avec 1’analogie précédente, 1I’information serait le fait que cet orage
électrique, de par ses caractéristiques, présente un danger pour I’intégrité de 1’aéronef et doit étre
évité selon les procédures en vigueur. Enfin, le dernier niveau : la connaissance, est encore plus
riche en sens que I’information, mais aussi plus complexe, car intégrant cette fois-ci des valeurs et
croyances, en étant « essentiellement lié a I’action humaine » (Nonaka et Takeuchi, 2004, p.50).

Pour finir avec notre exemple, la connaissance serait 1’interprétation du commandant de bord que



face a cet orage électrique, 1’équipage doive procéder a un contournement de cet orage, apres avoir

considéré la quantité de carburant disponible et le trafic aérien du secteur.

Dans un contexte ou la technologie est omniprésente dans les cockpits et permet aux pilotes d’avoir
accés a une grande quantité d’informations, il s’avére judicieux de bien distinguer la connaissance
de I’information, de maniére que la gestion des connaissances soit précise et efficace, notamment

au niveau de I’acquisition de connaissances.

1.2.  Les types de connaissances

La maniére dont la connaissance s’acquiert est I’objet d’une opposition millénaire entre deux
conceptions épistémologiques, comme décrit par Ferrary et Pesqueux (2011) : le rationalisme et
I’empirisme. La premiere envisage la connaissance provenant d’un raisonnement déductif, basé sur
des concepts et des théories. La seconde met en avant une approche inductive et considére
I’expérience comme étant a I’origine de la connaissance. Cette distinction s’exprime également de
facon plus contemporaine, mais est aussi plus appliquée au contexte organisationnel, entre les

connaissances de type explicite et celles de type tacite.

Polanyi (1966) et par la suite Nonaka et Takeuchi (1995) différencient les connaissances que 1’on
est capable de codifier ou de formaliser, a celles non écrites et compliquées a verbaliser. Le premier
type, les connaissances explicites sont plus accessibles, car se présentent sous des formes tangibles
et articulées, comme les documents écrits ou numériques. Elles sont donc facilement transférables
entre individus et membres d’une organisation. Pourtant « nous pouvons en savoir plus que nous
ne pouvons le dire » Polanyi (1966, p.4). D’ou un deuxieme type de connaissances, les
connaissances tacites, qui sont cette fois non articulées car propre aux expériences de I’individu.
Pour Nonaka et Takeuchi (2004) celles-ci sont associées avant tout au « corps » contrairement a la

forme explicite qui est dite rationnelle, fondée par « I’esprit ». Les connaissances tacites sont

! « we can know more that we can tell » [Notre traduction].



également spécifiques a un contexte, d’ou une plus grande complexité a les formaliser et a les

exprimer.

Cela peut expliquer pourquoi au niveau de 1’organisation, les connaissances tacites sont largement
sous-utilisées, comme souligné par O’Dell et Grayson (1998) avec plusieurs exemples de grandes
compagnies technologiques : les organisations ne savent pas ce qu’elles savent. Ces exemples
permettent de comprendre également comment les organisations ont conscience du potentiel
inexploité des connaissances tacites qui restent cantonnées a un individu ou une unité. Ces
meilleures pratiques, lorsqu’elles ne sont pas diffusées, privent le reste de I’organisation de savoirs
riches et contextualisés pouvant déboucher sur de I’innovation et probablement un avantage

concurrentiel.

1.3.  Les modeles de gestion des connaissances

L’enjeu du partage et du transfert des connaissances occupe une place essentielle dans la discipline
de la gestion des connaissances et il sera traité différemment selon la conception théorique qui
prévaut dans 1’organisation. Bédard et al. (2011) retiennent quatre types de modeles de gestion des

connaissances, résumés dans le tableau ci-dessous :

Modeéles de gestion des

- Caractéristiques
connaissances

ECONOMIQUE Les connalssanc,es sont_des instruments évalués selon
leur rendement économique.

Les systemes informatiques sont au cceur des
TECHNOLOGIQUE connaissances organisationnelles.

Les progres technologiques vont permettre de
répondre aux enjeux de gestion des connaissances.

Les interactions sociales créent des connaissances, qui
SOCIOTECHNIQUE doivent in fine étre captées et intégrées dans un
systéme technologique au cceur, une nouvelle fois, de
ce modeéle.




Les interactions sociales, « continues et dynamiques »
entre les savoirs tacites et explicites sont le moteur des
connaissances organisationnelles

HUMAIN

Tableau 1.1 Résumé des différents types de modeéles de gestion des connaissances (Bédard et al.,
2011)

1.4.  Lathéorie de création de connaissances organisationnelles

C’est le modéle humain de gestion des connaissances de Nonaka et Takeuchi (2004) que nous
allons retenir pour notre analyse. Leur théorie de création de connaissances organisationnelles se
base sur la complémentarité entre les connaissances explicites et tacites, qui par leurs interactions
permanentes aboutissent a des connaissances organisationnelles enrichies. Ce processus
dynamique de transformation des connaissances se réalise en suivant quatre modes de conversion,
représenté par Nonaka et Takeuchi (2004) par une spirale, qui recommence perpétuellement.

. Dialogue . .
voir i Savoir explicite

Savoir tacite Socialisation Externalisation

construction ﬁ\\ lier les savoirs
sur le terrain &y explicites

Savoir explicite Internalisation Combinaison

Apprendre en faisant

Figure 1.1 Modele SECI : Spirale de la connaissance et modes de conversions. Traduit et adaptaté
de Nonaka et Takeuchi (2004, p.66)

Il convient de préciser que Nonaka et Takeuchi (2004) ont ajouté une dimension ontologique a leur

spirale de la connaissance. En effet, ces conversions ont lieu d’abord au niveau des individus, puis



du groupe et enfin a I’échelle de 1’organisation, avant de reprendre le chemin inverse pour perpétuer

le mouvement continuel de spirale.

1.5. Création de connaissances et contradictions

Le modéle SECI se révele encore davantage pertinent lorsqu’associé au concept de Ba, développé
par Nonaka et Toyama (2003). En effet, les auteurs expliquent que la création de connaissances a
besoin d’un contexte physique. Autrement dit, elle se produit dans des lieux et des moments
concrets, la ou les interactions peuvent se dérouler. Ici émerge le réle primordial du gestionnaire,
qui doit rendre possible la création de connaissances organisationnelles en permettant le bon
fonctionnement de la dialectique tacite/explicite, propre au modele SECI. Les auteurs affirment
aussi que ce processus dynamique s’appuie sur les interactions entre 1’organisation et son

environnement, qui sont par nature contradictoires.

On retrouve cette notion de contradiction et de dialectique comme source de création de
connaissances dans les travaux de Holford (2009). L’auteur parle d’ambiguités, celles qui sont
propres a I’individu, mais aussi celles se situant entre les individus et au sein de I’organisation.
Lorsque ces ambiguités sont pleinement exprimées et résolues par le dialogue, les connaissances
deviennent complexifiées. L’apport majeur de Holford est de lier cette complexification des
connaissances a un autre champ d’études, celui de la fiabilité. En effet, la résolution des ambiguités
et la complexification des connaissances qui en découlent a 1’échelle de 1’organisation ont pour
résultat de structurellement mitiger les risques auxquelles elle fait face et donc d’augmenter sa
fiabilite.

1.6.  Les conditions organisationnelles de la création de connaissances

La fiabilité est un aspect central de notre recherche et I’objet du prochain chapitre. Mais avant de
I’aborder, il nous semble judicieux de clbturer ce chapitre par un aspect primordial de la gestion
des connaissances : les conditions organisationnelles de la création des connaissances. Nonaka et

Takeuchi (1995, p73-83) explicitent que les entreprises désirant créer des connaissances et amorcer



la spirale, doivent suivre cing prérequis ou conditions essentielles, résumées dans le tableau ci-

dessous :

Conditions rendant possible la

création de connaissances Caractéristiques
organisationnelles

L’ INTENTIONALITE Conceptualisation d’une vision de I’entreprise au

ORGANISATIONNELLE niveau de la création de connaissances et
opérationnalisation de celle-ci par un systeme

(INTENT) managérial.

L’AUTONOMIE Promotion de I’action et des idées individuelles

(AUTONOMY) lorsque cela est judicieux et peut étre repris au niveau
organisationnel.

LE CHAOS CREATIF Posture de rupture vis-a-vis des routines, afin de

(FLUCTUATION AND déclencher une logique créative et améliorer

I’engagement des individus par des idées qui leurs

CREATIVE CHAOQS) sont propres

REDONDANCE Utilisation ou diffusion d’informations qui semblent
inutiles opérationnellement, puisque déja connues

(REDUNDANCY) par certain, mais qui in fine sont bénéfiques au
niveau organisationnel.

VARIETE REQUISE Promotion de 1’accés a une grande variété

d’informations, de manic¢re rapide, afin de pouvoir
mieux  comprendre la  complexité  de
I’environnement.

(REQUISITE VARIETY)

Tableau 1.2 Résumé des cing conditions rendant possible la création de connaissances

organisationnelles de Nonaka et Takeuchi (1995)
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CHAPITRE 2:

LA FIABILITE

2.1 Risque et fiabilité

Pour faire un lien avec le chapitre précédent et ouvrir celui-ci, nous pouvons commencer par
considérer deux auteurs. Holford (2009) établit un lien de cause a effet entre la richesse des
connaissances dans I’organisation et son exposition au risque. Il se place dans la continuité des
travaux de Beck (1992), qui avance que le risque provient d’une sursimplification de la complexité
inhérente a notre société moderne. Celle-ci induit donc de maniére systémique du risque, en ne
considérant pas suffisamment la nature hybride des phénoménes qui la constitue. Pour Beck, la
place presque inéluctable du risque dans notre société est soutenue par le développement
technologique, qui s’inscrit globalement dans la logique dominante dans notre société qui vise a

réduire la réalité a ce qui est explicite ou mesurable.

Avant d’aller plus loin dans la revue de littérature de la fiabilité, il convient de la situer, notamment
par rapport a la notion de risque. Le Petit Robert (2021) definit le risque comme « un danger
éventuel plus ou moins prévisible » ou encore « comme une éventualité d’un événement qui peut
causer un dommage ». Deux éléments importants retiennent notre attention ici : la composante « a
venir » ou « future » et I’aspect de « dommage ». Notre étude portant sur la situation d’extréme
urgence, qui est une situation de gestion, nous amene a nous ancrer dans le champ d’études de la
fiabilité. Cette derniere correspond a la discipline pertinente lorsqu’on cherche a comprendre
comment éviter que le risque se réalise au niveau organisationnel. Ce que I’on appelle gestion du

risque s’apparente plutot a la discipline qui prévaut dans les études en finances ou en économie.
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2.2 Lanon-fiabilité organisationnelle

A la suite de I’accident nucléaire de Three Mile Island aux Etats-Unis, Perrow (1984) expose sa
théorie de « I’accident normal », qui dresse un constat proche de celui de Beck (1992) et Holford
(2009) : certaines organisations sont fondamentalement porteuses de risques et de non-fiabilité. Sa
théorie majeure demontre comment ces organisations sont non fiables, a cause de caractéristiques
intrinseques, et font inéluctablement face a I’accident. L’auteur détaille deux concepts qui générent
systématiquement de la non-fiabilité : complex interactivity ou maniére dont 1’organisation
interagit avec la complexité, a I’interne et avec son environnement, et surtout le tight coupling ou
couplage serré. Cette derniere notion fait référence au phénomene d’interdépendance des systémes
internes de 1’organisation, qui a cause de leur trop grande proximité sont exposés a un effet domino
en cas d’avarie. La panne initialement locale se propage rapidement et peut engendrer une paralysie

générale.

Dans la continuité de Perrow, Weick (1990) avec le cas de la collision au sol de deux Boeing 747
a Tenerife en 1977, parle de systémes vulnérables. A travers le cas de cet accident, le plus mortel
de I’histoire de I’aviation commerciale, Weick décrit les éléments tels que I’interruption de routines
importantes ou encore la distorsion de communication, a 1’origine d’une boucle de « rétroactions »
transformant de petites erreurs en un accident majeur. L auteur apporte une précision importante :
méme les organisations n’étant pas a priori vulnérables, car n’ayant pas d’interactions complexes
et n’étant pas « couplé serré », peuvent le devenir « quand les gens sont sujets au stress, ignorent
les données, régressent, centralisent et deviennent davantage centrés sur eux-mémes» (Weick,
1990, p.585)2. On commence ici a discerner les ingrédients qui rentrent dans la recette de la non-
fiabilité et parmi elles, les ruptures dans I’action collective sont relativement distinctives, on y

reviendra plus tard.

2 « when people are subjected to stress, ignore data, regress, centralize and become more self-centered »
[Notre traduction].
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2.3 Les organisations hautement fiables

Apres étre avoir commencé le chapitre par le point de vue négatif, en détaillant les conditions de
la non-fiabilité, nous allons désormais pouvoir nous pencher sur la fiabilité organisationnelle. Dans
cette discipline, une école de pensée est apparue peu de temps apres la théorie de I’accident normal
de Perrow (1984), dans un contexte ou les accidents industriels commencaient a susciter un intérét
important de la part de la recherche organisationnelle. I1 s’agit de ce qui est devenu la théorie des
organisations hautement fiables ou HRO pour High-Reliability Organization, qui s’appuie sur une
perspective nouvelle de recherche. La théorie des HRO soutient qu’il existe un nombre restreint
d’organisations qui ne rentre pas dans le cadre de la théorie de 1’accident normal, bien que leurs
opérations soient éminemment complexes. Ces organisations hautement fiables ont comme
dénominateur commun qu’elles « ne peuvent se permettre d’échouer » d’apres les propos de
Rochlin et al. (1987). Pour les identifier, Roberts (1990, p101-102)® propose également la
question : « A quelle fréquence cette organisation aurait pu faillir avec des conséquences
dramatiques » et si la réponse est « des milliers de fois », il s’agit bien d’une HRO. Roberts donne
aussi des exemples de HRO ayant servi au développement de la théorie des HRO, avec ses
collegues Rochlin et LaPorte : un opérateur de centrale nucléaire et de réseau électrique, des centres
de controles de trafic aériens et un porte-avions militaire. 1l est évident que ces organisations ont
une sensibilité tres élevée a la fiabilité et on peut facilement s’imaginer le degré de complexité

présent dans leurs opérations, notamment lié a la technologie employée.

De ces études, les théoriciens des HRO ont compilé les pratiques et les caractéristiques de ces
organisations qui ne peuvent s’offrir le luxe de faillir. Attardons-nous un peu sur les principaux

procédés de la fiabilité retenus par ces auteurs.

3 « to identify these organizations one must ask the question, How often could this organization have failed
with dramatic consequences? If the answer to the question is many thousands of times the organization is
highly reliable.” [Notre traduction].



13

Roberts (1990) explique que face a une complexité d’opération élevée, les HRO misent en premier
lieu sur une formation intense et surtout continue, voire permanente. Cela dans le but d’étre
constamment a jour avec les technologies et processus en opération, qui évoluent notamment en
fonction de I’environnement externe en perpétuelle évolution. C’est-a-dire de connaitre 1’étendue
de leurs capacités et étre a méme de réagir promptement en cas d’imprévu. On reconnait ici 1’idée
de contextualisation des connaissances. Puis, un principe central de la fiabilité qu’aborde Roberts
(1990) est la redondance, dans les systéemes techniques et également humains. C’est-a-dire le
dédoublement de machines et d’équipes pour chaque fonction, prétes a prendre le relais au cas ou
les premicres feraient défaut. Ce principe de redondance s’apparente donc a une solution de
rechange constamment disponible et surtout pouvant étre opérationnalisée sans délai. En d’autres

termes, il s’agit d’une assurance-vie instantanée.

Rochlin et al. (1987) évoquent la flexibilité, comme un autre aspect essentiel des HRO. Au niveau
structurel, cela veut dire le recours a des unités de petite taille et task-oriented au quotidien, mais
également & méme de se rassembler plus largement et d’agir de maniére coordonnée lorsque la
situation le requiert. Dans le méme ordre d’idée, Laporte et al. (1991) parlent de capacité de

’organisation a adapter sa structure interne aux demandes de son environnement.

Ces premiers concepts de fiabilité peuvent paraitre assez intuitif lorsqu’on pense a se prémunir de
risques majeurs, mais la difficulté réside a les maintenir avec constance, pour que 1’organisation
demeure une source de fiabilité, quel que soit le contexte. La théorie des HRO présente une large
palette de solutions de fiabilité que nous ne reprendrons pas toutes dans ce chapitre, mais qui ont

largement inspiré Morel (2014), qui sera mobilisé plus tard dans le chapitre 3.

Certains des concepts évoqués plus tot présentent toutefois de sérieuses limitations. En effet,
lorsque ceux-ci sont considérés indépendamment ou comme étant des solutions suffisantes a
assurer la fiabilité, ils peuvent s’avérer contre-productifs. Cela s’applique particuliérement a la
redondance, qui demeure un apport essentiel de 1’école de pensée des HRO, avec I’exemple
classique des joints des propulseurs auxiliaires de la navette spatiale Challenger, directement en
cause dans I’accident mortel subséquent a son lancement. La redondance de ces O-rings a donné

un faux sentiment de sécurité aux responsables du lancement de cette navette (Vaughan, 1997). Ils
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avaient connaissance du risque que les O-rings primaires puissent briser lors d’un lancement en
condition de basse température, mais la présence de O-rings secondaires, leur a donné une
confiance excessive qu’une défaillance majeure ne pouvait véritablement se produire. Et cela
malgré les avertissements des spécialistes, pour qui les conditions climatiques du jour du lancement
représentaient un danger pour lequel les redondances pourraient ne pas étre suffisantes. On percoit
ici une tolérance au risque variable au sein de 1’organisation, provoqué en partie par des facteurs
externes, qui seront développés dans le chapitre 3. La commission d’enquéte qui a suivi cet accident
a conclu que « ce désastre n’était pas simplement une défaillance technique, mais une défaillance

organisationnelle aux proportions tragiques. »* (Vaughan, 1997, p.82).

2.4 Pleine conscience/gestion attentive®

L’étude approfondie de causes d’accidents comme le Challenger a aidé a mieux cerner les
déterminants profonds de la fiabilité. C’est le cas de Weick et Sutcliffe (2015) qui ont développé
le concept de la « pleine conscience », correspondant a ’habileté des organisations a se structurer
et a créer une culture organisationnelle les rendant aptes a détecter et a réagir a I’imprévu. Ce
concept de gestion de I’imprévu par la « pleine conscience » combine des aptitudes de prévention
et de réaction, soit avant et pendant un événement inattendu. Il s’articule autour de cing processus,

dont les caractéristiques sont détaillées ci-dessous :

4 « disaster was not simply a technical failure, but an organizational failure of tragic proportion ». [Notre
traduction].
® « mindfulness; mindful organizing ». [Notre traduction].
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i . | Eviter I’excés de confiance.
PR,EOCCUPATION A
L’ECHEC Tous les « petits» incidents sont systématiquement
reporteés.

)
% , .| Ladiversité des opinions est une richesse, pour bien cerner
b= RETICENCE Alla complexité.
© SIMPLIFIER LES
= INTERPRETATIONS | Avoir conscience des limites des connaissances : savoir ce
§ que I’on ne sait pas.
&)
o , Discernement de ce que 1’organisation fait concrétement,

SENSIBILITE = AUX | gp dépit des intentions et plans initiaux.

OPERATIONS

Conscience situationnelle, ancrée dans le présent

= N Encourager I’improvisation, étre réactif avec les ressources
55 ENGAGEMENT A LA disponibles.
= RESILIENCE
g Valoriser I’apprentissage par rétroaction
g RESPECT DE | Le leadership doit revenir au plus expert
= L’EXPERTISE , . .
8 L’autonomie est favorisée.

Tableau 2.1 Les cing processus de la « pleine conscience » - adapté de Weick et Sutcliffe (2015)

Weick et Sutcliffe insistent sur le fait que ces processus seront efficaces s’ils s’inscrivent
durablement dans la culture de I’organisation et que ce parametre demande un « engagement

collectif considérable ».

2.5 Les facteurs humains

Apreés avoir examine la fiabilité du point de vue de I’organisation, notamment sur la structure et
I’environnement externe, nous allons maintenant nous pencher sur un enjeu capital, a fortiori en

aviation, sur la place de I’humain dans la fiabilité organisationnelle.

Pour Dejours (2014), la question des facteurs humains peut étre abordée selon deux approches. La

premiére, considere que fondamentalement I’humain génére des défaillances et qu’il faut donc
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veiller a les limiter. 11 s’agit d’une logique technique que Dejours associe a la logique instrumentale,
qui est I’apanage des sciences du génie. La seconde approche place I’humain comme une ressource
qu’il faut « mobiliser, développer et gérer ». On remarque ici I’influence manifeste des sciences de
la gestion et de la discipline des ressources humaines. L’auteur développe son analyse avec le cas
du rapport a I’erreur en organisation. Selon I’approche « défaillance », I’attention est fixée a trouver
une meilleure fagon de planifier et d’optimiser le travail de I’humain, comme on le ferait avec des
machines, de maniére a ne pas répéter I’erreur. L’approche « ressource » en revanche va considérer
I’humain comme fondamentalement acteur au sein de I’organisation et de ses opérations, capable
de faire face a la complexité grace a ses connaissances enrichies par ses interactions sociales et sa
perception de I’environnement externe. Selon Dejours, lorsque I’humain fait une erreur, il se situe
alors dans le réel qui s’oppose au prescrit ou au programmable. Le concept de réel, comme avec
les processus de Weick et Sutcliffe (2015), est en prise direct avec le présent et son contexte. Grace
a sa place privilégiée au cceur des opérations, I’humain est capable d’étre créatif et de trouver des

solutions appropriées, améliorant ainsi la résilience de I’organisation.

Dans le secteur qui nous concerne pour notre étude, les facteurs humains sont associés a la majorité
des accidents et incidents d’aéronefs (OACI, 1993) et I’erreur humaine est devenue un enjeu a
adresser prioritairement pour améliorer la fiabilité des opérations aériennes. Considérant que
« I’¢lément humain est le plus flexible, adaptable et précieux en aviation, mais qu’il est aussi le
plus vulnérable aux influences qui peuvent défavorablement affecter sa performance »® (OACI,
1998), les institutions de I’aviation civile ont développé des référentiels d’entrainements afin de
diminuer « I’incidence néfaste » de I’humain dans les opérations aériennes. Ces référentiels se
basent sur le modéle conceptuel SHELL (Hawkins, 1987), dont le point de pivot est I’humain ainsi

que la nature de ses interactions.

® « The human element is the most flexible. adapt- able and valuable part of the aviation system. but it is
also the most vulnerable to influences which can adversely affect its performance ». [Notre traduction].
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: software (procédures, manuels, logiciels)

: hardware (instruments, machine)

: environnement (pressurisation, air conditionné)
: liveware (humain)

mI®w

-

Dans ce modéle, le bon ou mauvais assemblage des blocs
(interfaces) est au moins autant important que les
caractéristiques des blocs eux-mémes.

Un mauvais assemblage peut-étre la source d’erreur humaine

Figure 2.1 Modele SHELL adapté de Hawkins (1987)

Il est intéressant d’observer que I’OACI, qui vise a standardiser les pratiques dans le transport
aérien a 1’échelle internationale par le biais de normes et pratiques recommandées, place une telle
emphase sur I’humain dans un systéme aussi complexe que 1’aviation. Historiquement, cette
industrie s’est batie sur une approche, pour en revenir a I’analyse de Dejours (2014) plutot
« défaillance » avec une emphase sur les processus plutdt que sur I’humain comme acteur de
fiabilité. Désormais, 1’aspect procédural (le « S» du modele SHELL), quoique bien présent,
s’intégre dans une vision ou I’approche « ressources » est centrale. Cette approche, plutdt

équilibrée, démontre que le réel, par I’humain, a toute sa place dans la démarche vers la fiabilité.

Ainsi avec ce modéle, on entrevoit I’articulation que I’OACI, mais également la majorité des
autorités d’aviation civile nationales, donne a la formation aux facteurs humains. Plusieurs sous-
disciplines occupent une place fondamentale dans cette étude (OACI, 1998) : le crew ressource
management, 1’ergonomie, les enjeux de I’automatisation et les systémes d’information dans le
poste de pilotage. Celles-ci correspondent aux interactions entre I’humain (liveware) et I’humain,
et entre I’humain et la machine (hardware), dans les deux cas, les procédures (software) sont
également impliquées. Nous allons maintenant examiner 1’enjeu du rapport de ’humain a la
machine pour clore ce chapitre sur la fiabilité, et nous considérerons le crew ressource management

dans notre partie sur I’expertise et la prise de décision.
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2.6  Rapport humain/machine

Nous décrivions en introduction la facon dont la technologie a pris une part de plus en plus
importante dans le cockpit des avions de ligne. Cette tendance lourde est un des facteurs
contributifs a I’amélioration globale de la sécurité aérienne, en parallele avec la standardisation des

normes et des systéemes de gestion de la sécurité (IATA, 2021).

Pourtant, au-dela du portrait global démontrant que les avancées technologiques sont une source
de fiabilité, les écrasements récents évoqués en introduction ont mis le projecteur sur les limites de
ces avancées et en premier lieu I’automatisation dans le cockpit. Dans leur étude pour

I’administration fédérale de 1’aviation américaine, Yeh et al. (2016, p.260) affirment que :

L’automatisation change le rdle et le mode d’opération de 1’équipage, affectant la
charge de travail, la performance et la productivité. L attente est que 1’'usage accru de
I’automatisation réduira la charge de travail, mais dans certains cas, I’automatisation
pourrait n’avoir qu’un impact modeste ou au contraire augmenter la charge, puisque
les taches reliées au contrdle ou a la supervision des fonctions automatisées pourraient

étre imposées.’

De plus, la montée en puissance du rdle de supervision au détriment des fonctions
traditionnellement manuelles du pilote, a également un effet pervers sur la vigilance. Wickens et
al. (2013, p.342), remarquent que « les opérateurs ont moins de chances de détecter les signaux

quand ils arrivent peu fréguemment. »

Gras et al. (1994, chap. 4) expliquent que les avionneurs qui congoivent les aéronefs automatisés
ont comme objectif de les rendre plus « performants et plus fiables » mais également de faire

adhérer les pilotes a cette rationalité nouvelle. Les auteurs, apres avoir conduit une large étude

" « Automation changes the flightcrew’s role and method of operation, affecting workload, performance,
and productivity. The expectation is that increased use of automation will reduce workload, but in some
cases, automation may actually have little impact or increase it since additional tasks related to controlling
or monitoring the automated functions may be imposed. » [Notre traduction].
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aupres de pilotes francais, décrivent comment une majorité de pilotes déplorent la perte de prise
directe sur I’avion et la distanciation avec le réel induit par 1’automatisation des systémes de
navigation. La recherche de Gras et al. (1994) évoquent le phénomene des "vraies-fausses pannes”
ou "pannes transitoires”, lorsqu’un des écrans du cockpit affiche un message d’erreur, alors que le
systeme ne présente aucun probléme véritablement. Loin d’étre anecdotique, ce genre de situation

arrive réguliérement et participe a éloigner les pilotes de la machine.

Enfin, pour anticiper sur le chapitre suivant, Gras et al. (1994), a la fin de leur chapitre 4 relevent

que l’automatisation améne aussi a un changement profond dans le rapport du pilote aux

connaissances et a la prise décision :

Cette révolution informatique a posé avec une acuité tout a fait nouvelle la question de
I’intelligence de I’homme, et de maniere ambigué. Car d’une part, elle transfere a la
machine une part de cette intelligence, d’autre part elle fait apparaitre clairement que
I’intelligence de I’homme est précisément de pouvoir sortir du cadre de la raison
totalitaire pour faire des choix, le plus souvent arbitraires, mais fondés, sur un savoir-
faire, il est problem deciding. L’homme agissant face a une machine informatisée est
forcé, bien plus qu’avant, d’interpréter des signes, ¢’est pourquoi nous le qualifions de

problem deciding pour 1’opposer au classique problem solving.
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CHAPITRE 3:

LA PRISE DE DECISION

Aprées avoir couvert les champs d’études de la gestion des connaissances et de la fiabilité, nous
allons aborder une autre discipline, qui peut s’envisager a l’intersection de ces derniéres et
constituer le point de bascule de notre recherche : la prise de décision, a laquelle nous associons

également la notion fondamentale d’expertise.

3.1. Le cas Sullenberger

Pour bien illustrer comment se matérialise cette intersection entre gestion des connaissances et
fiabilité, nous allons utiliser le cas de I’amerrissage d’urgence du vol US Airways 1549 en janvier
2009. A la suite d’une collision avec des oiseaux, I’ Airbus A320 avait perdu ses deux moteurs, a
un moment critique : les premieres minutes de 1’ascension, juste aprés le décollage. Cet incident
spectaculaire avait retenu I’attention du monde entier et méme inspiré¢ un film du surnom du
commandant de bord : Sully. Ce qui nous intéresse ici, ¢’est une des conclusions du NTSB (2010,

p.88) relative a la performance de I’équipage :

Bien que I’équipage ait seulement été en mesure de finir environ un tiers de la checklist
double défaillance des moteurs, immédiatement aprés la collision aviaire, le capitaine
a accompli un point crucial que 1’équipage n’avait pas encore atteint dans la checklist :
démarrer le groupe auxiliaire de puissance (APU). Démarrer I’APU t6t dans la
séquence de I’accident s’est avéré crucial, car cela a amélioré 1’issue de I’amerrissage

forcé en assurant que le courant électrique soit disponible dans 1’aéronef. De plus, si le
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capitaine n’avait pas démarré I’APU, I’aéronef ne serait pas resté en mode de controle
normal. Cette étape cruciale n’aurait pas pu étre finalisée si I’équipage avait

simplement suivi I’ordre des points de la checklist.®

En décidant de ne pas suivre le déroulement de la checklist, le capitaine Sullenberger a permis a
I’aéronef de rester dans un mode lui garantissant une protection contre le décrochage et un
¢crasement provoqué par la faible vitesse de 1’avion. En d’autres termes, en court-circuitant la
procédure préconisée, Sullenberger a pris une décision évitant un écrasement certain. Le capitaine
a ici mobilisé des connaissances tacites, qu’il a pu développer grace a son importante expérience
sur différents aéronefs civils et militaires. Mais surtout il a fait le choix d’expert de mettre en action
ses connaissances au détriment des connaissances explicites, matérialisées par la checklist de
double défaillance des moteurs, afin de garantir la fiabilité¢ du vol dans cette situation d’extréme

urgence.

3.2. Systemes socio-techniques et limites d’exploitation stire

Comme I’explique Vaughan (1997) dans le cas vu précédemment de la navette Challenger, les
décisions ayant conduit a la catastrophe de la NASA sont le résultat d’une triple influence : la
« culture technique originale, la reddition de compte bureaucratique et la reddition de compte
politique »° (Vaughan, 1997, p.88). Ce sont ici les deux derniers facteurs qui nous intéressent.
L’auteure raconte comment 1’environnement politique et réglementaire de la NASA a 1’époque a

joué un role essentiel dans la « descente incrémentale vers le mauvais jugement ». Cela s’est

8 « Although the flight crew was only able to complete about one-third of the Engine Dual Failure checklist,
immediately after the bird strike, the captain did accomplish one critical item that the flight crew did not
reach in the checklist: starting the APU. Starting the APU early in the accident sequence proved to be critical
because it improved the outcome of the ditching by ensuring that electrical power was available to the
airplane. Further, if the captain had not started the APU, the airplane would not have remained in normal
law mode. This critical step would not have been completed if the flight crew had simply followed the order
of the items in the checklist. ». [Notre traduction].

% « original technical culture, bureaucratic accountability, and political accountability». [Notre traduction].



22

matérialisé par de la pression continue de la part du gouvernement, qui finance la NASA, pour que
le lancement se fasse au plus t6t, en concordance avec son intérét politique national et international.
Cela a pris la forme également d’une multiplication de régles a outrance, débouchant sur une
acceptation progressive du risque, de la normalisation de la déviance en faisant fi des signaux

« faibles » mais empiriquement construits qui annongaient un risque majeur.

On le comprend au regard de cet exemple tragique, les décisions prises dans les organisations
s’inscrivent dans un cadre plus large que I’organisation et les individus qui les prennent. Il convient
de considérer avec attention les composantes de ce cadre si I’on souhaite comprendre tous les
déterminants de la prise de décision. Perrow (1984) parle de systemes sociotechniques pour décrire

ce cadre ou plutbt ces cadres, qui se décomposent en plusieurs niveaux.

Dans une approche de gestion du risque, Rasmussen (1997) a représenté ces systémes en une
structure hiérarchisée de six différents cadres, qui met en valeur les interactions ou plutdt les
pressions que chaque cadre exerce sur les autres, dans une perspective sociale et technique. Cette
structure est la premiére partie d’un ensemble appelé modele de sécurité dynamique, qui sera
perfectionné par la suite par Cook et Rasmussen (2005) avec ’ajout de la théorie des limites

d’exploitation sire.

Ces modeles théoriques sont hautement pertinents pour représenter les tensions a 1’ceuvre autour et
dans I’organisation, surtout dans les HRO, et qui conditionnent profondément les décisions prises.
Le BST, qui est en charge d’enquéter les accidents des transports, y compris aériens, mais
également de formuler des recommandations de sécurité au gouvernement du Canada, propose une
adaptation (BST, 2019, p172-173) particuliérement intéressante du modéle de sécurité dynamique,

des systemes sociotechniques et des limites d’exploitation stire.

La figure 3.1 ci-dessous permet de bien comprendre comment s’articulent les pressions entre
systemes sociotechniques. On observe que ces pressions s’exercent dans plusieurs directions et pas
seulement du systeme disposant d’une autorité sur 1’autre, comme la compagnie sur ses
gestionnaires. Bien que ces influences soient multidirectionnelles, il faut bien étre conscient

qu’elles ne s’exercent pas selon la méme intensité. La figure 3.2 représente une synthese des
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tensions qui s’exercent a I’échelle de 1’exploitation, en y incluant des limites, qui lorsqu’elles sont
dépassées peuvent entrainer une défaillance de 1’acceptabilité de la charge de travail, de la
performance économique et finalement de la sécurité. On remarque également que cette derniere
limite est précédée d’une limite marginale. Ce modéle est éloquent pour démontrer les rapports de
force a I’ceuvre dans les opérations aériennes et ce qui conditionne toutes les décisions prises par

les équipages.

Facteurs
Jugement Gouvernement stressants dans
Opinion ——, I'environnement
publique * .
Evolution du
Lois Organes de climat politique
réglementation etdela
et associations v sensibilisation
du publique
_
Réglementation Compagnie Evolution des
— e
4 conditions du
marché et des
pressions
Politique Gestion financieres
—
d’entreprise <
Evolution des
compétences et
Plans Effectifs des niveaux
s d’instruction
Rythme rapide

des progres

Mesures «— Travail technologiques

Figure 3.1 Systemes sociotechniques dans le modeéle de sécurité dynamique BST 2015 — traduit et
adapté de Rasmussen (1997)
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Figure 3.2 Limites d’exploitation sire par le BST (2015) — adapté de Cook et Rasmussen (2005)

3.3.  Approche naturaliste de la prise de décision

Apreés avoir décrit les cadres qui conditionnent la prise de décision, nous allons nous intéresser
maintenant de maniere un peu plus concrete a la fagon dont sont prises les décisions. L’approche
naturaliste de la prise de décision apporte de pistes adaptées aux particularités des HRO et des
situations d’extréme-urgence. En effet, Klein (2008) décrit comment cette école de pensée, dont il
fait partie, cherche a mieux comprendre comment les individus décident dans des conditions
difficiles générées par I’incertitude, I’urgence ou encore I’instabilité. L auteur évoque ensuite que
ses cochercheurs sont tous arrivés aux mémes conclusions. Une d’entre elles étant que, au cours du
processus de prise de décision, dans le contexte exigeant décrit plus haut, les individus ont tendance
a ne pas comparer leurs options disponibles, mais plutot a catégoriser rapidement des situations en
fonction de leurs expériences passées. Klein (2008) évoque ainsi un mélange entre intuition et
analyse qu’il modélisera dans son Recognition-primed decision making model (RPD) (voir annexe
1).
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Flin et al. (1996) dans leur étude avec des gestionnaires de plateformes offshore, parlent de «
structures de connaissances » formées par les expériences de travail et d’entrainement de ces
travailleurs isolés, sur lesquels ils basent un processus décisionnel proche du RPD. Flin et al. (1996)
vont dans le méme sens que Klein, lorsqu’ils avancent que le processus de prise de décision ne
s’apprend pas véritablement, puisque fondamentalement contextuel, mais qu’en revanche on peut
former a la reconnaissance des signaux. Guarnelli et al. (2016) expliquent que le décideur, qui sait
mettre a profit ses expériences passées pour proposer des solutions a des situations inédites, est

avant tout un expert car il dispose de la capacité d’innover.

3.4.  Expertise et prise de décision

La notion d’expertise, au sens de Guarnelli et al. (2016) se rapproche du type de pilote @ méme de
mobiliser ou mettre en action les connaissances adéquates, afin de prendre les décisions necessaires

a la fiabilité d’un vol en situation d’extréme urgence.

Dans une perspective un peu plus large, Wickens et Dehais (2019) soutiennent que 1’expertise en
aviation n’est pas uniquement définie par le nombre d’heures de vol d’un pilote, qui est un des
marqueurs nécessaires de 1’expérience, mais pas suffisant. Les auteurs mettent plutét de I’avant
I’expertise comme capacité a étre compétent dans les taches que le pilote doit réaliser. De maniere
traditionnelle en aviation, les taches que le pilote doit accomplir peuvent se résumer a « voler —
naviguer — communiquer » (FAA, 2018). A ces taches basiques, propres a I’aviation générale,
Wickens et Dehais (2019) ajoutent la tache de «systémes», pour gestion des systemes
informatisés, dont la présence et la complexité sont des caractéristiques de I’aviation de ligne. Puis,
intervient une troisieme catégorie de compétence : la prise de décision, aussi assimilée au terme de
« jugement du pilote », dans le manuel d’instruction au pilotage de référence au Canada
(MacDonald, 2011). Au cours de cette instruction de base des pilotes de ligne, la prise de décision
aeronautique est associée a des processus ou modeles simplifiés, tels que le PPP, pour Perceive,
Process, Perform de la FAA (2008) ou encore le DECIDE (voir Annexe B). Sans rentrer dans les
détails de ces modeéles, il est intéressant de se pencher sur deux facteurs essentiels qui caractérisent

la prise de décision experte.
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Le premier facteur a considérer est la conscience situationnelle ou situation awareness, comme
décrit par MacDonald (2011). Cette notion est surtout définie par ce qu’elle engendre lorsque le
pilote vient a la perdre. Un exemple relativement connu de perte de conscience situationnelle étant
le phénomeéne de tunnel vision ou encore décrit comme « tunnellisation de 1’attention » (Dehais,
2012, p19). Lorsqu’un pilote en vient a négliger la majeure partie des informations qui 1’entoure
au profit d’une seule, qui accapare toute son attention. Ce trouble cognitif n’est pas le seul qui peut
engendrer de mauvaises décisions. La FAA (2008) décrit en particulier le biais de confirmation,
avec l’exemple de I’autorisation d’atterrir que certains pilotes croient entendre, car c’est

I’information qu’ils attendent, alors méme qu’elle n’a pas été émise.

Le deuxieme facteur incontournable est le crew ressource management (CRM) ou gestion des
ressources de 1’équipage. D’apreés la définition de Anca et al. (2010) le CRM est I’application des
facteurs humains en aviation, non plus au niveau individuel, mais a I’échelle de I’équipage. Cette
discipline rassemble les enjeux des relations interpersonnelles, de communication et de prise de
décisions dans le cockpit. On rentre donc ici dans la dimension collective de la prise de décision
experte, mais également des biais cognitifs. Morel (2014) explique que la qualité des relations et
du travail en équipe est décisive dans le cockpit. Il cite un rapport du NTSB (1994) qui expose que
sur les quinze principaux accidents survenus entre 1978 et 1990 aux Etats-Unis, « onze sont
survenus le premier jour ou le commandant et le copilote ont piloté ensemble ». L’auteur développe
en detail dans son ouvrage les différents biais de pensée de groupe, qui amenent a des « décisions

absurdes ». Nous y reviendrons plus tard, pour conclure ce troisieme chapitre.

3.5. Sensemaking et décision en situation d’extréme urgence

Nous avons détaillé plus t6t avec I’approche naturaliste de la prise de décision et le RPD, quue
I’expérience d’un individu est déterminante pour reconnaitre les caractéristiques d’une situation
difficile et décider de maniere efficace. Par définition cette expérience est profondément
personnelle, on saisit donc I’enjeu qui peut apparaitre dans le processus de décision lorsque deux
individus ou plus, n’ayant pas les mémes expériences, se retrouvent face a une situation inédite,

pour laquelle ils pourraient envisager des solutions divergentes. Comme nous avons commenceé a
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en discuter dans le second chapitre, a la section de la non-fiabilité, il arrive qu’il y ait des ruptures
dans I’action collective face a des situations complexes. Un des cas les plus remarquables provient
de I’analyse de I’accident du Mann Gulch de Weick (1993). Ce cas relate la mésaventure d’une
unité de pompiers qui se retrouve soudainement mal prise dans un feu de forét, a cause d’un
phénomene complexe de vents et d’effets de relief. Face a cette situation, le leader de 1’unité
démarre un feu autour de lui afin de se protéger des plus grosses flammes a venir et ordonne a ses
subalternes de faire de méme. Ceux-ci ne comprenant pas pourquoi leur leader pose ce geste,
tombent dans la panique a I’arrivée du front de feu et presque toute 1’unité décéde par la suite. Le
geste du leader représentait la seule issue a cette situation, il correspondait au schéma mental que
le leader a développé selon son expérience, mais était fondamentalement contre-intuitif pour les

autres qui ne partageait pas son expérience.

En reprenant le méme cas, Bibard (2018a), explique comment, la capacité a produire
collectivement du sens a partir de signaux faibles s’est « effondrée » dans cette unité. Selon
I’auteur, le sensemaking est un processus « itératif et permanent » qui permet de cultiver la

résilience organisationnelle.

Bibard (2018b) propose une autre analyse sur le sensemaking et le processus de décision en
situation d’extréme urgence, mais cette fois-ci avec le cas du vol US Airways 1549, évoqué en
ouverture de ce chapitre. Il y décrit la fagon dont le commandant de bord, face a une situation
incertaine, a réussi a faire du sens avec son copilote relativement a la décision totalement inédite
de tenter un amerrissage forcé pour sauver I’ensemble des passagers et de 1’équipage. En effet,
Sullenberger a démontré une remarquable expertise en associant ce qu’il connaissait, grace a son
expérience de pilote d’hydravion et ce qu’il ne connaissait pas, la probabilité¢ de faire amerrir un
avion de ligne, tout en ayant I’intuition que cela pouvait fonctionner. Bien que le copilote ne partage
pas cette méme intuition, puisqu’il dispose d’une expérience différente, Bibard décrit comment cet
événement est un cas d’école de sensemaking de e Le commandant de bord a réussi a associer son
copilote a sa décision, par une simple question : « as-tu d’autres idées ? » pour laquelle il n’y avait

véritablement pas de réponses possibles au vu de la situation. Mais celle-ci a eu le mérite d’inclure,
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ar la rhétorique, le copilote dans la décision et d’obtenir sa coopération active, nécessaire a la
b b

préparation de I’avion et a la réussite de I’amerrissage.

3.6. Les conditions organisationnelles de la décision fiable

Comme souligné plus tot, la prise de décision experte correspond a la capacité d’utiliser les
compétences indispensables du pilote, mais aussi a ne pas tomber dans ses travers. Une fois de plus

il faut aller au-dela de I’individu pour comprendre les déterminants de la prise de décision.

Morel (2014) livre une analyse sociologique des mauvaises décisions, en explicitant les « effets
pervers de la dynamique de groupe ». L’auteur liste les différents piéges qui viennent dégrader

I’intelligence collective, a I’insu des individus, et provoquer des décisions non fiables :

Les connaissances accumulées en psychologie et sociologie de groupe permettent de
dégager neuf enchainements pervers principaux : effet de polarisation, paradigme de
Asch, biais de confirmation, groupthink, effets de la communication silencieuse,
illusion de 1’unanimité, pression hiérarchique, effets de nombre et des regles

bureaucratiques.

Pour déjouer ces pieges, Morel (2014) propose des métaregles de la fiabilité. 1l précise que ce ne
sont pas des « méthodes spécifiques, ponctuelles ou locales » mais plutét des « principes
constitutifs d’une culture de la fiabilité ». C’est dans ce sens que 1’on peut considérer ces métaregles

comme des conditions organisationnelles de la décision fiable, synthétisées ci-dessous :

Conditions organisationnelles
de la prise de décision fiable

HIERARCHIE RESTREINTE Collégialit¢ des décisions. L’expertise et la
IMPLIQUE compétence prime sur la hiérarchie formelle.

Caractéristiques

DEBAT CONTRADICTOIRE L’exercice de I’avocat du diable est nécessaire, pour
ne pas favoriser les faux consensus.




INTERACTION
GENERALISEE

Formalisation des échanges d’informations, de
maniere redondante et croisée.

POLITIQUE DE NON-
PUNITION DES ERREURS

Changement de paradigme : vers une culture de
I’apprentissage par le retour d’expérience et non de
sanction des erreurs.

RIGUEUR
JURISPRUDENTIELLE ET
RATIONALITE
PROCEDURALE

La réglementation ne peut pas tout prévoir et I’écart
a la regle doit étre organiseé afin de bénéficier a
I’organisation.

La poursuite du risque zéro est contre-productive,
des regles imparfaites sont préférables pour mieux
gérer ’imprévu.

ECONOMIE DE LA
FIABILITE

La mise en ceuvre des conditions de la fiabilité est
dispendieuse. Mais inversement, choisir de ne pas
faire cet investissement représente un codt de non-
fiabilité.

Tableau 3.1 Synthese des métarégles de la fiabilité — adapté de Morel (2014)

29
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CHAPITRE 4 :

CADRE CONCEPTUEL

4.1 Problématisation de la recherche

A Dorigine de ce projet de recherche se trouvent plusieurs interrogations. Dans la réalité complexe
des postes de pilotage, ou se concentrent une technologie et des processus extrémement avances,
que se passe-t-il dans le cockpit lorsque I’imprévu arrive ? Comment les pilotes sont-ils amenés a
gérer cette situation d’extréme urgence ? Au point de vue organisationnel, qu’est-ce qui vient aider

ou freiner I’équipage a mettre en action les connaissances nécessaires a sa survie?

Ces interrogations se posent alors que le transport aérien est devenu un mode de déplacement
extrémement sécuritaire, sous 1’effet combiné d’une standardisation des procédures et d’une
intégration technologique avancée. En effet, comment peut-on expliquer les accidents et incidents
qui ont eu lieu récemment, ou la technologie et I’inadéquation des procédures sont directement en
cause ? Comme nous 1’avons détaillé dans le chapitre précédent, I’amerrissage forcé, mais réputé
impossible, du capitaine Sullenberger, a été réussi grace a une mobilisation extraordinaire de ses
savoirs tacites, en lieu et place de suivre la procedure. Au-dela de ce genre de moment héroique et
relativement anecdotique, est-ce que les conditions sont présentes au niveau organisationnel pour

parer aux prochains évenements imprévisibles ?

La réponse a ces interrogations est d’une importance capitale pour la sécurit¢ de ’aviation
commerciale. Mais 1’ambition de notre recherche n’est pas d’y répondre de maniere formelle ou

de faire la preuve de solutions a la hauteur de cet enjeu. En cohérence avec notre positionnement
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épistémologique, détaillé dans le prochain chapitre, nous cherchons plutét a éclairer le débat autour
de la sécurité aérienne, en présentant de maniere structurée, notre analyse de ce que percoivent les

pilotes de ligne.

4.2 Synthése des concepts utiles

Pour parvenir a structurer ces perceptions et a présenter une analyse éclairante, nous allons
employer plusieurs concepts clés qui ont été exposés dans les trois chapitres précédents. La

sélection s’est opérée selon leur utilité relativement a nos questionnements de recherche.

Au travers des trois premiers chapitres, qui exposent une partie de la littérature dans trois champs
d’études, nous avons identifié plusieurs concepts pertinents a notre démarche. Ceux-ci émanent
principalement des conditions organisationnelles de la création de connaissances, des processus de
la gestion attentive et des conditions organisationnelles de la prise de décision fiable. Ces cadres
théoriques présentent parfois des similarités, mais également des variations intéressantes. Une

analyse croisée a permis d’arriver a une syntheése qui constitue notre cadre conceptuel :

Concepts Utilité

La prise de décision revient a la personne possédant la
RESPECT DE L’EXPERTISE ET formation et I’expérience la plus appropriée a la
AUTONOMIE situation. Favorise 1’autonomie au détriment d’une
hiérarchie « de fait ».

Sortir des procédures s’avere parfois nécessaire face a
RIGUEUR JURISPRUDENTIELLE | une situation qui ne pouvait pas étre prévue.

ET CHAOS CREATIF Les standards ont des vertus mais aussi ses limites,
intervient alors le besoin d’étre créatif face a
I’inconnul.

PREOCCUPATION A L’ECHEC Les erreurs sont une source d’expérience et
ET NON-PUNITION DES d’apprentissage. L’entrainement doit inclure les
rétroactions afin de correspondre a la réalité évolutive

ERREURS dans le cockpit.
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Face a la complexité inhérente a I’aviation, les
interactions nourrissent les connaissances
organisationnelles. Les redondances d’information
contribuent & rendre accessibles les connaissances
tacites a I’ensemble de 1’organisation.

INTERACTION GENERALISEE

ECONOMIE DE LA FIABILITE ET | La tension entre rentabilité et sécurité contraint les
ARBITRAGES choix opérationnels des pilotes. Des arbitrages sont
nécessaires et sont influencés par plusieurs facteurs.

Tableau 4.1 Syntheése des concepts utiles a la présentation des résultats

Cette synthése de concepts prend la forme d’une catégorisation de concepts, afin de donner un
certain sens au chapitre 6, qui présente les résultats. Toutefois, ces catégories n’ont pas été congues
de maniére rigide ou absolue. On pourra constater une relative porosité entre celles-ci. En effet,

plusieurs perceptions de pilotes font échos a plusieurs concepts dont nous avons fait ici I’inventaire.
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CHAPITRE 5:

METHODOLOGIE

5.1.  Positionnement epistémologique

Comme évoqué en introduction, la présente recherche vise a améliorer la compréhension de la
fagcon dont les connaissances sont mobilisées par les pilotes de ligne en situation d’extréme
urgence. Pour ce faire, cette ¢tude s’appuie sur une méthode qualitative, avec la réutilisation
d’entrevues réalisées avec des pilotes de ligne. On se situe dans un paradigme épistémologique
interprétativiste. En effet, pour reprendre la typologie décrite par Allard-Poesi et Perret (2014),
cette étude a pour ambition de comprendre plutét que d’expliquer, en se penchant sur les

expériences et représentations des acteurs, ici les pilotes de ligne.

5.2.  Acces aux données secondaires

Notre recherche est donc basée sur I’utilisation de données secondaires obtenues aupres de
I’Observatoire international de 1’aéronautique et de I’aviation civile. En effet, son directeur, le
professeur Ebrahimi nous a donné le privilége d’accéder au terrain que le commandant Hans Obas
et lui ont réussi a obtenir. Leur objet de recherche est similaire a celui de la présente étude et

s’inscrit dans la perspective d’approfondir la recherche de Ibanez (2017).

Ces données qualitatives consistent en dix entrevues, de style semi-directives, réalisees aupres de

dix pilotes de ligne différents, entre juin 2018 et mai 2019. Bien que nous n’ayons pas participé a
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la phase d’échantillonnage et de sélection des pilotes de ligne, nous avons pu accéder a quelques

caractéristiques de ces acteurs :

e Détiennent ou ont détenu une licence de pilote de ligne — avion de Transports Canada

e Operent et ont opéreé pour des compagnies aériennes canadiennes, d’envergures régionales
et nationales. Certains d’entre eux ont également opére pour des compagnies, a I’extérieur
du Canada, ailleurs en Amérique du Nord, en Amérique Centrale, en Europe ou encore en
Asie.

e Disposent chacun de plusieurs milliers d’heures de vol a leur actif, un nombre significatif
d’entre eux ayant plus de 10 000 heures de vols.

e Agissent ou ont agi comme commandant de bord et premier officier (copilote). Sur
différents types d’appareils : gros porteur/long courrier, mono-couloirs/moyens courriers
mais également turbopropulseurs/jet régionaux.

e Ont vécu des situations d’extréme urgence diverses liés a des facteurs techniques, humains

ou météorologiques, mais souvent une combinaison de deux ou trois de ces facteurs-la.

5.3.  Réutilisation de données qualitatives

Comme expliqué par Chabaud et Germain (2006), I’utilisation de données secondaires ou plutét la
réutilisation de données qualitatives, n’est pas la maniére la plus usuelle de développer une
recherche et comporte plusieurs défis. En effet, contrairement a des données quantitatives, qui sont
réutilisées de fagon beaucoup plus courante, les données qualitatives sont dépendantes de la
contextualisation, mais également teintées par les interactions avec 1’équipe de recherche. La

validité de ces données qualitatives réutilisées est aussi un enjeu.

En tant que chercheur secondaire, il y a donc plusieurs précautions a prendre, afin que ces défis ne
viennent entacher notre démarche. La premiere est liée a la qualité du matériau primaire. Chabaud
et Germain (2006) citent Weick et sa recherche sur I’accident du Mann Gulch, qui est une référence
dans le domaine des sciences de la gestion. En effet, la richesse du matériau initial est déterminante

pour un retraitement de qualité. Dans notre cas, les dix entrevues ont eté obtenues en tant
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qu’enregistrement audio complets, en plus d’avoir suffisamment d’¢léments contextuels sur les
acteurs. La deuxiéme précaution a prendre est d’avoir le recul nécessaire sur le positionnement
épistémologique des données primaires. Bien que n’ayant pas participé a 1’élaboration du guide
d’entrevue de la recherche primaire, le parti pris de celle-ci apparait clairement dans le déroulé des
entrevues et il est alors aisé de travailler avec ces données avec 1’approche critique requise. De
plus, Chabaud et Germain (2006) soulignent que le paradigme interprétativiste se préte
particulierement a la réutilisation, lorsque celle-ci se fait sur des données brutes. Les auteurs font
remarquer que la réutilisation des données en tant qu’analyse supplémentaire, a partir de la méme
question de recherche initiale, est également valide. Enfin, la derniere précaution concerne la
dimension éthique de la recherche, en particulier la confidentialité des propos des acteurs et le
consentement a leur réutilisation. En préalable de chaque entrevue, 1’équipe de recherche du
professeur Ebrahimi avertissait les pilotes que les enregistrements allaient étre réutilisés aux fins

de notre travail de maitrise.

5.4. Traitement des données

Les enregistrements audios ont une durée de 1h15 pour la plus courte des entrevues et jusqu’a 2h59
pour la plus longue, avec un total de 18h39 sur les dix discussions. Nous avons procédé a la

retranscription écrite intégrale de ces audios, produisant ainsi presque 350 pages de verbatims.

A partir de ces verbatims, nous avons commencé 1’analyse des données, dans le but de faire
émerger les perceptions pertinentes, selon les objectifs de recherche détaillés en introduction, et en
cohérence avec la démarche qualitative et interprétativiste qui était la ndtre. Une premiére phase
d’analyse des verbatims a été effectué, en sélectionnant les morceaux du discours des pilotes qui
correspondaient aux grands concepts identifiés dans le quatriéme chapitre. Ce sont plus de deux
cent soixante passages qui ont été identifiés et catégorisés par concept correspondant. Ce nombre
important d’éléments intéressants nous a poussé a raffiner 1’analyse et passer a une deuxiéme
phase. Une nouvelle analyse des verbatims a donc été réalisée, avec pour objectif de retenir un plus
petit nombre de perceptions, qui étaient particulierement remarquables dans le discours des pilotes.

En d’autres termes, cette deuxiéme phase a consisté a isoler les perceptions sur lesquelles les pilotes
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mettaient une emphase particuliere et qui correspondaient a nos grands concepts de recherche.
Ainsi, cette deuxieme phase a permis de détacher trente et une perceptions ou commentaires clés,

pour lesquels nous estimons qu’elles pourraient étre citées directement dans les résultats.

Il convient de préciser que cette sélection a été influencé par les types de perceptions ayant une
certaine récurrence chez les différents pilotes. Quoique la récurrence ne soit pas considérée de
maniére absolue comme un argument explicatif, selon notre approche épistémologique, cela

comporte toutefois un sens significatif pour notre étude.
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CHAPITRE 6 :

RESULTATS

6.1 Respect de I’expertise et autonomie

Dans le troisieme chapitre, nous amenions 1’idée que le pilote expert est a méme de mobiliser les
bonnes connaissances au bon moment. Nous avons obtenu plusieurs mentions (séparés) a cela,

relativement a des situations d’extrémes urgences Vecues :

Pilote #10 : Un pilote ce n’est pas la pour quand ¢a va bien, mais quand ¢a va mal.

C’est a ¢a que servent les pilotes.

Pilote #7 : Méme un singe peut voler un avion, ce sont les décisions qui sont

compliquées.

Pilote #3 : Parce que quand des événements arrivent proches de I’atterrissage, c’est la
que tu n’as pas énormément de carburant, puis que tout arrive plus rapidement. C’est
la que toute ta préparation, la connaissance de ton environnement vient en ligne de

compte.

Le pilote expert doit donc mettre en action ce qu’il sait, afin de maintenir la fiabilité de I’opération.
Le facteur temps, on I’a vu, est prépondérant dans ce cas de prise de décision. Cependant, entre le

I’instant ou la situation se déclare et le moment ou le pilote commence le processus decisionnel, il
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peut il y avoir un décalage. Cela alors que toutes les secondes qui s’écoulent sont déterminantes.

Les pilotes, méme experts, témoignent d’avoir expérimenté une phase de choc ou de sidération :

Pilote #2 : (...) Je dirais, les premiéres deux minutes, c¢’était le chaos dans ma téte.
Vous savez parce que : un, on réalise wow ! On dépressurise pour de vrai, ce n’est pas

I’entrainement !

Pilote #4 : Si l'urgence t’arrive et ¢’est une urgence que t’as pratiquée, le mécanisme
automatique va peut-étre se remettre en place. Tu vas peut-étre étre nerveux, c'est sdr
que le stress va augmenter dans le cockpit. Mais si la situation est une situation que tu
N’as jamais vue, et que de 1a tu sais qu’en tant qu’étre humain, la possibilité de mourir
est trés grande, 1a c’est une autre gestion. Nous autres on était siir de mourir cette

journée-la.

Ce pilote va méme jusqu’a évoquer de déconnecter complétement, malgré un certain niveau

de compétence initiale :

Pilote #4 : Mais moi, je suis certain et convaincu qu’il y a des facteurs qui arrivent a
un moment donné, que I’étre humain est a I’intérieur pis qui est en train de regarder ce
qui se passe, puis il ne peut pas comprendre ce qu’il est en train de lui arriver, malgré
qu’il ait eu de I’entrainement, malgré qu’il ait étudié I’avion, malgré... tu ne peux pas
comprendre ce qui se passe, puis tu ne peux pas t’en sortir. Le [numéro du vol], on

n’était pas censé s’en sortir.
D’autres commentaires font état que certains pilotes, en dépit de leurs compétences présupposees,
peuvent démontrer une carence d’expertise :
Pilote #5 : C’était un pilote expérimenté, mais qui a pris les mauvaises décisions.
C’était une escalade de mauvaises décisions.

Ce défaut d’expertise peut étre dd a des biais cognitifs :



Pilote #3 : En fait c’est trés trés facile de nuit d’avoir des illusions d’optique. On a dans
les facteurs humains en aviation, quelque chose qui est tres connu et trés gros : ¢’est le
tunnel vision. A partir du moment que tu vois quelque chose, tu penses que c’est ca,

ton cerveau va focuser et tu t’en vas comme ¢a et puis...

Mais cela peut aussi provenir de biais d’attitude :

Pilote #5 : Non pas parce qu’ils sont inappropriés, ¢’est une question de discipline du
pilote. Ils décident de faire comme ¢a, ce sont des pilotes qui n’ont pas été habitués, a
mon avis, a suivre ces procédures standards et donc qui continuent a ceuvrer comme

eux ont 1’habitude de faire.

Ou encore liées a des dynamiques hiérarchiques, potentiellement perverses :

Pilote #10 : C’est dur de t’asseoir a droite, et de devoir te taire, pis de laisser des gens
faire a leurs maniéres, croire qu’ils ont tout... Je volais avec des commandants sur le
737, comme copilote, qui avaient 5 000 heures de vol totales, pis qui étaient
commandant, et j’avais 5 000 heures de vol seulement sur le 737, et j’étais a leur droite

(copilote). Pis, eux, ils voulaient me montrer comment voler...

Enfin, face aux travers et déconnexions éventuels, plusieurs pilotes évoquent la nécessité de

faire appel a leurs connaissances tacites, voire leurs sensations physiques :

Pilote #6 : (...) Eux ne comprendront pas que moi je vais tout le temps enlever
I’automatisme sur mon avion, je vais aller atterrir I’avion de fagon manuelle. Mais j’ai
le droit de le faire, c’est écrit dans mes procédures que j’ai le droit de le faire. Si eux
ont le droit, je ne le sais pas. lls le feront, mais le feront sGrement jamais, tandis que
j’ai plus confiance... on appelle peut-étre ¢a voler aux fesses, un peu avec ce qu’on

ressent.

Pilote #10 : Plus la machine est grosse, moins tu as de marges de manceuvre je trouve.
D’ou I’'importance de connecter avec la machine. Mais plus c‘est difficile de connecter

avec celle-ci, mais moins tu es en connexion avec les sensations : les bruits et tout.
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C’est un peu un cercle vicieux : tu veux connecter avec la machine, car tu as peu de
marge de manceuvre, mais tu as peu d’éléments pour connecter avec elle, parce que

plus elle est grosse, moins t’es accessible a ces éléments-la.

Pilote #4 : Moi dans mon cas, je suis devenu l'avion. J’étais devenu l'avion. L'avion
faisait... Les experts de [nom de 1’avionneur] sont venus me rencontrer apres le vol. lls
m'ont demandé combien de G j'avais mis l'atterrissage sans moteur. J’ai dit : aucune
idée. Moi l'avion faisait ce que je voulais ce que l'avion fasse. C'était aussi simple que
ca. C'était comme les deux fils se sont touchés : cerveau gauche, cerveau droit. J'ai
embarqué dans une zone que...il n’y avait rien pour m'arréter. Puis je pense que quand
quelgu'un crash dans une situation, peut-étre pas la méme, mais assez grave comme
urgente, si les deux fils ne se touchent pas, je ne pense pas que le gars devrait s’en

sortir.

6.2 Rigueur jurisprudentielle et chaos créatif

Nous avons commence a mettre le doigt sur la notion de connaissances tacites, qui s’avére étre une
partie intégrante de 1’expertise. Pourtant, ce type de connaissances est considérée hors protocole,

parce qu’il est difficile de la standardiser a I’échelle d’une compagnie :

Pilote #6 : Parce que veut veut pas [compagnie aérienne canadienne] essaye de, on a
des procédures d’opérations normalisées. Ils veulent que tout le monde opére de la
méme facon, c’est plus facile a gérer, puis euh ¢a a été étudié pour que ¢a fonctionne
bien. Des fois, il faut sortir du cadre pour prendre des décisions pour que ¢a

fonctionne...

Sortir des procédures apparait, selon plusieurs commentaires clés, comme une partie intégrante de

la prise de décision experte :

Pilote #4 : Peut-étre que dans le temps on n’avait pas de procédures, c’était peut-étre

un peu mieux. Parce que tu y allais avec ta propre procédure, puis ¢a fonctionnait.
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Aujourd'hui, on établit des procédures, qui essayent de couvrir tout ce qui peut arriver

de possible avec cet avion-la. Tu ne peux pas tout découvrir ce qui va arriver.

Toutefois, les pilotes expriment que les compagnies aériennes ont des réticences a valoriser les

décisions expertes, mais hors procédures :

Pilote #3 : C’est malheureux, mais de plus en plus, on essaie d’enlever le bon jugement

des prises de décisions.

Parfois, ce type de décision est décrit comme étant risqué pour le pilote, par rapport a sa propre

compagnie :

Pilote #10 : Non, les procédures ne sont pas mauvaises, mais c'est parce qu'avec les
accidents et avec l'augmentation de la responsabilité, c'est la sortie des procédures qui
est mauvaise. Les procédures, quand tout va bien, elles sont excellentes. Mais lorsque
tu décides d'en dévier et de mettre un pas dans cette zone grise la... La zone grise pour
nous les pilotes, ce n’est pas qu'elle est grise parce que tu sors des procédures, c'est

parce que dans cette zone-la, tu perds une immunité.

Pilote #4 : (...) si tu suis la procédure, il ne va jamais rien t’arriver. Parce que la
compagnie et I’avionneur ne reviendront jamais contre toi si tu as suivi la procédure

qu’ils ont écrite. Méme si ¢a ne fait aucun sens.

Finalement, la majorité des pilotes mettent de 1’avant que les entrainements, avec les sessions de

simulateur, sont inadapté pour développer leurs compétences face a I’'imprévisible :

Pilote #9 : Souvent c’est qu’il y a un petit c6té répétitif. On nous montre certaines
pannes, mais souvent c'est dans le méme cadre. C'est comme aujourd'hui, du
simulateur, on en fait tous les six mois. On le sait comment ca va se passer ! On va
avoir une panne moteur exactement a tel moment sur la piste de décollage. Puis la ils
vont peut-étre faire varier. Au lieu d’étre le moteur de gauche ¢a va étre le moteur de

droite. Puis au lieu d’étre un feu ¢a va peut-€tre étre juste un moteur qui s’éteint. Ou
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bien ils vont faire sortir les inverseurs de poussée. Mais tsé, ca va toujours étre a peu

pres la méme affaire.

6.3 Préoccupation a 1’échec et non-punition des erreurs

La formation continue est un sujet qui préoccupe les pilotes de maniere significative. Ils disposent

d’un certain appétit, en dépit de leur niveau d’expérience élevé, a améliorer leurs compétences :

Pilote #8 : Plus de formation, habituellement, ¢ca dépend de qu’est-ce qu’on te donne

comme formation, s’il te donne de la bonne formation, ce n’est jamais de trop.

Ils aimeraient que le retour sur expérience et I’apprentissage par rétroaction deviennent une

pratique courante au niveau organisationnel :

Pilote #1 : L'idéal, j'avoue que je serais vraiment un tres grand fan de créer un comité,
fait par des pilotes et puis qui prend tout les événements et qui encourage les gens, sans
peur de repreésailles, a partager le maximum d'informations pour retransmettre ¢ca a un
groupe, pas forcément que dans la compagnie ou tu travailles. Si on prenait plus large
ca pourrait étre pour les futurs pilotes. Mais il y a clairement vraiment quelque chose a

faire de ce coté-la. Je pense que c'est vraiment nécessaire.

Cela de facon a améliorer la fiabilité des decisions, en capitalisant sur les connaissances qui

émanent des situations problématiques :

Pilote #6 : On devrait pouvoir apprendre des bons coups et des erreurs des autres. Je
trouve que c’est la premiere chose qui devrait... aussitot qu’ils tirent des conclusions
bah ouais ¢a c’est qu’y est arrivé les gars. Mais on dirait que 1’information est comme
gardée secréte, donc ca peut étre euh ¢a peut rester confidentiel, mais dites-nous ce qui

est arrivé pour pas qu’on fasse la méme erreur !

Il pourrait y avoir des réticences au partage a I’échelle de 1’organisation :
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Pilote #2 : Mais tous les petits problémes que 1’on a eus, dans les procédures, je trouve
qu’ils n’ont pas été partagés avec mes... Et la cause technique aussi de ma

dépressurisation, n’a pas été partagée avec mes collegues.

Le partage des erreurs et des connaissances pourrait étre influencé par le type de compagnie :

Pilote #3 : J’étais bien entouré. J’avais un certain bagage, mais les commandants avec
qui je voulais, ce sont des pilotes qui avaient énormément d’expérience, beaucoup plus
que ce qu’on voit maintenant. Etant donné aussi que c’était une petite compagnie, tout
le monde se connaissait. La transmission des connaissances €tait ultra présente. Il n’y
a jamais personne qui te tapait sur la téte parce que tu ne savais pas quelque chose, tu

as toujours quelqu’un qui disait : je vais te montrer ca.

6.4 Interaction généralisée et redondances

Un des premiers constats qui apparait nettement est que les interactions créatrices de connaissances
et fiabilité sont exposées a un déclin qualitatif. Cela a cause de situation de rareté de main d’ceuvre

et a I’embauche de pilotes moins expérimentés qu’auparavant.

Pilote #3 : C’est certain qu’ils ne seront pas nécessairement mis dans une situation ou
tout de suite en début de carriére ils vont avoir le temps d’accumuler de I’expérience
ou voir certaines choses avec des pilotes d’expérience, avant de se retrouver eux a
prendre ces decisions-la. Maintenant, on retrouve dans les régionaux au Canada des
jeunes qui sortent des colleges et rentrent directement sur des Dash 8, des CRJ etc. Et
1 an et demi plus tard, ils sont assis a gauche avec quelqu’un qui sort du collége et ca

c’est dangereux. Ca c’est excessivement dangereux.

Par conséquent, la confiance dans le cockpit aurait tendance a baisser, alors que la charge mentale

pourrait augmenter du c6té du commandant de bord avec des copilotes plus junior :

Pilote #9 : Ben oui on a plein de choses a régler, mais lui a un moment donné doit me

présenter le papier. Il ne me 1’a pas présenté. Et ¢a n’a pas piqué dans ma téte. Donc,
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comme on ne me l'a pas présenté, je n’ai pas pu faire la vérification. Je n’ai jamais
cliqué que je n'ai pas validé ce papier. Moi, dans ma routine, je vais essayer maintenant
de me mettre une marque quelque part pour que ¢a ne m‘arrive plus. Mais ces especes
de petites situations 1a, ¢a ne se produisait jamais auparavant ou beaucoup plus
rarement. Puis la maintenant sont de plus en plus fréquentes. Il y a plein de petites

anomalies comme ¢a qui font leur apparition.

La diversité des opinions et des participants aux interactions est essentielle pour bien cerner la
complexité de I’environnement organisationnel. Ainsi, I’entre-soi et la discrimination representent

des freins a I’amélioration de la fiabilité.

Pilote #7 : Look ce n’est pas juste la couleur, c'est comme on dit dans 1'aviation : you re
not part of the boys club. Nous, c’est ¢a qu’on discutait : i on partait de [compagnie
aérienne canadienne 1] pour aller a [compagnie aérienne canadienne 2] ou [compagnie
aérienne canadienne 3]. Il n'y a pas une compagnie au Canada ou on aurait fait partie
du boys club. Mais je veux dire, ¢’était la méme chose au [pays d’Asie du Sud-est]. Je

ne faisais pas partie du boys club parce que j'étais né au Canada !

6.5 Economie de la fiabilité et arbitrages

Lorsque vient le temps de prendre une décision dans le cockpit, a fortiori en dehors des situations

d’extréme urgence, les pilotes expliquent que la pression de rentabilité pese dans la balance.

Pilote #6 : Malheureusement, de dire, écoutes c’est une grosse phrase mais, que la
sécurité est la priorité... On va toujours étre défendu dans nos décisions mais je te dirais
que I’économie de dollars est la priorité (...) Je veux dire, quand [compagnie aérienne
canadienne] dit qu’il prend une décision qui est écologique, c’est parce que ¢a colite

moins cher. Si ne pas étre écologique colte moins cher, ils ne seront pas écologiques.

Cette pression peut rogner sur la marge de sécurité du pilote :
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Pilote #5 : Par exemple les pneus qui ne sont pas gonflés au nitrogéne...Parce que si
vous le marquez, ¢a arréte I’avion, donc pas d’opération, pas de rentrée d’argent, etc.

Le coté financier qui rentre en jeu. (...)C’est pour ¢a que je suis parti.

Mais la pression peut parfois étre plus indirecte, mais les pilotes décrivent comment ils 1’ont

intériorisée :

Pilote #9 : Et a quelque part, il ne faut pas se le cacher, c'est sdr ce que la compagnie
elle espérerait qu’on n’ait pas de probléme. Elle espérerait qu’a tous les vols, tout se
passe parfaitement, qu'on soit a temps, qu'on puisse sauver du carburant. C'est certain

ca.

Finalement, dans ce contexte de contrainte financiéere, les pilotes insistent sur la nécessité de se

mettre des limites personnelles, afin de préserver la fiabilité de 1’opération.

Pilote #5 : En tant que pilote, il faut que tu connaisses tes minimums. Et oublier le coté
technique, parce que c’est vous qui étes dans les airs, c’est vous qui prenez les
décisions, donc il faut connaitre son job et sa responsabilité. Effectivement si tu prends

une mauvaise décision a un mauvais temps tu peux aller a I’accident.
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DISCUSSION ET CONCLUSION

L’attrait principal de cette étude, qui tire profit de la richesse des entrevues de pilotes, est la fagon
dont on percoit les déterminants managériaux de la prise de décision fiable. Les résultats que nous
proposons dans le chapitre précédent apportent un éclairage clair et sans filtre sur la perception des

pilotes relativement a leur expertise et leur capacité a mettre en action des connaissances.

Les commentaires exprimés permettent de discerner une préoccupation globale au sujet des
conditions organisationnelles de la création de connaissances, de fiabilité et de prise de décision
experte. Dans un contexte de complexité accrue, décrit en introduction, les pilotes ont exprimé des
réserves quant a leur capacité a pouvoir exercer leur expertise de maniére sereine. Les déterminants
socio-économiques, comme la pénurie de main d’ceuvre et la pression croissante a minimiser les
codts, viennent gruger sur les marges de sécurité. Les pilotes décrivent comment ces limites, qui
varient selon les individus, menacent a moyen terme, de ne plus étre assez solides a I’échelle de
I’industrie, du fait d’effectifs de moins en moins expérimentés. lls font part dans le méme temps
que I’automatisation et la multiplication des procédures viennent compenser en partie ce déficit
global d’expérience. Mais cela est valable, selon eux, en situation d’exploitation normale. Mais a
I’instant ou la situation se dégrade et sort des procédures, ils craignent que 1’équipage ne soit plus

suffisamment équipé pour réagir adéquatement.

Cette étude pourrait étre approfondie en obtenant des données qualitatives supplémentaires. En
effet, une mise a jour tenant compte de I’état sans précédent de I’aviation commerciale
postpandémie pourrait s’avérer utile. Bien que la situation de pénurie de pilotes soit toujours une
réalité, de nouveaux parametres ont d émerger, tant au niveau individuel que organisationnel. De
plus, il serait pertinent d’intégrer des pilotes femmes, afin d’aller plus loin sur le sujet des

dynamiques de groupe, tres sensible au genre.
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Enfin, il convient de mentionner que depuis le démarrage de cette étude, en 2018, des éléments
structurels ont évolué. C’est par exemple le cas de I’approche au niveau de I’entrainement des
pilotes. Le concept d’Evidence Based Training (EBT) s’est développé, sous I’'impulsion de
I’TATA. Cette nouvelle approche présente des avantages manifestes, notamment en étant plus
propice au développement des compétences chez les pilotes, plutét qu’un simple exercice
d’évaluation (IATA, 2022). D’un c6té moins prometteur, il y a également 1’explosion de la menace
en cybersécurité qui va poser une menace de plus en plus sérieuse, a mesure que les aéronefs

s’automatisent.
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ANNEXE B : MODELE DECIDE (MACDONALD, 2011)
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DECIDE. The DECIDE acronym was developed to assist a pilot
in the decision making process.

D

C

D

E

- detect change.

- estimate the significance of the change.
- choose the outcome objective.

- identify plausible action options.

- do the best action.

- evaluate the progress.
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