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RESUME

Confronté a de récents accidents liés a des défaillances dans la maintenance des hélicoptéres, |'industrie
aéronautique s’intéresse de plus en plus a la sécurité de ses appareils. Le concept d’erreur humaine peut étre
alors convoqué bien qu’il présente certaines limites. Dans ce cadre un premier objectif de notre travail de thése
est de comprendre |’activité de maintenance des hélicoptéres dans différents contextes. Cet objectif renvoie a
un enjeu scientifique : produire un modeéle del’activité de maintenance d’hélicoptére- et pragmatique : soutenir
le développement d’outils prédictifs mobilisables par des ingénieurs en maintenabilité!. N'ayant pourle moment
pas acces physiquement aux situations réelles de maintenance, la méthode d’entretien des incidents critiques
est utilisée pour nous permettre d’approcher cette activité. Les premiers résultats mettent en avant quatre
dimensions de |’activité de maintenance: La planification de I’action, la construction d’un diagnostic, les
arbitrages pour |’action et les éléments de contexte influencant ces trois premiéres dimensions.

MOTS-CLES
Sécurité, Maintenance, Incidents critiques, Aéronautique

1. INTRODUCTION

Notre recherche se déroule dans le cadre d'un contrat de these CIFRE débuté au 1 mars 2019
réunissant un fabricant d’hélicoptere, I'équipe d’ergonomie du CRTD (Centre de Recherche sur le
Travail et le Développement) du CNAM Paris et le laboratoire Paragraphe de I'Université Paris 8. Un
premier objectif de notre travail de these est de comprendre I'activité de maintenance des
hélicopteres dans différents contextes. Dans ce document nous exposerons notre état d’avancement
en présentant le contexte de la thése a travers ses enjeux. Afin de mieux connaitre I'activité de
maintenance des hélicoptéres nous proposerons une premiére analyse basée sur des entretiens de
type « incident critique » aupres de différents acteursde la maintenance aéronautique d’hélicoptéres.
Nous détaillerons ainsi la méthodologie déployée et les résultats associés. Pour finir nous présenterons
notre vision de la poursuite de la these.

2. ENJEUX DE LA THESE

Conformément aux directives de I'OACI (Organisation de [I'Aviation Civile Internationale), la
maintenance des hélicoptéres est prise en charge en partie par le constructeur mais également par les
clients. Au sein d’un bureau d’études, le département maintenabilité du constructeur a pour objectif
de concevoir les activités de maintenance en influengant I'architecture produit et le développement

! La maintenabilité définitla capacité d’un produit a étre maintenu ou réparé facilementlors des opérations de
maintenance pour qu’il retrouve les fonctions pour lequel il a été congu (Bernard, 2017)
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d’outillages et de consignes dédiées aux clients pour la réalisation des taches de maintenance, et ceci
que I'hélicoptére soit en développement ou qu’il soit déja déployé.

Anticiper I'activité de maintenance est porteur d'enjeux essentiels pour I’entreprise et ses clients :

e Des enjeux de slreté de fonctionnement et de fiabilité. Un récent accident d’hélicoptére lié a une
défaillance dans le processus de maintenance a contribué a renforcer les besoins d'analyse des
causes d'accidents et d’incidents liés a des questions de maintenance et ce afin d’anticiper cette
activité dés les phases de développement de I'hélicoptere et d’améliorer I'intégration de la
maintenabilité au cours de la vie du produit.

e Des enjeux commerciaux et marketing puisqu’une partie de la maintenance est réalisée par les
clients eux-mémes. La satisfaction client est liée a la capacité du constructeur de prendre en
compte ses ressources et ses contraintes pour fournir un systéme de maintenance sir et simplifié.

Une premiére thése (Bernard, 2019) au sein de I'entreprise a permis de développer une démarche
d’analyse permettant de mieux intégrer I'ergonomie en maintenabilité par des non spécialistes. Plus
particulierement cette premiere recherche s'est focalisée sur [I'anticipation de [I'activité de
maintenance en phase préliminaire de conception voire de reconception d'un produit ou d'une piece.
Bernard (2017) indique qu’il y a bien une volonté d’intégrer I'ergonomie au processus de conce ption
en maintenabilité en général, mais qu’elle se limite bien souvent a I’ergonomie physique et aux aspects
normatifs associés. La demande de I'entreprise est que la thése présentée ici se positionne en
complémentarité de cette premiére thése afin de mieux comprendre |'activité de maintenance chez le
client. Ceci permettra de rendre visible I'activité de maintenance auprés du département de
maintenabilité et de contribuer a la conception d’une démarche soutenant I'activité des acteurs de la
maintenabilité, notamment du point de vue de I'amélioration de la sécurité et de la fiabilité humaine
et des processus de conception des situations de travail.

Aujourd’hui I’entreprise cherche a améliorer la fiabilité humaine en maintenance en identifiant et en
éliminant les risques d’erreur. L’erreur fait référence a une situation (Daniellou, Simard, & Boissiéres,
2010) dans laquelle une séquence planifiée d’actions échoue a atteindre leurs buts attendus (Reason
et al., 1990) au-dela de l'influence d’événements aléatoires (Latorella & Prabhu, 2000). L’erreur est
involontaire (Reason et al., 1990) et traduit I'impossibilité d’un opérateur a faire face a une situation
anormale (Faye, 2007). Hollnagel (1993) dissocie deux aspects trop souvent confondus dans cette
notion d’erreur: (1) L’erreur comme cause d’'un événement (le phénotype de I'erreur) et (2) I'erreur
comme une classe spéciale d’actions. L’erreur est alors définie par les mécanismes psychologiques ou
cognitifs expliquant I'action (le génotype de I'erreur). |l propose alors la notion « d’action erronée »
pour définir une action ne produisant pas le résultat prévu et pouvant aboutir a des effets indésirables.

Conscient que les erreurs ne peuvent étre imputables qu’au seul opérateur de maintenance, le service
maintenabilité de I'entreprise est aujourd’hui impliqué dans I'analyse des accidents et des incidents.
Cependant la majorité des erreurs étant sans conséquence (Daniellou, Simard, & Boissieres, 2010),
I'analyse des accidents et des incidents remontés par les clients ne peut étre suffisante a la
compréhension de I'activité. Le service maintenabilité a alors développé, en paralléle de la premiere
these, une méthode d’identification et d’évaluation du risque d’erreur lors des opérations de
maintenance. Cette méthode est basée sur I'analyse de I'activité et de simulations de situations de
maintenance. Cette analyse est ensuite utilisée pour agir sur les situations de travail via la mise en
place de différentes barrieres (documentaire, outillage, procédure, formation, conception de
I’"hélicoptere).

3. OBIJECTIFS ET STRATEGIE DE RECHERCHE

Dans ce contexte, I'objectif de notre travail de thése renvoie a un enjeu scientifique : produire un
modele de I'activité de maintenance d’hélicoptere et de son role dans la sécurité des vols - et a un
enjeu pragmatique : soutenir le développement d’outils prédictifs mobilisables par des ingénieurs en
maintenabilité.



L’ objectif de I'étude présentée ici est de produire un premier modeéle compréhensif de ce qu’est
I'activité de maintenance sur hélicoptére mais aussi d’éprouver la méthode des incidents critiques
utilisée. Ce travail s’inscrivant dans I’épistémologie de I'ergonomie de I'activité (Leplat, 1985), nous
chercherons a caractériser le systéme d’ activité des mécaniciens de maintenance a travers plusieurs
dimensions de I'activité.

Les entretiens réalisés ont ciblé un mécanicien pour recueillir des informations au plus proche des
opérations de maintenance mais également un pilote en tant qu’utilisateur final de I’hélicoptére. Nous
avons fait I’hypothese que la maintenance a une influence sur leurs métiers et que I'activité des pilotes
est une composante du systeme d’activité des mécaniciens de maintenance

4. METHODOLOGIE

Certaines opérations de maintenance sont réalisées par les clients du constructeur, situés dans le
monde entier. Les contraintes industrielles rendent difficile pour I'ergonome I'accés physique aux
situations de travail des mécaniciens de maintenance. Notre premier défi a alors été d’accéder aux
informations du terrain, sans terrain. Nous avons donc choisi de mobiliser la méthode des incidents
critiques. L’entretien desincidents critiques a pour objectif de déterminer les exigencescritiques d’une
tache précise (Bisseret, Sebillotte, & Falzon, 1999) via la subjectivité et I'expérience des opérateurs.
Certains auteurs mettent en avant que I'incident n’a pas besoin d’étre exceptionnel pour étre critique
mais doit étre marquant pour le sujet et le collectif de maniére positive ou négative (Deslauriers et
al.,2017; Leclerc et al., 2010).

Le concept d’incident critique est remplacé par celui d’incident significatif par certainschercheurs afin
d’éviter un phénomeéne de résistance des personnes interviewées (Butterfield et al., 2005). Au cours
des entretiens nous n’avons pas utilisé le terme d’incident mais de situation car le mot « incident » a
déja une signification dans le domaine de I'aéronautique. Un incident est un événement associé a une
opération sur l'appareil qui affecte ou peut affecter la sécurité de I'opération (définition du
constructeur). Au cours des entretiens nous parlerons donc de situation significative considérée
comme étant un événement passé, exceptionnel ou non, vécu par un sujet comme étant marquant
dans son activité individuelle et celle du collectif et ayant eu un impact positif ou négatif sur son
activité.

Un premier entretien exploratoire semi directif nous a permis de nous familiariser avecle métier des
participants (pilote et mécanicien) et de créer le lien de confiance nécessaire au deuxiéme entretien.
Un second entretien consistait en la méthode des incidents critiques a proprement parlé.

Les quatre entretiens ont été intégralement retranscrits (de 461 a 599 lignes) pour permettre une
premiere analyse. Nous avons regroupé les éléments du discours autour de dimensions communes qui
nous semblaient ressortir des entretiens. Le codage manuel a permis d’identifier 4 dimensions : la
planification de la maintenance, la construction d’un diagnostic de la situation, les arbitrages pour
I’action et les éléments influencant I'action. Chaque dimension a été détaillée sur 5 niveaux, du plus
détaillé au plus global.

5. RESULTATS
Les entretiens des incidents critiques nous ont permis d’identifier 4 situations :

e Une situation rapportée par le mécanicien : la perte d’une partie de I'outil de prélevement
d’huile dans la Boite de Transmission Principale ;

e Trois situations rapportées par le pilote ; (1) un impact d’ oiseau nécessitant une intervention
du pilote, (2) une défaillance de batterie nécessitant I'intervention d’urgence d’un mécanicien
et (3) une dégradation d’une pale nécessitant I'intervention de deux mécaniciens et I'aide du
pilote.
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La figure 1 ci-dessous représente les 3 premiers niveaux de codage de ces 4 situat
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5.1. Comprendre pour agir ou agir pour comprendre ?

La premiéere catégorisation ci-dessus distingue 3 dimensions : la planification, les processus de
compréhension de I'activité et les processus de I'action. Les éléments influencant I'action sont
regroupés dans une quatrieme dimension qui agit sur les trois autres et définit le contexte de la
situation. Nous avons dissocié la dimension « construire un diagnostic » de la dimension « Agir a
travers des arbitrages » alors que I'analyse de ces entretiens fait apparaitre un aller-retour constant
entre ces deux dimensions (Cuvelier, 2016). Cette séparation ne rend pas compte du fait que I'action
aide a la compréhension (Amalberti, 2001). La situation de surchauffe de la batterieillustre le fait que
les opérateurs préférent agir sur une situation imparfaitement comprise plutét que de se construire
une représentation la plus fidele possible de la réalité, au risque d’agir trop tard (Amalberti, 2001,
Cuvelier, 2016). En effet, le mécanicien ne sait pas pourquoi de la fumée s'échappe d’un capot de
I"hélicoptere en vol. Une premiére représentation de la situation I'améne a considérer cette situation
comme une situation d’urgence qui nécessite un atterrissage immédiat. Une fois au sol il décide
d’ouvrir le capot et voit la batterie gonflée. Ces informations suffisent pour le décider a extraire la
batterie et a la poser a I'écart de I’hélicoptere et des personnes présentes, craignant une explosion de
la batterie et davantage de dommage pour lI'appareil. Ici, on peut faire I'hypothése que les
représentations de la situation mobilisées parle mécanicien ne sont pas exactesmais opérationnelles
(Amalberti, 2001).

5.2. L’action fondée sur une série d‘arbitrages

Les actions du mécanicien et du pilote semblent étre le fruit d’une série d’arbitrages. S'ila le choix, le
mécanicien choisira les modes opératoires qui demandent le moins de ressources, tant humaines que
matérielles et qui permettent une reprise rapide de service de I'hélicoptére. Par exemple, suite a la
perte d’un tuyau (une partie de I'outil de prélévement d’huile) dans la Boite de Transmission Principale
(BTP)au SAMU?, le mécanicien essaie d’abord de le récupérer avec un outil disponible immédiatement
(un fil de fer), puis recherche divers outils dans différents services de I’'h6pital (miroir de dentiste, pince
multiprise) qui I'aideront a régler le probleme seul. Le mécanicien avait alors conscience qu’une autre
solution plus coliteuse existait, envoyer la Boite de Transmission au constructeur. Le mécanicien sait
qgue choisir cette solution implique un colt de maintenance de la BTP trés élevé pour la société
d’exploitation mais surtout immobilise I’hélicoptére pour une longue période. Contrairement au
secteur militaire qui dispose d’une flotte importante d’hélicoptéres de remplacement, I'immobilisation
d’un hélicoptére dans le secteur privé et particulierement au SAMU est lourde de conséquences.

D’unautre c6té, le mécanicien est garant de la sécurité de I’appareil et de ses occupants. Le mécanicien
est donc amené a arbitrer entre le besoin de limiter les colts de maintenance et d’'immobilisation de
I’"hélicoptere avecla sécurité des passagers de I'appareil. Une fois avoir inspecté et mesuré les dégats
sur I’hélicoptere avec la batterie gonflée, le mécanicien ne parvient pas a établir avec certitude la cause
de défaillance de la batterie. |l pose un diagnostic qu’il sait approximatif. |l évalue alors le risque de
reprise de vol pour rapatrier au plus vite I’ hélicoptére et décide de faire voler I'appareil sans mettre en
route les schémas électriques, soupconnés d’étre la source de la défaillance. Le pilote rentre alors seul
sans les outils de navigation du cockpit, action qu’il considere comme relativement simple a effectuer
et requérant des compétences de base de pilotage.

Dans ces exemples le mécanicien semble évaluer au moins partiellement les impacts potentiels en
termes de sécurité et de performance pour chaque arbitrage réalisé (Di Cioccio, 2012).

5.3. La gestion collective de la sécurité

La recherche de compréhension des situations et les arbitragesréalisés par le mécanicien et le pilote
ne se font pas seul. Dans toutes les situations significatives, les mécaniciens et pilotes échangent
autour de ce qu’ils savent de la situation, de son évolution et des conséquences des différentes

2 Service d’Aide Médicale Urgente



décisions possibles avec différents acteurs. L’incident relatif a un impact de pale sur le bord de
I"autoroute, un dimanche, lors d’une mission pour le SAMU, montre une grande coopération des
acteurs. Aprées gu’une pale de son hélicoptére ait été percutée par une camionnette, le pilote prend
contact avec le PDG de la société d’exploitation. Le pilote a d’abord partagé avec le PDG les
informations issues de I'inspection visuelle de la pale. Le PDG a ensuite informé le mécanicien de garde
de I'atelier de la société ainsi que le mécanicien posté a I’hopital de rattachement de I’hélicoptére.
Nous rapprochons ce partage d’information a une synchronisation cognitive du collectif avec une
synchronisation opératoire (Cuvelier, 2016) organisée par le PDG qui avait pour but de coordonner les
actions du pilote, des mécaniciens mais aussi d’entamer avec le SAMU la négociation de mise en place
d’un détachement d’hélicoptére de remplacement pour reprendre les missions d’urgence.

6. CONCLUSION

La nécessité de se rapprocher au plus prés du travail réel de maintenance sans pour autant avoir acces
directement au terrain nous a poussés a envisager une approche indirecte via une série d’entretiens
par la méthode des incidents critiques. A travers cette premiére étude nous cherchions a comprendre
I'activité de maintenance des hélicoptéres dans différents contextes. L’analyse des entretiens des
incidents critiques nous a apporté un premier niveau de compréhension en mettant en avant 4
dimensions de I'activité de maintenance : la planification de I'activité, la construction d’un diagnostic,
la réalisation d’arbitrages pour I'action et les éléments qui influencent ces 3 premiéres dimensions. Par
la suite nous envisageons de poursuivre ces entretiens avec des clients de nationalités différentes,
d’autres pilotes et mécaniciens dans divers contextes en interne et a |'extérieur de I'entreprise.
Parallélement nous cherchons a comprendre les méthodes et outils utilisés par les ingénieurs en
maintenabilité pour penser la sécurité en maintenance. La confrontation de I'activité de maintenance
dans ces différents contextes et des enjeux auxquels sont confrontés les ingénieurs en maintenabilité
doivent nous permettre de répondre a certains enjeux de cette these.
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