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Investigations in 2018
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HF in investigations
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 Human and Organisational factors addressed in a cross-functional manner
 Possible creation of specific groups according to needs

HF

 Well defined for major events

 Less defined for general aviation
 Adaptability to volume, time, available data….

AIRCRAFT SYSTEMS OPERATIONS
- Site / Wreckage - Flight recorders - Flight operations
- Structure - Aircraft performance - Meteorology

- Engines - On-board systems - Air Navigation and Aerodromes

- Maintenance - Survival



 Specialists?
Physiology
Psychology (cognitive / clinical)
Ergonomics
Medical aspects
Human / Crew performance
Sociology

 Work analysis prism
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Scope of Human Factors



Some recent requests

 Can a pilot distinguish a rotation rate at takeoff  of 2°/s Vs 3°/s?

 Does the fact that the firefighting helicopter pilot is a woman have 
an impact?

 How can we analyse the crew performance in the approach?
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Firefighting Helicopter

 Initial request on HF : Does the fact that the pilot is a woman have an impact?

 Reword the question : Did the pilot experience/feel any pressure doing her job?
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 Work analysis of Firefighting activity, 
• Management of amount of fuel, 
• Consideration of wind limits, 
• Choice of scooping area, …

 Very near the safety limits, management of 
margins by experience

 Experience of the pilot  
• CAT Vs Aerial Work experience
• First flights in firefighting

Firefighting Helicopter
Economic pressure
Fire pressure

Helicopter Performance calculation…

Safety limit
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 Period of rapid development for the company
• Workload : Fatigue (chronic)
• Training : No supervision on actual fires

 Determination to succeed in a new job

Individual and collective pressure

Firefighting Helicopter

7 safety recommendations (regulatory framework / competence in aerial 
work, duty hours, training, assistance…)
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Some recent requests

 Can a pilot distinguish a rotation rate at takeoff  of 2°/s Vs 3°/s?

 Did the pilot experience/feel any pressure doing her job?

 How can we analyse the crew performance in the approach?
• Serious incident in France, with two go-arounds and a third

chaotic approach
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Gap

Work management
Workload management
Task prioritization
Teamwork

Cognitive Activity
Situation Awareness
(that implies perception, 
attention, 
interpretation, memory 
access…)
Decision Making
(that implies analysis of 
the situation, choice
among possibilities)

Crew Performance Model

Environment: warmth, 
light, oxygen, etc.
Individual: physiological 
condition of pilot/crew: 
stress, fatigue, surprise, etc.
Operational constraints: 
commercial, flight 
objectives, interactions 
with ATC, OPS, station
Organisation - Procedures: 

adaptation of procedures
- Practical & theoretical 
training
- Airline culture, etc.
HMI: - Salience of 

messages, 
- Ergonomics

Performance 
shaping Factors

SOP
Usual practices
Airmanship

Expected actions

Safety Events
Barriers impacted

Safety
consequences

Crew activity
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Observable activity (Pilot 
Actions)
Aircraft handling 
Flight path management
Planification
Use of equipment and/or 
systems
Alarm/failure management
External communications



Sequence Temps UTC Qui Actions/conditions* Type d'actions /conditions IHM Messages de panne Etat de l'aéronef Impacts sur la sécurité
Actions attendues / Procedures existantes, basic 
airmanship

Differences / Gap Conscience de la situation / Prise de décision
Gestion de la charge de travail / Partage des 
taches

"Performance shaping factors"

Titre de la séquence

Une séquence peut 
contenir un ou plusieurs 
évènements/actions de 
l'équipage.

Heure ou 
plage 
horaire de 
la séquence

Qui intervient, 
fait des 
actions 
pendant cette 
période de 
temps.

Décrire les actions de l'équipage ou les événements 
techniques qui ont lieu pendant la séquence. 

Cette description peut etre basée sur le CVR et le FDR si ils 
sont disponibles, ou sur tout autre type d'information (ATC, 
témoignages,…) qui peuvent renseigner sur les actions 
réalisées.

Indiquer à quelle catégorie appartiennent les 
actions décrites dans la séquence. 
Valeurs possibles : 
Actions de pilotage
Communication
Gestion de panne
Navigation
Evènement technique
Cette liste provient des descriptions des actions 
équipage que l'on retrouve en formation ou dans 
les FCOM ( ex Airbus Fly Navigate communicate 
manage) auxquelles on a ajouté les événements 
techniques.
Cela permet ensuite de ne regarder, par exemple, 
que les actions relatives à la communication si c'est 
un axe d'analyse qui ressort.

Décrire ici quelles sont les IHM qui fournissent des 
informations aux pilotes ou avec lesquelles les 
pilotes interagissent. Cela comprend notamment : 
- les EFIS
- les commandes de vol (sidestick, roue de trim, 
levier de train, manettes de poussée,...)
- toute autre commande ou selecteur 
- les alarmes visuelles, sonores,...

On peut faire apparaitre en couleur ou en gras les 
IHM qui sont nouvellement activées pendant la 
séquence et laisser en police normale les IHM 
toujours actives des séquences précédentes.

Si nécessaire : liste des 
messages ECAM (ou 
équivalents) affichés pendant 
la séquence. En option en 
fonction de l'évènement ou du 
type d'aéronef.

Décrire ici l'évolution de l'état de 
l'aéronef, c’est-à-dire quels 
systèmes sont perdus ou en 
panne. 

On peut aussi envisager 
d'indiquer des éléments tels que 
attitude, altitude, vitesse si ceux-
ci sont pertinents pour 
l'événement

Décrire quel est l'impact des actions (colonne 
"Actions/conditions") sur la sécurité.

Si un MINOS a déjà été fait ou est encours, on 
peut préciser ici les prinipes de sécurité impactés

Il se peut qu'au cours de l'évènement, une action 
n'aie pas d'impact sur la sécurité. Dans ce cas, il 
n'est pas utile de l'analyser. Cette colonne 
permet de se poser la question.

Décrire ici ce qui est attendu dans cette situation 
de la part du pilote ou de l'équipage.

L'attendu peut être basé sur des procédures ou 
des documents écrits (documents de l'exploitant, 
FCOM,…), mais aussi sur un jugement d'expert 
(basic airmanship, bonnes pratiques).

Il est donc conseillé de remplir ou de faire vérifier 
cette colonne par des experts métier (pilote, 
instructeur,...).

NB : Il peut exister des différences entre les 
attentes constructeurs et compagnie.

Décrire ici quelles sont les différences entre ce 
qu'a fait le pilote/le système (colonne 
"Actions/conditions") et ce qui était attendu dans 
cette situation (colonne "Actions attendues")

On cherche ici à répondre à la question : 
pourquoi y a-t-il eu une différence entre les 
actions réalisées et celles attendues ? 

L'une des premières pistes d'explication est 
de comprendre ce que l'équipage avait en 
tête lorsqu'il a réalisé ces actions. Il s'agit 
donc de décrire ici l'activité de l'équipage 
non pas en termes d'actions observables 
mais en termes d'activité mentale. 

On s'intéressera particulièrement à la 
conscience de la situation de l'équipage ou 
de chaque pilote (qui implique perception, 
attention, interprétation, appel en 
mémoire…). 

On s'intéressera également aux aspects prise 
de décision (qui implique analyse de la 
situation, choix entre alternatives)

On peut avoir accès à ces informations à 
partir des communications entre les pilotes 
ou a posteriori par les témoignages.

On cherche ici à répondre à la question : 
pourquoi y a-t-il eu une différence entre les 
actions réalisées et celles attendues ?

On s'intéresse ici à l'organisation de l'activité 
(l'analyse porte sur un groupe d’actions). On 
s'intéressera aux aspects  : 
- Travail collectif (comment les actions sont 
réparties au sein de l’équipage)
 - Priorisation des tâches (comment un pilote 
ou l’équipage choisit effectue telle action 
plutôt qu’une autre)
Ces deux notions s’apparentent à la Gestion 
de la charge de travail

On cherche ici à répondre à la question : pourquoi y a-t-il 
eu une différence entre les actions réalisées et celles 
attendues ?

On cherche ici à comprendre ce qui a impacté l'activité de 
l'équipage (activité observable et activité mentale c'est-à-
dire les décisions, actions, conscience de la situation, 
prise de décision et organisation du travail)
On va retrouver des facteurs relatifs
-  à l'état physiologique du pilote/ de l'équipage : stress, 
fatigue, surprise...
-  à l'environnement : ambiance thermique, lumineuse, 
oxygène...
.-  aux interfaces : saillance des messages, ergonomies...
- aux procédures : adaptation des procédures...
On retrouvera aussi des facteurs plus amont qui peuvent 
expliquer les connaissances et aptitudes, priorités...On 
trouvera ainsi des facteurs relatifs
- à la formation pratique et théorique...
- à la culture compagnie...
- aux objectifs du vol

A titre indicatif, on peut se baser sur cette liste proposée 
par l'ATSB : Personal factors
Knowledge, skills, experience
Task demands

Exemple de remplissage ci-dessous - 

ELAC 2 PITCH FAULT
L+R elevator fault

15:05:05 -
15:05:10

-

ELAC 2 pitch fault
Changement de loi  : passage en loi ALTERNATE.
Panne des SEC 1 et  SEC2 => L+R Elevator FAULT
Pas de communication verbale de la part de l'équipage.

Evènement technique
PFD: MAN PITCH TRIM ONLY + croix ambres
SD: page F/CTL affichée
Alarme visuelle: MASTER WARNING 

F/CTL L+R ELEV FAULT

L+R ELEV FAULT
ELAC 1  PITCH FAULT
ELAC 2  PITCH FAULT
SEC1 loss of pitch control
SEC2 loss of pitch control
PITCH Mechanical Backup
ROLL direct Law

Perte du contrôle des elevators gauche et droit.
Plus réponse possible de l'avion aux inputs des 
pilotes sur leur sidestick en tangage.

En général, le premier membre d'équipage qui 
voit le message MAN PITCH TRIM ONLY ou L+R ELEV 
FAULT doit l'annoncer. 

Il était plus particulièrement attendu de 
l'instructeur, qui avait le role de PM,  de le voir et 
de l'annoncer.

Aucun membre d'équipage n'a annoncé L+R ELEV 
FAULT ou MAN PITCH TRIM ONLY.

Conscience de la situation:
L'instructeur et l'élève n'étaient 
probablement pas conscients de la perte des 
2 elevators.
Un élève peut mettre plus de temps à réagir 
qu'un pilote expérimenté.

Charge de travail:
L'instructeur accomplit les taches de PM et 
d'instructeur (surveillance de la rotation par 
l'élève et des instruments)

Partage des taches: 
Du fait de l'instruction, le partage des taches 
est différent d'un vol en ligne.

ELAC 2 PITCH FAULT
L+R elevator fault

15:05:10 - 
15:05:16

Instructeur + 
élève

Elève pilote : applique une action à cabrer sur son mini-
manche
Instructeur: annonce "Rotate"
L'alarme audio CRC est déclenchée.
Elève pilote: annonce "I am rotating"
Instructeur: "I have control", prend la priorité au mini-
manche et applique une action à cabrer.
L'élève pilote lâche son mini-manche.

Actions de pilotage

PFD: MAN PITCH TRIM ONLY + croix ambres
SD: F/CTL page
Alarme visuelle: MASTER WARNING 
Alarme audio: CRC
Mini-manche: taré par un ressort donc l'effort est 
identique à une situation normale

F/CTL L+R ELEV FAULT

OVM intermittent malfunction
L+R ELEV FAULT
ELAC 1  PITCH FAULT
ELAC 2  PITCH FAULT
SEC1 FAULT
SEC2 FAULT
PITCH Mechanical Backup
ROLL direct Law
Roulement à haute vitesse

Situation de roulement à haute vitesse sur la 
piste

L'instructeur prend la priorité au manche et essaye 
de réaliser la rotation avec son mini-manche et 
utilise le trim manuel via la roue de trim, comme 
le message sur son PFD l'indique.

En fonction du role du "safety pilot" défini par 
l'exploitant dans sa documentation, le safety pilot 
peut annoncer les problèmes de sécurité survenus 
à l'instructeur et à l'élève. Dans ce cas : L+R 
elevator fault et MAN PITCH TRIM ONLY.

Dès que le captain a dit "I have control", il peut 
être attendu du safety pilot qu'il assiste l'élève à 
réaliser les taches de PM.

L'équipage n'utilise pas le trim manuel.

Le safety pilot n'a pas annoncé L+R elevator fault.

Conscience de la situation : l'instructeur et 
l'élève n'étaient probablement pas 
conscients de la perte des 2 elevators.

La première mention du message MAN PITCH 
TRIM est faite à 15:05:42 par le safety pilot.

Charge de travail élevée, pression temporelle, 
pas de ressource disponible pour analyser la 
situation.
-->Priorité donnée à "FLY"

Flottement sur le PM

Effet de surprise.

Pas d'entrainement à la panne L+R elevator fault pendant 
la phase de rotation/touch and go.

En QT, la situation de mechanical back-up est montrée au 
pilote en dégradant progressivement des lois de 
commande de vol par l'apparition de plusieurs pannes 
successives, en altitude. 
Cette situation n'est pas représentative de la phase de 
vol, de la soudaineté de la panne, et de l'effet de 
surprise de cet accident.

Il n'y a pas d'autre information disponible sur 
l'entrainement à cette pnne que l'exploitant peut 
éventuellement fournir.

La composition de l'équipage a un impact sur le role de 
monitoring par l'équipge.
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Crew Performance Analysis Chart

Time Observable activity HMI Aircraft 
state

Expected 
actions and 
Gap

Cognitive 
activity

Work 
management

Performance 
shaping 
factors

Safety 
consequences

 Lost of confidence in aircraft systems by the crew throughout the Flight Vs 
the current aircraft systems state

Consensus, limiting biases and earlier integration

 Analysis Chart



+Several (interesting) HF 
themes investigated

+Several reports and 
recommendations issued

Conclusion on HF investigation

13
ISASI 2019 - HF Panel - BEA 

− Integration in the investigation 
team mainly based on the 
good will of the IIC

−Often late in the process



 Development of Crew performance chart and integration with 
analysis methodology

 Intranet « Wiki » HOF

 Training of junior investigators

 International collaboration with peers?

Next steps
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