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			Guillaume Tirtiaux est ingénieur civil électricien de formation. S’étant passionné pour l’aviation dès son plus jeune âge, il a mené de front sa formation de pilote professionnel et ses études universitaires.

			Commandant de bord et instructeur dès l’âge de 29 ans, il a été amené à approfondir puis à enseigner les principes faisant d’un pilote un bon équipier : le Crew Resource Management ou CRM.

			En 2014, Guillaume a co-fondé la société REPORT’in, un groupe de pilotes de ligne transposant les principes du CRM à d’autres secteurs d’activités à risques, notamment aux soins de santé et à l’industrie nucléaire.

			Aujourd’hui, Guillaume est co-pilote sur Boeing 777 chez Air France, tout en assurant la fonction de formateur CRM au sein de cette compagnie.

			Maître-praticien en Coaching Mental, Guillaume explore continuellement de nouvelles pistes afin d’identifier les idées et outils concrets favorisant un meilleur fonctionnement des individus et des équipes.

			
				
					[image: ]
				

			

		

	
		
			Préface 

			Lorsque nous, pilotes, apprenons à voler, nous concentrons nos efforts sur une nouvelle forme de coordination entre nos mains et nos yeux. Ce que d’autres réalisent avec aisance nous paraît être au-delà de notre portée. La seule chose qui nous semble importante est de développer la capacité de guider notre avion selon notre volonté. Sans cette capacité de maîtriser notre monture, nous ne pourrons pas faire partie du cercle restreint des aviateurs. Il en a toujours été ainsi, et nous sommes persuadés que cela ne changera jamais.

			Cela fait aujourd’hui presque trente ans que je suis pilote, et je tire toujours une immense satisfaction d’avoir réussi un atterrissage difficile ; je reste avide de perfectionner des figures de voltige aérienne ; je ne peux m’empêcher de sourire lorsque je déconnecte le pilote automatique d’un avion valant plusieurs millions d’euros.

			Si seules quelques heures sont nécessaires à l’apprentissage du pilotage de base, il en faut plus pour atteindre un niveau de compétence satisfaisant. Et il faut des milliers d’heures pour découvrir la vérité :

			« On pilote un avion avec sa tête, et non avec ses mains. »

			Cette citation apocryphe, gravée dans l’âme des vrais professionnels de l’aviation, nécessite des années d’expérience et de succès. Mais peut-être de manière encore plus importante, elle nécessite d’apprendre à tirer les enseignements des presque-incidents auxquels nous sommes régulièrement confrontés.

			Certains diront que nous avons progressivement perdu nos compétences au fil des années, l’automatisation prenant en charge les phases difficiles de pilotage à la main. Je ne suis pas d’accord. Je dirais que nous nous sommes reconvertis. Nous œuvrons aujourd’hui dans le domaine de la science de la sécurité. Et au cours des dernières décennies, ce changement de paradigme n’a pas eu lieu uniquement dans l’aviation, mais également dans de nombreuses autres industries à risque telles le rail, le nucléaire, la pétrochimie et le transport maritime.

			Me concernant, il aura fallu que je vive un drame personnel en mars 2005 pour découvrir que ce voyage en était encore à ses balbutiements dans certains milieux professionnels.

			Elaine, alors mon épouse, a été admise à l’hôpital pour une opération de routine. Elle n’a jamais repris conscience et est décédée 13 jours plus tard. Même s’il semblait que cet événement était « la faute à pas de chance », j’ai persuadé l’hôpital de réaliser une enquête indépendante. Conclusion : ce jour-là, une équipe ayant des compétences techniques élevées, dans une salle d’opération bien équipée, a succombé à une conscience de la situation incomplète ; à un leadership défaillant ; à des prises de décision sous-optimales, et à une communication inefficace. Depuis des années, le monde de la santé débat sur les causes profondes qui ont provoqué le décès d’Elaine ; il est généralement admis que l’équipe n’avait fondamentalement aucune idée de la façon de gérer ses propres réactions dans la situation d’urgence vécue.

			Des formations de type « Crew Resource Management – Gestion des ressources d’équipage », « Threat and Error Management – Gestion des menaces et des erreurs », « Facteurs Humains », « Compétences non techniques » et « Performance Humaine », alors monnaie courante en aviation civile, étaient inexistantes dans les soins de santé. Des années de formation technique n’avaient pas suffi à préparer l’équipe aux réalités de la journée. Mais depuis lors, cette équipe a eu de douloureuses années pour réfléchir. Nous avions perdu Elaine. Et l’équipe était perdue également, lâchée par le système. Ils étaient tout autant victimes qu’Elaine.

			La science décrite dans ce livre est celle à laquelle l’équipe aurait dû être formée. Sur quelles preuves s’appuie-t-il ? Il y a bien sûr les recherches scientifiques référencées tout au long de l’ouvrage ; mais également les preuves narratives, les récits et les exemples tirés d’enquêtes détaillées après des accidents. Les règles de sécurité modernes des industries à risque ont été écrites avec le sang de ceux qui sont décédés, eux-mêmes ignorant leur contribution décisive.

			Aujourd’hui, nous assistons aux premiers succès liés à la prise en compte des Facteurs Humains dans le domaine des soins de santé. Le voyage y est terriblement lent ; bien sûr, le contexte y est très différent, chaque industrie à risque a ses contraintes et ses particularités. Mais quel que soit le secteur d’activité, l’humain – l’opérateur de première ligne – reste le même.

			Vulnérable.

			Nous sommes vulnérables à moins d’être préparés mentalement à ce que nous pourrions rencontrer. Nous sommes vulnérables à moins d’apprendre de nos erreurs et de celles de ceux qui nous ont précédés. Nous sommes vulnérables à moins de critiquer continuellement notre performance, de chercher du feedback, d’acquérir des connaissances et de développer des pratiques résilientes. Et cela nécessite une compréhension profonde, non seulement de ce que nous devons faire, mais aussi de ce pour quoi nous devons le faire. Tout comme nous devons faire preuve de savoir-faire technique, de finesse et de précision lorsque nous déployons nos compétences de pilotage manuel, nous devons également utiliser nos compétences non techniques en toute conscience, moyennant préparation et réflexion. Notre capacité à allier savoir-faire et savoir-être doit être au cœur de nos compétences professionnelles. Nous nous le devons à nous-mêmes, mais plus encore à ceux qui nous confient leur vie.

			Captain Martin Bromiley OBE FRCSEd (ad hom)

			Époux de feu Elaine Bromiley (voir page 42)

			Président du Clinical Human Factors Group

			Pilote de ligne

			Février 2019

		

	
		
			Préambule

			« Quand on partage un bien matériel, on le divise ;
quand on partage un bien immatériel, on le multiplie »

			Idriss Aberkane, d’après la loi de Soudoplatoff 

			Pourquoi ce livre ? Parce que j’ai de la chance !

			J’ai la chance d’avoir débuté mon métier de pilote de ligne à une époque où l’industrie aéronautique s’était déjà remise en question. Si j’étais né 30 ans plus tôt, je n’aurais probablement pas eu le même plaisir à exercer ce métier qui me comble aujourd’hui. En effet, j’aurais dû supporter des commandants de bord autocratiques, j’aurais peut-être eu peur d’exprimer le fond de ma pensée dans un cockpit et de reconnaître mes erreurs. Mon niveau de stress aurait été inutilement élevé. Et comme nous avons généralement tendance à reproduire ce que nous avons vécu, je serais probablement devenu moi-même un commandant de bord autocratique. 

			Mais grâce aux formations à la gestion des facteurs humains et à la gestion des ressources de l’équipage (CRM – Crew Resource ­Mana­gement) qui ont été dispensées aux pilotes à compter des années 80, ma vie aura été différente et, j’en suis intimement convaincu, meilleure.

			Lorsque j’entends des amis et connaissances actifs dans d’autres secteurs d’activités me raconter les aléas et les dysfonctionnements inhérents à leur quotidien, je ne peux m’empêcher de me rappeler certains rapports établis à la suite d’accidents d’avions qui font état de dysfonctionnements au sein de l’équipage. Comme en aviation civile, un leadership inapproprié, une communication inefficace, la peur de s’exprimer, un ego surdimensionné ou un sentiment d’infaillibilité peuvent avoir des conséquences dramatiques.

			J’ai de la chance parce que mes pairs m’ont servi sur un plateau d’argent une philosophie me permettant de découvrir, de comprendre et d’accepter mes faiblesses ; et les outils pour fonctionner au mieux au sein d’une équipe. Et j’ai la conviction que cette philosophie et ces outils, moyennant quelques légères adaptations, peuvent bénéficier à toutes et à tous, quel que soit le domaine d’activité. J’ai déjà pu le mesurer dans le secteur des soins de santé, particulièrement dans certains blocs opératoires au sein desquels mon équipe et moi-même sommes actifs en tant que formateurs depuis plusieurs années, ainsi que dans l’industrie nucléaire.

			Quels que soient votre occupation et votre niveau de responsabilités, j’espère que la perspective d’améliorer votre bien-être ainsi que celui de vos collaborateurs, votre performance individuelle et celle de votre équipe, la satisfaction de vos clients, etc., vous encourageront à embrasser la philosophie que je partage dans cet ouvrage. Osez tester certaines des bonnes pratiques proposées et vous inspirerez très certainement d’autres personnes à emprunter cette voie. Soyez l’étincelle qui initiera un changement auquel la majeure partie d’entre nous aspire !

		

	
		
			Introduction

			« Car ce que l’on croit savoir,

			il est impossible de se mettre à l’apprendre »

			Epictète, Discussions, Livre II, Chapitre XVII

			Il y a quelques années, j’étais copilote d’un avion de ligne reliant Paris à Lisbonne. Durant cette étape, c’était le commandant de bord qui pilotait l’appareil. En général, nous nous partageons les vols, pour que commandant de bord et copilote soient aux commandes une étape sur deux. Mon rôle était de seconder le plus efficacement possible mon collègue en fonction de ses besoins et de le « monitorer », c’est-à-dire le surveiller. Accessoirement, j’étais responsable des communications avec le contrôle aérien.

			La météo à Lisbonne était venteuse, et le relief environnant générait des turbulences importantes alors que nous descendions vers la piste. À 150 m du sol, l’avion était mal positionné pour un atterrissage en toute sécurité. Comme nous en étions convenu lors de la préparation de l’arrivée (communément appelée « briefing arrivée ») effectuée une demi-heure auparavant – et conformément à nos procédures – j’ai annoncé au commandant de bord « Non stabilisé, remise de gaz ! ». 

			Celui-ci, accaparé par un pilotage compliqué par les turbulences, m’a répondu : « Attends, ça va aller. » J’ai alors répété : « Négatif, vitesse excessive, remise de gaz ! » À cette deuxième injonction, le commandant de bord a immédiatement poussé les manettes de gaz vers l’avant et tiré sur le manche afin de permettre à l’avion de reprendre de l’altitude. Nous avons procédé à ce que nous appelons une « remise de gaz ». Le contrôle aérien nous a ensuite guidés à nouveau vers la piste et mon collègue a réalisé une seconde tentative. Cette fois, il a posé l’avion avec succès.

			Après avoir coupé les réacteurs au parking, nous avons effectué un rapide « débriefing ». Le commandant de bord s’est excusé d’avoir voulu persévérer lors de ma première injonction à remettre les gaz et m’a remercié pour mon insistance. 

			Une dizaine d’années auparavant, j’étais moi-même commandant de bord d’un vol reliant Bruxelles à Catane. J’étais aux commandes sur cette étape. La procédure d’atterrissage à Catane est particulière étant donné la proximité du volcan Etna culminant à 3 329 m. Il faisait grand beau temps. J’avais tardé à réduire la vitesse de l’appareil. À l’approche de la piste, je trouvais notre vitesse encore trop élevée. Or, un avion qui va vite nécessite une plus grande distance pour se poser et pour s’arrêter.

			À cette époque, nous n’avions pas pour habitude d’évoquer ce cas de figure lors de la préparation de l’arrivée. La seule raison « valable » qui nous faisait renoncer à l’atterrissage et repartir pour un tour – remettre les gaz – était d’ordre météorologique, si nous ne voyions pas la piste à la hauteur minimum réglementaire. Et encore…

			Ce jour-là, alors que l’avion filait vers la piste d’atterrissage, j’étais partagé entre deux sentiments. D’une part, je n’étais pas du tout à l’aise avec l’idée de poursuivre cet atterrissage ; et d’autre part, je me disais que je pouvais le faire. Par ailleurs, qu’allait-on penser de moi si je remettais les gaz ?

			C’est à cet instant que mon copilote me sortit de mon dilemme en me proposant de sortir le dernier cran de volets afin de m’aider à ralentir l’appareil. J’ai accepté sa suggestion alors que la piste d’atterrissage continuait à se rapprocher beaucoup plus vite que d’habitude.

			Nous avons atterri à une vitesse trop élevée, et bien au-delà de l’endroit préconisé. J’ai immédiatement sauté sur les freins. Je voyais le bitume défiler et le bout de la bande sombre sur laquelle nous roulions à vive allure se rapprocher. C’est alors que ma jambe droite s’est mise à trembler au point que j’avais du mal à continuer à freiner efficacement et symétriquement1.

			Mes yeux étaient rivés sur le bleu de la mer dans laquelle j’avais la certitude que nous allions plonger. Au terme de longues secondes, nous nous sommes arrêtés de justesse, quelques dizaines de mètres avant le bout de la piste. J’avais l’impression d’avoir complètement perdu le contrôle de ma jambe droite, mais j’étais parvenu à le cacher à mon collègue. 

			Alors que je dirigeais l’avion vers le parking, mon cœur battait la chamade et je sentais des gouttes de sueur couler entre mes omoplates. Je cherchais un sentiment de fierté parmi tous les signaux de stress qui avaient envahi mon corps. J’entendis alors mon copilote me dire : « Bien joué ! ». Cette fois-là, après avoir coupé les réacteurs au parking, nous n’avons pas réalisé de débriefing.

			Pourquoi une telle différence de comportement entre ces deux événements ? La réponse se résume en trois lettres : CRM pour Crew Resource Management. Entre le presque accident de Catane et le non-événement de Lisbonne, j’ai eu la chance de suivre de nombreuses formations en CRM dans plusieurs compagnies aériennes. Chaque année, ces formations me permettent, au prix de nombreuses remises en question, de progresser dans l’acceptation et la prise en compte des faiblesses du fonctionnement humain impactant nos performances individuelles et collectives. 

			Cette acceptation est difficile, car elle passe notamment par la nécessité d’accepter sa propre vulnérabilité et d’équilibrer son ego. D’autre part, elle requiert des apprentissages dans des domaines avec lesquels nous sommes souvent peu familiers et avec lesquels nous éprouvons souvent des difficultés. Il s’agit du fonctionnement cognitif et des relations humaines.

			•	Nous devons apprendre à mieux communiquer. D’une part, nous devons prendre conscience du fait que nous sommes souvent la cause de la compréhension erronée chez nos interlocuteurs. D’autre part, nous devons retrouver cette qualité d’écoute que nous avions lorsque nous étions bébé, celle qui nous a permis d’acquérir le langage. Durant nos études, la majorité d’entre nous a appris à parler, à lire, à écrire, mais très peu à écouter.

			•	Nous devons apprendre à nous faire entendre lorsque nous avons un message important à faire passer. Et nous devons apprendre à dire à l’autre le sentiment positif ou négatif qu’il a provoqué chez nous, de façon bienveillante et quels que soient nos liens de subordination.

			•	Nous devons apprendre, en fonction de la situation, à faire preuve d’un meilleur leadership ou d’un meilleur followership – être une aide utile au leader. En tant que leader, nous devons apprendre à partager les points importants de la mission, à anticiper les complications, à prendre en compte les idées et les doutes, à déléguer et à assumer la responsabilité de nos choix. Et en tant que membre de l’équipe, nous devons apprendre à être un soutien efficace, à nous faire entendre lorsque nous jugeons que c’est important ; et à accepter certaines injonctions si elles ne relèvent d’aucune dangerosité.

			•	Nous devons apprendre à mieux gérer les priorités. À mettre en balance notre urgence et celle de l’autre. Par-dessus tout, nous devons apprendre à évaluer objectivement l’urgence de la situation elle-même.

			•	Nous devons apprendre à nous construire une meilleure représentation de la situation, en allant chercher les informations pertinentes là où elles se trouvent, sans laisser trop de place aux interprétations. Apprendre à tenir compte de nos biais de perception et de compréhension, afin d’anticiper au mieux la tournure des événements. Et nous devons apprendre à partager notre représentation de la situation avec toute notre équipe, afin que tous adoptent un modèle mental partagé.

			•	Nous devons apprendre à mieux structurer nos processus de prise de décision lorsque le temps le permet. Nous devons apprendre à évaluer les risques associés à une décision, et à réévaluer continuellement la situation afin de prendre en compte son évolution.

			•	Nous devons apprendre à plus souvent considérer l’autre comme un allié plutôt qu’une menace. Apprendre à être attentif aux besoins de l’autre et aux difficultés qu’il rencontre, afin de lui apporter un soutien adéquat.

			•	Nous devons apprendre à accepter nos faiblesses. Nous devons accepter l’erreur comme normale et propre à la condition humaine. Par conséquent, nous devons apprendre à reconnaître nos erreurs et à accepter celles de l’autre, à coopérer afin de les anticiper, les prévenir ou les corriger. Cette coopération, le système éducatif ne nous y prépare généralement pas. Au contraire, durant cette longue période passée sur les bancs de l’école, la coopération est souvent qualifiée de tricherie ; et toute erreur est systématiquement sanctionnée. Pire, dans nombre de Hautes Écoles et Universités, la compétition acharnée entre les étudiants façonne des professionnels incapables de coopérer. 

			•	Nous devons apprendre à considérer les échecs et les événements indésirables comme des opportunités d’apprendre, afin de ne pas reproduire les mêmes erreurs. Nous devons apprendre à partager nos expériences et à considérer le partage des expériences de l’autre comme une aubaine.

			•	Nous devons apprendre à devenir une composante résiliente du système dans lequel nous évoluons, pour lui permettre de continuer à fonctionner, même après avoir subi une perturbation importante.

			•	Nous devons apprendre la discipline 2 car certains jours nous n’avons simplement ni l’envie ni le courage de faire la différence. Mais à force d’appliquer les idées proposées dans cet ouvrage, certaines s’installeront durablement dans notre ADN. Nous contribuerons ainsi à l’amélioration de la culture du milieu dans lequel nous évoluons.

			Alors, nous œuvrerons en faveur d’une sécurité accrue pour nos passagers, pour nos patients, pour les citoyens en général et pour nous-même. La performance de nos entreprises s’améliorera. Et au final, nous moissonnerons les fruits de nos efforts ; notre satisfaction ­augmentera, ainsi que notre bien-être dans la vie professionnelle ou privée. 

			Pour commencer, comme préalable à tous ces apprentissages, nous devons nous intéresser à notre fonctionnement en tant qu’être humain afin d’améliorer notre performance individuelle. En résumé : développer une nécessaire connaissance de nous-même.

			

			
				
					1	Sur un avion de ligne, le freinage se fait à l’aide de deux pédales. La pédale gauche actionne le frein gauche, et la pédale droite actionne le frein droit.

				

				
					2	La discipline au sens de la définition donnée par le Général Schoemaker devant le Sénat américain dans le cadre des auditions faisant suite aux exactions commises à la prison d’Abou Ghraib : « La discipline, c’est faire comme c’est prévu même quand personne ne vous regarde. »

				

			

		

	
		
			Focus : les étapes de tout apprentissage

			Ce modèle est souvent attribué à Abraham Maslow, mais c’est Martin Broadwell qui semble l’avoir proposé en premier lieu en 1969.3 Les quatre premières étapes sont celles de tout apprentissage. La cinquième nous permet de partager cet apprentissage avec d’autres.

			1. Inconsciemment incompétent : « Je ne sais pas que je ne sais pas. » Avant de lire un premier article traitant de la gestion des états émotionnels dans le cadre de la performance individuelle, j’ignorais les mécanismes à l’œuvre. Je ne me savais donc pas incompétent.

			2. Consciemment incompétent : « Je sais que je ne sais pas. » Après avoir lu ce premier article, j’ai pris conscience du phénomène, du fait que des outils existaient et que j’avais tout à apprendre dans ce domaine. À ce stade, je me savais incompétent.

			3. Consciemment compétent : « Je sais que je sais. » Après un apprentissage, je pratique certains outils permettant d’améliorer ma performance individuelle. Cependant, cela me demande beaucoup de ressources. J’ai acquis des connaissances, mais leur mise en pratique toujours hésitante est encore gérée par mon néocortex préfrontal, le centre exé­cutif de mon cerveau. Je démontre parfois des compétences, mais cela me demande de la concentration et de nombreuses lacunes demeurent. Seule la pratique quotidienne me fera progresser.

			4. Inconsciemment compétent : « Je ne sais plus que je sais. » Certaines pratiques liées à ma performance individuelle sont devenues une seconde nature. Je réagis de manière appropriée dans la plupart des situations rencontrées. Je ne me rends même plus compte que je pratique ces compétences. À ce stade, de nouveaux réseaux de neurones ont littéralement été créés dans mon cerveau, grâce au phénomène de plasticité synaptique. Ce phénomène, initialement proposé par Donald Hebb4 en 1949, veut que plus des neurones travaillent ensemble, plus ils se lient, jusqu’à devenir physiquement connectés. Ensuite, la pratique régulière renforce ces nouvelles connexions. La gestion de la nouvelle compétence se déplace vers le système limbique de mon cerveau, plus précisément vers mon cervelet. Ce dernier a pour mission de me faciliter la vie en procédant en permanence à l’analyse des situations que je rencontre. Il procède par comparaison avec ce qu’il connaît. Si la situation est identique – ou proche – à une situation vécue précédemment, il me proposera spontanément de reproduire la solution qui avait fonctionné à l’époque. Et tout cela renforce ma compétence inconsciente.

			5. Compétence « reconscientisée » : « Je peux décortiquer mon processus d’action, le formuler, donc le verbaliser et par conséquent l’expliquer à autrui. » D’aucuns affirment que la meilleure façon d’apprendre une matière c’est de l’enseigner. De fait, le « bon » enseignant ne se distingue généralement du « mauvais » pas tant par son savoir que par sa pédagogie.

			Une remarque s’impose. Une compétence n’est jamais acquise définitivement. La pratique régulière d’une discipline ne suffit pas à elle seule à maintenir un niveau de compétence satisfaisant. En effet, les connaissances et les technologies ne cessent de progresser et les bonnes pratiques évoluent en conséquence. 

			Quel que soit notre domaine d’activité, nous devons nous comporter en professionnels responsables. C’est ce qu’attendent de nous nos passagers, nos patients, nos clients et les citoyens en général. Il est de notre responsabilité de maintenir nos connaissances et nos compétences à jour, sans quoi nous redeviendrions rapidement inconsciemment incompétents5.

			

			
				
					3	Martin M. Broadwell, Teaching for learning (XVI), The Gospel Gardian, 20 février 1969.

				

				
					4	Dans The organization of behaviour, Wiley, 1949, Donald O. Hebb a le premier proposé que les “neurons that fire together wire together”. Cette idée a depuis été validée par imagerie par résonance magnétique fonctionnelle (IRMf).

				

				
					5	Luc Michel, The epistemology of evidence-based medicine, Surg Endosc 21, pp. 145-151, 2007.

				

			

		

	
		
			Comme vous le comprenez déjà, la pertinence et l’utilité des idées et des outils du CRM ne se cantonnent pas au seul domaine de l’aviation civile. Ils sont bien évidemment vitaux dans les secteurs d’activité où le moindre dysfonctionnement peut engendrer des pertes humaines… et lorsqu’une relation hiérarchique exacerbée peut déboucher sur une issue dramatique :

			•	Vous vous faites opérer ? Que vous arrivera-t-il si une infirmière n’ose pas signaler au chirurgien qu’il a oublié une compresse dans votre abdomen ?

			•	Qu’adviendra-t-il de ce jeune pompier à qui l’on a donné l’ordre de monter sur ce toit en feu qu’il voit se dérober sous ses
pieds ? 

			•	Que se passera-t-il si ce pilote de centrale nucléaire expérimenté refuse d’appliquer les changements introduits par son nouveau chef d’équipe, qui de surcroît a 20 ans de moins que lui ?

			Mais la plupart de ces idées et outils s’avèrent également précieux dans tout domaine professionnel ; voire même au quotidien, chez soi ou en famille. Quelles sont les conséquences en termes de coût, de bien-être, de stress, de turnover et de burnout d’une absence de leadership, d’une communication erratique, de problèmes de rivalité, de décisions inappropriées, d’une appréciation de la situation erronée ou d’une gestion des priorités inefficace ? 6

			
				
					
				
				
					
							
							L’inefficacité en chiffres

							Une étude menée auprès de 2 millions et demi de travailleurs a révélé que ceux-ci consacrent en moyenne 17 % de leur temps de travail à des activités contreproductives comme se battre avec la bureaucratie, se livrer à des manœuvres politiques et cacher leurs erreurs au sein de leur entreprise.1 Quel gaspillage !

						
					

				
			

			De très nombreuses publications traitent de la gestion des Facteurs Humains (FH) et du Crew Resource Management (CRM) dans différents domaines professionnels. Elles sont souvent très intéressantes mais trop théoriques. Cet ouvrage propose des méthodes concrètes et des outils pratiques pour affronter les difficultés quotidiennes des entreprises et des individus, en s’appuyant sur une expérience de terrain. 

			« Plusieurs outils habituellement confinés aux seuls domaines du ­développement personnel et du coaching méritent de s’étendre au groupe » 

			Je m’attacherai à expliquer le pourquoi de ces outils, car je me méfie des recettes de cuisine sorties d’un chapeau, du style « Dans telle situation, appliquez ces trois étapes et tout se passera bien ». Suivre une recette ne fait pas un grand chef. Dans les grands restaurants, le chef a souvent débuté comme commis de cuisine et occupé cette position subalterne durant de nombreuses années. Il a répété certains gestes encore et encore, de sorte que ses mains peuvent désormais opérer des miracles sans que son intelligence consciente ne soit sollicitée. Mais ce n’est pas suffisant. Le chef comprend aussi la théorie du goût. S’il manque un ingrédient, il sait immédiatement poser un diagnostic : quand le remplacer et par quoi. Il peut réviser ses plans et offrir une alternative. Là réside son succès : cette combinaison de théorie et de pratique.

			Je dépasserai aussi les frontières qui délimitent habituellement le domaine des FH et du CRM, parce que je pense que la gamme des sujets qu’ils traitent doit s’étendre dans des directions nouvelles. Je partagerai avec vous certaines découvertes glanées au fil de nombreuses lectures et rencontres. En outre, plusieurs outils habituellement confinés aux seuls domaines du développement personnel et du coaching méritent de s’étendre au groupe afin d’augmenter la qualité des relations humaines, la performance des équipes, la santé des entreprises. En un cercle vertueux : la santé des patients, des passagers, des citoyens et, in fine, le bien-être individuel.

			De sorte que cet ouvrage n’est certainement pas parfait. Et j’en suis fier. Parce que si j’avais voulu qu’il le soit, j’aurais passé ma vie à le lire, à le relire, à le compléter, à en peaufiner inlassablement tous les coins et recoins. Je n’aurais jamais été entièrement satisfait de mon travail et n’aurais pas osé me confronter à l’avis des lecteurs. En conséquence, j’aurais perdu cette formidable occasion de partager. J’aborderai la notion d’optimalisme en lieu et place du perfectionnisme.

			Le développement des compétences proposées dans cet ouvrage nécessite de la pratique, beaucoup de pratique : 

			•	Certains, capables de tester de nouveaux comportements dans leur environnement de travail habituel, réussiront à les intégrer à force de répétition. 

			•	Aux autres, je suggère de passer par des formations lors desquelles ils pourront mettre en pratique les outils proposés dans un environnement propice, au travers de jeux de rôle ou de séances de simulation. 

			Dans tous les cas, la modestie est de mise car l’apprentissage ne finit jamais. Même si j’ai acquis de nombreuses connaissances qui, à force de pratique et de répétition, m’ont permis d’adapter certains comportements, je suis encore loin d’être exemplaire dans ma pratique quotidienne. Posez donc la question à mon épouse…

			Cet ouvrage est divisé en deux parties.

			La première partie concerne notre fonctionnement individuel. Pour qu’un groupe soit pleinement efficace, il est essentiel que chacun des individus qui le composent fonctionne au mieux. Comme elle s’intéresse à notre fonctionnement individuel, cette partie prend des airs de développement personnel. 

			Si certains ne s’inscrivent peut-être pas dans cette démarche, ce que je respecte, je les encourage néanmoins à parcourir ces pages car les concepts abordés seront précieux – d’aucuns diraient indispensables – pour la compréhension de la partie qui suit.

			La deuxième partie du livre traite de la performance des équipes. J’ai choisi d’y structurer les différents chapitres selon la taxonomie que l’Organisation de l’Aviation Civile Internationale, l’Association Internationale du Transport Aérien et l’Agence Européenne de la Sécurité Aérienne ont implémenté au sujet des compétences non techniques. 

			Il s’agit de la communication, du leadership, du travail en équipe, de la gestion de la charge de travail, de la conscience de la situation, et de la prise de décision. J’y ai ajouté un bref chapitre traitant des interactions homme-machine, étant donné que la plupart d’entre nous doivent désormais manipuler des équipements de plus en plus sophistiqués.

			Les deux derniers chapitres sont consacrés au partage d’expériences et à la simulation. En effet, en aviation civile et dans d’autres domaines d’activités dites « à risque », ces deux axes se sont révélés essentiels à l’évolution de la culture de sécurité. 

			•	Le partage d’expérience sert à identifier les lacunes et à déterminer les compétences à développer.

			•	La simulation permet d’entraîner les équipes à ces compétences dans un environnement bienveillant et sécurisé.

			Enfin, je conclurai cet ouvrage en abordant un dernier sujet important. Je m’intéresserai à la notion de résilience. Nous y découvrirons qu’un meilleur fonctionnement individuel et collectif forgera des équipes plus robustes face aux erreurs et aux dysfonctionnements ; des équipes capables de faire face à l’adversité tout en maintenant l’objectif commun en point de mire.

			Mais avant tout, afin de comprendre où nous mettons les pieds, je vous propose une brève rétrospective de certains accidents emblématiques survenus dans différentes industries.

			

			
				
					6	Stephen R. Covey, The 8th Habit, FranklinCovey Co. 2005, Appendix 6.

				

			

		

	
		
			Chapitre 1 : 
Un peu d’histoire

			« Les seules vraies erreurs sont celles que nous commettons
à répétition. Les autres sont des occasions d’apprentissage. »

			Dalaï Lama

			Afin de remettre en contexte la genèse des compétences non techniques qui seront abordées dans les chapitres suivants, je vous propose une rapide description de six accidents emblématiques. Les trois premiers concernent l’industrie aéronautique, le quatrième s’est produit dans l’industrie nucléaire, le cinquième dans l’industrie chimique, et enfin, le sixième nous vient du secteur des soins de santé.

			Nous verrons ensuite les enseignements tirés de ces accidents, et comment sont nées les nouvelles formations obligatoires dispensées depuis près de quatre décennies aux équipages de l’aviation civile.

			Vol Eastern Airlines 401 (Miami)7

			Le 29 décembre 1972, le vol Eastern Airlines 401 effectue la liaison New York - Miami, transportant 163 passagers et 13 membres d’équipage dont le commandant de bord, le copilote et le mécanicien ­navigant8. L’appareil est un Lockheed Tristar L-1011 qui a été mis en service quelques mois auparavant.

			Lors de la sortie du train d’atterrissage à l’arrivée à Miami, l’indicateur de verrouillage en position basse des roues avant ne s’allume pas. L’équipage rentre à nouveau le train d’atterrissage, puis le ressort, mais le voyant ne s’allume toujours pas. Il y a deux explications possibles : soit la jambe de train avant n’est effectivement pas verrouillée en position sortie, soit l’ampoule de l’indicateur est grillée. Le commandant de bord décide d’interrompre la descente vers la piste afin de procéder aux vérifications nécessaires. Il monte à une altitude de 2 000 pieds, soit environ 600 mètres.

			Conformément à la check-list à appliquer dans cette situation, l’équipage procède à la sortie du train d’atterrissage en mode secours. Il est écrit dans cette check-list qu’« une fois cette procédure réalisée, le train d’atterrissage est forcément sorti et verrouillé et il n’y a pas besoin de chercher à le valider par d’autres moyens. » Mais le voyant de la jambe de train avant reste éteint, ce qui perturbe le commandant de bord.

			L’avion est sous le contrôle du pilote automatique, en mode maintien d’altitude à 2 000 pieds. Le commandant de bord décide de démonter le panneau d’indication de position du train d’atterrissage afin de vérifier l’état de l’ampoule. Et pendant ce temps, il envoie le mécanicien dans une soute sous le cockpit dans laquelle se trouvent les boîtiers électroniques de l’avion, ainsi qu’un petit hublot permettant de vérifier la position de la jambe de train avant.

			Le démontage puis le remontage du panneau est fastidieux. Pendant la manœuvre, le commandant de bord appuie involontairement sur son volant, ce qui modifie le mode de fonctionnement du pilote automatique et met l’avion en descente, sans que les pilotes ne s’en rendent compte. Passant 1 750 pieds, soit environ 500 mètres, une alarme visuelle et sonore se déclenche sur le panneau du mécanicien, alors que ce dernier est toujours en soute. Les pilotes ne l’entendent pas.

			Lorsque l’alarme de l’altimètre du copilote retentit, l’avion passe 101 pieds (30 mètres), toujours en descente à une vitesse de 50 pieds par seconde maintenue par le pilote automatique. Les pilotes ne comprennent pas ce qui se passe, comme en témoignent leurs derniers échanges :

			Copilote : « On a changé d’altitude ? »

			Commandant de bord : « Quoi ? »

			Copilote : « On est bien encore à 2 000 pieds, n’est-ce pas ? »

			Commandant de bord : « Qu’est-ce qui se passe ici ? »

			L’avion s’écrase dans les marécages des Everglades. Bilan : 101 victimes et 75 survivants. L’enquête révélera que l’ampoule était bien grillée et que le train d’atterrissage était verrouillé en position basse depuis le début.

			Vols KLM 4805 et Pan Am 1736 (Tenerife)9

			Le 27 mars 1977, une alerte à la bombe amène les avions à destination de l’aéroport de Las Palmas Gran Canaria à se dérouter vers le petit aéroport de Los Rodeos sur l’île voisine de Tenerife.

			Parmi eux, le vol KLM 4805, un Boeing 747 en provenance d’Amsterdam, transporte 234 passagers et 14 membres d’équipage, dont le commandant de bord, le copilote et le mécanicien navigant. Un second Boeing 747, le vol Pan Am 1736, arrive de Los Angeles avec à son bord 380 passagers et 16 membres d’équipage, dont le commandant de bord, le copilote et le mécanicien navigant.

			Le commandant Jacob van Zanten est la figure de proue de KLM. Il apparaît régulièrement sur des publications internes de la compagnie. Instructeur d’expérience, il a formé la plupart de ses collègues pilotes sur 747. Ce jour-là, il est pressé de rentrer à Amsterdam afin de ne pas trop perturber le programme des vols à cause du retard provoqué par le déroutement.

			La situation est en tout point exceptionnelle. L’aéroport de Los Rodeos est bien plus petit que celui de Las Palmas. Il n’est pas équipé pour recevoir autant d’avions, ce qui nécessite d’en parquer certains sur des voies de circulation. Cela oblige les deux gros porteurs à emprunter la piste à contresens pour se rendre au point de décollage. 

			Les deux contrôleurs aériens de Los Rodeos n’ont pas l’habitude d’accueillir du trafic international et sont stressés par la nécessité de faire usage de la langue anglaise. Pour compliquer le tout, alors que les deux Boeing s’apprêtent à repartir vers Las Palmas une fois l’alerte levée, des nappes de brouillard de plus en plus denses passent sur le terrain de Los Rodeos.

			Le KLM est prêt à partir en premier lieu. Il est autorisé par le contrôle à rouler vers le point de décollage. Quelques minutes plus tard, le Pan Am est autorisé également à rouler vers le point de décollage, en empruntant une partie de la piste à contresens. Le brouillard est de plus en plus épais, au point que les contrôleurs perdent les deux avions de vue.

			Le KLM est prêt pour le décollage alors que le Pan Am, qui rencontre des difficultés de communication avec les contrôleurs, est toujours en train de rouler sur la piste. Le commandant van Zanten est persuadé que le Pan Am a quitté la piste et que le contrôle lui a donné l’autorisation de décoller, alors que la dernière instruction reçue était « Stand by pour le décollage ». Le mécanicien navigant du KLM émet un doute sur le fait que la piste soit dégagée, doute balayé d’un « Mais oui ! » par le commandant de bord.

			
				
					[image: ]
				

			

			Alors que le KLM s’élance dans le brouillard, les pilotes du Pan Am et les contrôleurs se rendent compte que le KLM est au décollage. Ils l’appellent simultanément à la radio afin de lui demander de s’ar­rêter, ce qui résulte en une émission brouillée et incompréhensible. Quelques secondes plus tard, le Pan Am voit la lueur des phares du KLM apparaître dans le brouillard. Il se rapproche à grande vitesse. 

			Se rendant compte de son erreur, le commandant de bord du KLM tente de décoller pour passer au-dessus du Pan Am, mais sa vitesse est encore trop faible. C’est la collision. Bilan : 583 morts et 64 survivants, tous à bord du Pan Am ; aucun dans le KLM.

			Vol United Airlines 173 (Portland)10

			Le 28 décembre 1978, le vol United Airlines 173 relie Denver à Portland. L’appareil est un McDonnell-Douglas DC-8 qui transporte 181 passagers et 8 membres d’équipage, dont le commandant de bord, le copilote et le mécanicien navigant.

			Lors de la sortie du train d’atterrissage à Portland, un bruit inhabituel retentit, suivi de vibrations ; les indicateurs de verrouillage bas des jambes de trains principaux ne s’allument pas. L’équipage décide d’interrompre l’approche et demande au contrôle aérien de le guider vers une zone d’attente afin de lui permettre d’investiguer. Ils descendent à l’altitude de 5 000 pieds, soit environ 1 700 mètres. 

			Le commandant de bord ordonne la réalisation de la check-list appropriée. Pendant 25 minutes, l’équipage procède à une série de vérifications, et conclut que le train principal est bien sorti et verrouillé. Le mécanicien appelle les services techniques de la compagnie par radio afin d’expliquer la situation pendant que le personnel navigant commercial prépare les passagers à un éventuel atterrissage avec le train d’atterrissage partiellement rentré.

			37 minutes après le début de l’incident, le copilote s’inquiète du niveau de carburant restant. Il pose la question au mécanicien. Il reste 5 000 livres de fuel. Deux minutes plus tard, les pompes carburant commencent à indiquer une baisse de pression à cause du faible niveau de carburant dans les réservoirs. 

			Le commandant de bord demande alors au mécanicien de faire un calcul de performance actualisé pour un atterrissage dans 15 minutes. Le mécanicien émet alors un doute sur le fait que le carburant restant permette de voler encore 15 minutes. Ce doute n’est toutefois pas pris en compte et il n’insiste pas. Quelques minutes plus tard, le premier des quatre moteurs s’arrête par manque de carburant. 

			Commandant de bord : « Nous devrions nous poser dans 5 minutes »

			Copilote : « Je pense que tu viens de perdre le moteur numéro 4 »

			Commandant de bord : « J’y vais. Je vais m’asseoir »

			Copilote : « Tu ferais mieux d’ouvrir les vannes de transfert »

			Mécanicien : « Okay »

			Copilote : « On va perdre un moteur »

			Commandant de bord : « Pourquoi ? »

			Copilote : « On perd un moteur »

			Commandant de bord : « Pourquoi ? »

			Copilote : « Le fuel »

			Mécanicien : « La jauge est à zéro »

			Copilote : « Il est éteint »

			Mécanicien : « On va perdre le numéro 3 dans une minute aussi »

			Commandant de bord : « Amène du fuel sur celui-là. Surveille le numéro 1 et le numéro 2. Ouvre toutes les vannes de transfert ! »

			Mécanicien : « On n’a plus trop de fuel… Le réservoir numéro 2 est vide »

			Commandant de bord : « Voyons si on a les 3 vertes 11… Ouais… Le train avant est sorti »

			Mécanicien : « Ce fuel… Parti tout d’un coup… »

			Copilote : « Prenons au plus court vers l’aéroport »

			Mécanicien : « On a perdu 2 moteurs. On vient de perdre 2 moteurs. Le 1 et le 2 »

			Commandant de bord : « Ils se font tous la malle »

			Copilote : « On ne peut rien atteindre 12 »

			Commandant de bord : « Annonce un Mayday ! 13 »

			L’avion s’écrase dans une zone résidentielle des faubourgs de Portland. Fort heureusement, étant donné qu’il était configuré pour ­l’atterrissage, le nombre de survivants est important. Bilan : 10 morts et 179 survivants.

			L’enquête révélera que le train d’atterrissage était sorti et verrouillé depuis le début. Le bruit et les vibrations ressenties par l’équipage étaient dus à un piston hydraulique qui s’était rompu lors de la sortie du train. À 5 000 pieds avec le train d’atterrissage sorti et les volets hypersustentateurs14 en position intermédiaire d’approche, la consommation en carburant de l’appareil était bien plus élevée que si l’avion était en configuration lisse. Pendant la première demi-heure, il semble que l’équipage n’ait pas abordé la question du carburant et du temps disponible à la résolution de la panne.

			Three Mile Island15

			Le 28 mars 1979 vers 4 heures du matin, une pompe du circuit ­secondaire du réacteur nucléaire numéro 2 de Three Mile Island en Pennsylvanie aux États-Unis tombe en panne. Le rôle de cette pompe est d’envoyer de l’eau froide dans le générateur de vapeur du cœur du réacteur afin d’en extraire la chaleur et accessoirement d’alimenter les turbines entraînant les générateurs électriques.

			Le réacteur s’arrête automatiquement afin de protéger le combustible du cœur du réacteur qui n’est plus refroidi, sans quoi sa température augmenterait rapidement. Conformément au déroulement normal dans cette situation, une soupape de sécurité s’ouvre afin d’éviter une surpression dans le circuit primaire. Mais cette soupape, supposée se refermer une fois la pression retombée à un niveau acceptable, reste bloquée en position ouverte. Il en résulte l’écoulement d’eau radioactive hors du circuit primaire dans l’enceinte de confinement du réacteur. 

			De plus, les panneaux de la salle de contrôle indiquent que cette vanne est fermée, ce qui induit une représentation de la situation erronée chez les opérateurs. Ceux-ci procèdent en conséquence à des actions inadaptées, entraînant la fusion d’une partie du cœur du réacteur.

			Un autre élément contributif de l’accident est lié à un test réalisé 42 heures auparavant, test durant lequel une vanne a été fermée manuellement conformément à la procédure. Cette vanne, qui aurait dû être rouverte à l’issue du test mais ne l’a pas été, empêche le système d’injection d’eau de secours de fonctionner.

			La quantité d’eau dans le circuit primaire devient insuffisante et les pompes commencent à vibrer. Elles sont arrêtées conformément à la procédure, une circulation minimale étant supposée maintenue par convection naturelle. Mais il y a tellement de vapeur d’eau et d’hydrogène dans les conduits que cette circulation naturelle n’a pas lieu. Cela contribue à augmenter davantage la température du cœur.

			En salle de contrôle, les alarmes sont multiples et les opérateurs sont incapables de se faire une représentation exacte d’une situation devenue particulièrement complexe. Leurs tentatives successives de reprendre le contrôle provoquent un écoulement d’eau fortement radioactive dans l’enceinte de confinement, ce qui déclenche une alarme d’irradiation. 

			Ils comprennent alors que le cœur est fortement endommagé, indice d’un manque d’eau dans le circuit primaire. En conséquence, ils décident d’injecter de l’eau dans ce circuit, ce qui stabilise progres­sivement la situation. Dernier fait marquant lié à cet accident : ­l’hydrogène accumulé dans l’enceinte de confinement explose, heureusement sans provoquer de dégâts supplémentaires.

			Deux jours plus tard, vu le risque de fusion du cœur du réacteur, les autorités procèdent à l’évacuation des femmes enceintes et des enfants résidant dans un rayon de huit kilomètres autour de la centrale. Dix jours plus tard, le gouverneur de Pennsylvanie annonce que tout danger est désormais écarté.

			Bilan : 45 % du cœur a fondu. Heureusement, l’enceinte de confinement est demeurée intacte et les rejets radioactifs dans l’environnement sont faibles. Le réacteur a subi des dommages irrémédiables et est définitivement arrêté. Pendant plusieurs semaines, plus de 200 000 personnes fuient la région, par crainte d’un accident majeur.

			Bhopal16

			Durant la nuit du 2 au 3 décembre 1984, la filiale de la firme américaine Union Carbide productrice de pesticides tourne au ralenti. Les effectifs sont réduits. À 22h15, deux ouvriers procèdent au nettoyage d’une conduite, sans avoir fermé une vanne servant à isoler cette conduite d’une cuve de stockage (le silo 610), ce qui est contraire aux consignes de sécurité. 

			En conséquence, environ mille litres d’eau s’écoulent pendant une heure dans ce silo, déjà rempli à 70 % d’un produit hautement toxique et allergène, de l’isocyanate de méthyle ou MIC. À 22h20, la pression mesurée dans le silo est de 2 psi17, pour une valeur admissible entre 2 et 25 psi.

			À 22h45, l’équipe de nuit prend la relève. À 23h, un contrôleur note que la pression dans le silo 610 est de 10 psi, soit cinq fois celle qui y régnait à peine une heure auparavant. Il juge cette situation peu probable, table sur une erreur d’instrument et ignore cette alerte. Des employés déclarent néanmoins ressentir des picotements aux yeux et signalent une petite fuite de MIC près du silo. Ces faits étant toutefois monnaie courante dans l’usine, personne n’y prête attention.

			À 23h30, la fuite est localisée et le contremaître est prévenu. Celui-ci prévoit de s’en occuper à 00h15, après sa pause. À 00h15, la pression dans le silo indique 30 psi et continue d’augmenter jusqu’à atteindre 55 psi à 00h30. Le contrôleur se décide enfin à téléphoner à son chef de service, qui lui avait ordonné de ne pas le déranger. 

			Il va ensuite jeter un œil au silo, qui tremble et dégage de la chaleur. Le couvercle en béton du silo se fend, puis la soupape de sécurité se rompt, laissant échapper un nuage de gaz toxique.

			Vers 01h00, le chef de service arrive et constate la gravité de la situation. Il lance la procédure d’urgence. Le bon fonctionnement de la soupape de sécurité est rétabli à 02h30. À 03h00, le directeur de l’usine arrive et prévient la police locale, fait exceptionnel étant donné que Union Carbide avait pour coutume de ne pas impliquer les autorités locales en cas d’incident.

			Le nuage toxique se répand sur une surface de 25 kilomètres carrés. Bilan : plus de 3 700 morts identifiés et plus de 200 000 personnes souffrant d’une invalidité temporaire ou définitive.

			Elaine Bromiley18

			Le matin du 21 mars 2005, Elaine Bromiley, une jeune femme anglaise de 37 ans en parfaite santé, mère de deux enfants et épouse d’un pilote de ligne, est admise à l’hôpital. Elle va y subir une intervention « de routine » au niveau des sinus, sur conseil de son médecin traitant. Les consultations préopératoires ont permis de déterminer que le cas d’Elaine ne présente aucune difficulté prévisible.

			Lors de l’induction19, l’anesthésiste rencontre quelques difficultés pour intuber la patiente, difficultés liées à des tensions au niveau de la mâchoire de celle-ci. Une dose supplémentaire de produit anesthésiant lui est administrée afin de libérer ces tensions, mais cela ne fonctionne pas. 

			À ce stade, Elaine ne respire plus de manière autonome et n’a pas encore été placée sous ventilation mécanique. La saturation artérielle – SaO2, taux d’oxygène dans le sang – atteint la valeur de 75 %. Or une valeur normale pour une personne en bonne santé et respirant normalement est de l’ordre de 98 à 100 %. Une SaO2 inférieure à 90 % est considérée comme étant significativement basse. À cause du manque d’oxygène, la peau de la patiente devient bleue.

			Quelques minutes plus tard, sa SaO2 atteint la valeur critique de 40 %. L’anesthésiste s’emploie alors à oxygéner manuellement la patiente et éprouve de grandes difficultés à faire remonter la SaO2. Assisté d’un collègue arrivé d’une salle voisine et du chirurgien devant procéder à l’opération, il essaye une autre technique afin de connecter la patiente au respirateur mécanique. 

			Pendant ce temps, la SaO2 reste de l’ordre de 40 %. Vingt-cinq minutes après la première tentative de l’anesthésiste, la patiente est oxygénée mécaniquement, mais sa SaO2 peine à dépasser 90 %. L’équipe décide d’annuler l’intervention étant donné les problèmes rencontrés jusque-là et la SaO2 d’Elaine se stabilise à 95 %.

			Tout au long de l’incident, les infirmières présentes dans la salle d’opération ont conscience de la gravité de la situation. À deux reprises, pendant que les anesthésistes sont occupés à leurs tentatives successives d’intubation, elles essayent d’alerter leurs collègues. Une première fois, elles annoncent qu’un kit de trachéotomie est disponible dans la salle, mais ne sont pas entendues. Puis elles annoncent avoir réservé une place aux soins intensifs et reçoivent comme réponse un regard signifiant « Vous exagérez, quel est le problème ? »

			Bilan : un scanner cérébral est réalisé. Des dégâts irrémédiables sont observés. L’équipe médicale décide de laisser la patiente se réveiller naturellement, mais elle plonge dans un coma. Après un nouveau scanner, la famille décide de débrancher Elaine 13 jours plus tard.

			La naissance du CRM

			Le rapport d’enquête faisant suite à l’accident du vol United Airlines 173 à Portland, rédigé par le Conseil National de la Sécurité des Transports américain (National Transportation Safety Board – NTSB) contient la déclaration suivante :

			« Le NTSB pense que cet accident est symptomatique d’un problème récurrent ; une déficience dans la gestion du cockpit et le travail en équipe pendant une situation impliquant des dysfonctionnements de systèmes d’un avion en vol. […] C’est pourquoi [dans cet accident], le NTSB conclut que l’équipage n’a pas réussi à faire le lien entre le carburant restant et la consommation instantanée, et le temps et la distance les séparant de l’aéroport, parce que leur attention était portée presqu’exclusivement sur le diagnostic lié au problème de train d’atterrissage. »

			Le rapport cite également les éléments suivants comme étant des facteurs contributifs déterminants de l’accident :

			« L’incapacité du commandant de bord à assurer le suivi du niveau de carburant et à répondre adéquatement aux sollicitations de ses collègues par rapport au carburant. S’en est suivi la panne sèche de tous les moteurs. Son inattention a résulté de sa préoccupation relative au train d’atterrissage et aux préparatifs en vue d’un éventuel atterrissage d’urgence. »

			Il évoque aussi :

			« L’incapacité des autres membres de l’équipage, soit à comprendre la criticité de la situation liée à la quantité de carburant restant, soit à réussir à faire part de leurs inquiétudes au commandant de bord. »

			À la fin des années 70, John Lauber, un jeune psychologue de la NASA détenteur d’une licence de pilote privé, a passé du temps dans les cockpits afin d’observer les interactions entre les trois membres de l’équipage de conduite. Les conclusions de Lauber furent similaires à celles du NTSB reprises ci-dessus. Il décrit une « culture dominée par des commandants de bord autoritaires, qui ne tolèrent aucune interférence de la part de leurs subordonnés ». À l’époque, les copilotes autorisés à piloter l’avion étaient considérés comme « chanceux ».

			En 1978, la NASA a organisé une étude20 conduite par Hugh Patrick Ruffel Smith. Ce dernier a rassemblé 20 équipages volontaires et très expérimentés, chacun composé d’un commandant de bord, d’un copilote et d’un mécanicien navigant. Il a soumis ces équipages à un même scénario dans un simulateur de vol. Ce scénario était conçu pour qu’ils soient confrontés tant à des situations générant une faible charge de travail, qu’à d’autres générant une charge de travail élevée car nécessitant la gestion de pannes des systèmes d’huile et hydraulique. 

			Les observations concernaient notamment le laps de temps précédant la détection d’une panne, la durée nécessaire à une prise de décision, la qualité des communications au sein de l’équipage et avec le contrôle aérien, et les erreurs de navigation et de calcul. Le rythme cardiaque des participants était enregistré tout au long des séances. Les conclusions de l’étude, publiées en janvier 1979, suggéraient que les membres d’équipage devraient suivre une formation spécifique en gestion des ressources et en commandement.

			Fort de toutes ces conclusions, la NASA organisa en juin 1979 une conférence21 à San Francisco, à laquelle furent invités les responsables de la formation des principales compagnies aériennes mondiales. Lauber y fit une intervention dont le titre était « Resource Management on the Flight Deck : Background and
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