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Vues sur

|a sécurite des vols

par M. Jacques Michaud, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

M. Michaud est un ancien pilote de I'Aviation
royale canadienne totalisant prés de 6 000 heures
de vol aux commandes du Kiowa et du Griffon,
a titre de membre de la communauté des
hélicopteres tactiques. Il a effectué trois
périodes de service pendant son affectation
au 430¢ Escadron tactique d’hélicopteres.

Au cours de sa derniére période d affectation, de
1993 a 1996, il occupait le poste de commandant,
et il a effectué une période de service a titre
d’instructeur au sein du 403¢ Escadron
d'entrainement opérationnel d hélicoptéres.
M. Michaud a pris sa retraite des Forces
canadiennes en 2002, avant d‘accepter le
poste de chef, Promotion et information,
qu'il occupe actuellement au sein de la Direction
de la sécurité des vols.

Eh bien! La derniére présentation de mes
vues sur la sécurité des vols remonte déja

au printemps 2007. J'avais alors fait valoir un
argument voulant que les Forces canadiennes
adoptent un programme d'analyse de la
qualité opérationnelle en vol. L'idée a pris
son envol avec autant d’essor que le fameux
hydravion de transport a coque HK-1 Hercules,
le « Spruce Goose ». Le rédacteur en chef,

un capitaine avec ancienneté plutot intense
qui terrorise des adversaires beaucoup plus
jeunes que lui sur les terrains de squash,

m’a convaincu que j'avais encore des choses
valables a communiquer. Je réfléchis donc

a ce que je pourrais bien coucher sur la page
blanche qui se trouve devant moi. Je voudrais
écrire quelque chose d'aussi intelligent que les
commentaires du Général Charlie Bouchard,
des nombreux chefs de la Force aérienne,
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des commandants de divisions aériennes,

des directeurs de la sécurité des vols actuels
et anciens et de tout autre membre qui ont
occupé un poste de responsabilité dans notre
organisation récemment renommeée |'Aviation
royale canadienne.

Jai euI'honneur d'assurer la présidence de la
9¢ réunion d'experts sur la sécurité des vols (RESV)
de I'OTAN, qui s'est tenue en octobre 2012 a
Prague, en République tchéque. En plus
d’examiner les questions de normalisation et
de pratiques exemplaires liées a la sécurité
des vols, les membres de la 9¢ RESV ont tenté
de cerner les grands enjeux en matiere de
sécurité des vols qui ont une incidence sur

les forces aériennes modernes. Bien qu'il ait
été question du pilotage d’hélicoptéres dans
un environnement visuel dégradé, du pilotage
de véhicules aériens télépilotés dans un
espace aérien controlé en présence d'aéronefs
présentant un risque d'abordage, des espaces
aériens encombrés ainsi que de la baisse des
compétences et du maintien des compétences
des pilotes et des spécialistes de la maintenance
en raison d'un contingent annuel d’heures de
vol décroissant, les participants étaient surtout
préoccupés par la mauvaise évaluation des
risques et par I'acceptation des risques au
mauvais échelon de la chaine de commandement.

Je n'ai jamais eu a relever les défis d'un
commandant menant des opérations de
combat. Par conséquent, je suis peut-étre mal
placé pour donner des conseils aux futurs
commandants, commandants d’escadrille,
officiers des opérations et commandants
d’équipage qui sont affectés au théatre des

opérations. Le commandant d'équipage doit
prendre de nombreuses décisions en méme
temps sans pouvoir demander de conseils ou
discuter de la situation avec une ressource
externe. Toutefois, je comprends dans une
certaine mesure ce qui peut pousser quelqu’un
a vouloir exécuter la mission a tout prix, tout
particulierement lorsque de telles actions
peuvent sauver des vies. Voici donc une de
mes « histoires de guerre ».

Un soir, a Valcartier, je venais tout juste de
terminer une mission réciproque a basse altitude,
a bord du vénérable hélicoptere Kiowa, aux fins
d'entrainement a la navigation a I'aide de lunettes
de vision nocturne (NVG). J'étais en train de
consigner la remise de |'appareil lorsque le
controleur de la tour du quart de nuit a appelé
le bureau d'entretien courant pour communiquer
un message urgent. Un soldat avait été blessé
par balle au champ de tir local, et il devait &tre
transporté d'urgence a I'hdpital de la base. Son
état de santé n'était pas confirmé, mais on
présumait qu'il était dans un état critique.
Jétais commandant de I'escadron; je connaissais
trés bien la zone de vol, je possédais beaucoup
d’expérience aux commandes du Kiowa, les
conditions météorologiques ne posaient aucun
probléme, et j'étais relativement a l'aise de
piloter avec des NVG. En fait, la mission aurait
pu se faire sans aide a la navigation, mais j'avais
décidé d'utiliser les NVG. Le Kiowa n’était pas
une plateforme adaptée aux missions
d’évacuation sanitaire, car il ne convenait
vraiment pas au transport d’un patient alité.
Par contre, il n’était pas question que je laisse
un soldat mourir dans une ambulance alors

(suite a la page 5)
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professionnalisme

Pour une action remarquable en sécurité des vols

Caporal Eric Plourde

mener une inspection supplémentaire

des axes et des chevilles d'articulation
du mat d’un hélicoptére CH124 Sea King.
En plus de I'inspection supplémentaire, le
(Caporal Plourde a effectué une inspection
visuelle compléte de la zone en question, et
il s'est rendu compte que la partie inférieure
de I'dme des axes d'articulation du mat avait
été retravaillée de maniére a compromettre
I'intégrité structurale du composant.

I- e Caporal Eric Plourde était chargé de
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Lenquéte qui a suivi cette constatation a révélé
que les axes d'articulation avaient été usinés
au moyen d'un outil a chambrer de 2,75 pouces
de diametre au lieu d'un outil de 2,225 pouces
de diametre. Une évaluation technique des
axes d‘articulation du mat a permis de conclure
que la taille d’un axe d'articulation ainsi usiné
réduisait la durée de vie en fatigue de I'axe en
question de 28 600 heures a 3300 heures.
Linspection des mats de tous les hélicopteres
(H124 ultérieurement demandée a révélé que
dix mats présentaient les mémes caractéristiques.
Quatre des mats ainsi modifiés étaient montés
sur des hélicoptéres en service. La minutie du
(aporal Plourde a permis de relever et de régler
le probleme rapidement.

Sans le sens poussé de I'observation du
Caporal Plourde, ce composant essentiel
aurait fort probablement fini par subir une
défaillance en vol. Le Caporal Plourde
témoigne du professionnalisme sur lequel

se fonde un solide Programme de la sécurité
des vols. Il mérite grandement la distinction
pour professionnalisme qui lui est décerné. &

Le Caporal Plourde travaille actuellement
au sein du 423¢ Escadron d’hélicoptéres
maritime, 12¢ Escadre Shearwater.



Vues sur la sécurité
es vols

que celle-ci tentait de rouler sur des routes sinueuses et glissantes pour revenir a
Valcartier. Il fallait agir au plus vite et, malgré ses limites, le Kiowa pouvait
faire la différence entre la vie et mort du soldat. Je crois que vous décelez
la tendance qui s'esquisse : un aéronef mal adapté a la mission, le manque
de préparation, aucune communication directe avec |'unité nécessitant un
soutien, la sécurité de la zone datterrissage, les compétences de I'équipage
en matiére de NVG, I'exposé donné a I'équipage, la masse et le centrage, etc.

Apres avoir expédié aussi vite que possible la rotation de I'hélicoptere, nous
avons décollé a destination de la zone d'entrainement. Une fois en vol, nous
avons communiqué avec le centre de contrdle du champ de tir pour vérifier
qu'un cessez-le-feu avait bien été ordonné et qu'il était possible d'y atterrir
en toute sécurité. En vol, a une vitesse d'environ 100 nceuds, j'ai finalement
mis mes NVG. Je ne pourrais vous dire ce qui m'a empéché de les mettre
avant le démarrage, mais je me souviens d'une période de communication
radio particulierement mouvementée. Apreés I'atterrissage, mon copilote a
quitté I'hélicoptere pour obtenir des renseignements sur le blessé. Il était
bel et bien étendu sur une civiere. Une balle perdue avait frappé le soldat
ala téte, et ce dernier était dans un état critique. J'étais prét a prendre de
nombreux risques pour lui sauver la vie cette nuit-la. J'ai envisagé d'enlever
les portes de la cabine arriére et les trousses de survie (normales et d'hiver)
ainsi que d'arrimer la civiere a I'hélicoptére de n'importe quelle fagon, méme
si cela voulait dire que le personnel médical devait s'agenouiller a coté du
patient. En fin de compte, le commandant de I'unité a choisi le transport
par ambulance terrestre. Il connaissait sans doute les limites du Kiowa,
et il afait ce qui était probablement le meilleur choix.

Ala suite d'un tel événement, je fais preuve de beaucoup d'empathie envers
ceux et celles qui se heurtent a des priorités contradictoires dans le cadre du
role opérationnel exigeant qui leur incombe, tout particulierement lorsqu'ils
doivent prendre des décisions d’'une importance vitale. Bien qu'il ne soit pas
pratique d'imposer un processus prescrivant que toutes les évaluations des
risques soient envoyées aux commandements supérieurs aux fins d‘approbation,
les risques doivent étre analysés aussi exhaustivement que possible avant un
déploiement opérationnel. Une fois la mission commencée, le commandant
d'équipage doit comprendre les limites de ses pouvoirs. S'il doit dépasser
les pouvoirs en question, la meilleure approche est de signaler par la suite le
probleme... afin de discuter franchement des risques acceptés, de la stratégie
d’atténuation des risques adoptée pendant le vol et surtout, des lecons
apprises pouvant étre communiquées aux autres membres d'équipage,
et ce, non seulement aux membre de |'unité concernée, mais aussi a ceux
d‘autres unités aériennes ainsi que des organisations de commandement
qui en sont responsables.

La sécurité des vols favorise une culture solide de signalement des événements
ainsi que de franches discussions sur les facteurs qui entrent en jeu pendant
un événement. En cette ére de communication rapide, il ne suffit plus de garder
une lecon apprise pour soi et de demander au spécialiste de la maintenance
ou au pilote concerné de donner un exposé a ses pairs. Grace au signalement
universel, la chaine de commandement est mise au courant des risques
auxquels I'organisation doit faire face, et elle est ainsi tenue de donner suite
aux mesures de prévention recommandées par les spécialistes de la sécurité
des vols. Aurais-je entré I'événement en question dans le Systeme de gestion
des événements liés a la sécurité des vols, si j‘avais transporté le soldat blessé
a destination de Valcartier? Compte tenu des risques connexes importants, jose
croire que je I'aurais fait, mais connaissant maintenant les avantages d'un
systeme de signalement solide, ma réponse serait « oui », sans hésiter.

Le coin du

redacteurenchef

Le 50° anniversaire du Sea King

En 1976, j'étais un éleve-officier alors que jeffectuais mon seul et unique

vol a bord du Sea King. A ce moment-l3, les Forces canadiennes exploitaient
I'hélicoptere depuis environ 13 ans, et je percevais déja I'appareil comme une
relique. Qui aurait cru que I'appareil resterait en service, assumant divers
roles, pendant encore plus de 37 ans? Heureusement, de nombreux pilotes
et spécialistes de la maintenance se sont pris d'une sincere affection et d'un
profond respect pour ce vénérable aéronef. Alors que les Forces canadiennes
célebrent le cinquantieme anniversaire de service du Sea King, certaines de
ces personnes, qui ont pris part a plusieurs affectations a bord de I'appareil,
ont cru bon de communiquer d'élogieux articles a son égard. D'abord, le Colonel
(ala retraite) John Orr donne un excellent apercu des années de service
du Sea King au sein des Forces canadiennes dans son article sur Les 50 ans du
Sea King canadien. En outre, dans le cadre de I'article Du Sea King au Cyclone :
contempler [abysse de Iautomatisation, le Major (a la retraite) Brian Northrup
nous offre une bonne analyse des aspects de la sécurité des vols liés a
I'automatisation accrue occasionnée par le renouvellement des flottes.
Certains des concepts ainsi abordés s‘appliqueraient a la modernisation de
toute flotte comprenant une mise a niveau de I'automatisation. Enfin, le
Lieutenant-colonel (a la retraite) Larry McCurdy fait part de ses réflexions
sur I'appareil ainsi que de sa précieuse contribution au fil des ans.

Pour ceux d'entre vous qui lisent ces lignes, il est fort possible que ce numéro
soit ma derniére contribution a titre de rédacteur en chef. Jai eu a relever
des défis, mais j'ai aussi connu des moments fort gratifiants. Toutefois, je me
souviendrai surtout d'avoir eu le privilége de travailler avec une équipe

de la sécurité des vols faisant preuve d'un professionnalisme hors pair et
comprenant la DSV, la sécurité des vols de la 1" Division aérienne du Canada
ainsi que les officiers et les militaires du rang de la sécurité des vols travaillant
dans les escadres et les unités. Aux membres de I'équipe de la sécurité des
vols, je tiens a souligner que, au quotidien, votre travail peut sembler
sous-estimé, mais, au bout du compte, soyez assurés qu'il est toujours
reconnu a sa juste valeur. Quant a nos lecteurs assidus, je tiens a vous
remercier des articles, des commentaires, des courriels et, dans certains cas, des
encouragements que vous avez envoyés. J'ose espérer que votre contribution
continuera d'améliorer Propos de vol — apreés tout, la sécurité des vols est
I'affaire de tous!

Soyez prudent aux commandes,

Capitaine John W. Dixon
Rédacteur en chef, Propos de vol
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['acces aux soins de sante —

Ol que vous Soyez

par le Major Stephen Cooper, conseiller médical pour la Direction de la sécurité des vols, Ottawa

I'automne 2012, j'ai présenté un apercu

de la facon dont les soins de santé
étaient dispensés dans les Forces canadiennes.
Nous avons pour devoir d'offrir a chaque patient
le plus haut niveau de soins possible, et ce, quel
que soit son lieu d'affectation dans le monde.
Nous devons également mettre a la disposition
de chaque commandant des personnes dans
la meilleure santé physique possible.

D ans le numéro de Propos de vol de

Certains patients ont des attentes bien précises
al'égard du niveau de services qu'ils devraient
recevoir, qu'il s'agisse d’'une tomographie par
ordinateur, de l'acces a certains médicaments
ou de la consultation de spécialistes. S'ils ne
recoivent pas ce niveau de services, ils peuvent
avoir le sentiment qu'ils ne recoivent pas des
soins de qualité. Toutefois, certains tests et
médicaments peuvent causer plus de tort que
de bien, et l'aiguillage vers des spécialistes
n'est pas toujours utile. Les soins de santé
constituent une ressource limitée et il faut
établir des priorités afin que le plus d’humains
possible puissent en profiter. Les décisions sont
fondées sur des recherches et sur I'évaluation
des besoins individuels des patients.

En tant que membre du personnel des FC,
nous n'avons pas droit a des soins de santé
illimités. Un tel droit entrainerait une diminution
du financement d'autres programmes essentiels,
tout en étant peu avantageux pour les
patients. Néanmoins, nous avons droit a des
traitements supplémentaires afin que nous

Propos de vol — Numéro 1, 2013

puissions reprendre nos fonctions le plus
rapidement possible et contribuer ainsi au
succes des opérations des FC. En outre, nous
faisons partie des rares patients qui ont droit
a des « visites du médecin a domicile », a tout
le moins lorsqu‘une mission en déploiement
transporte notre « domicile » quelque part
dans le monde.

Soins de santé en déploiement

Les besoins en matiére de soutien médical sont
déterminés pendant la phase de planification
de toute mission de déploiement (terre, mer
et air). Le nombre et le type de fournisseurs de
soins de santé qui seront déployés, de méme
que la quantité d'équipement qu'ils devront
apporter avec eux dépendront de facteurs
tels que le niveau d'isolement, la proximité
d'installations sanitaires locales, I'importance
des menaces ennemies et la présence de
conditions environnementales extrémes. Cela
peut aller d'un seul technicien médical NQ5
muni d’une trousse de premiers soins, jusqu’a
I'installation d'un hépital de role 3 équipé de
salles d’opération, d’'un tomodensitometre,
d’une pharmacie et d’un cabinet de dentiste.

Nous commencons souvent a examiner nos
patients des que nous prenons pied a bord de
I'autobus pour le déploiement. Les problemes
de santé habituels tels que les entorses et
foulures, les pneumonies, les appendicites,
les crises cardiaques, etc. ne prennent pas de

]
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pause lors d'un déploiement. Nous commencons
immédiatement le traitement peu importe
I'endroit oll nous sommes et le matériel dont nous
disposons et nous évaluons immédiatement
s'ily a lieu d'évacuer le patient. Le diagnostic
n'est pas toujours facile a établir au premier
abord. Des symptomes vagues ou généraux
chez des patients en santé sont parfois les
précurseurs d'une maladie pouvant mettre

la vie en danger. Plus nous nous éloignons de
la civilisation dans des régions du globe ol les
conditions de vie sont plus austeres, plus notre
capacité a déplacer un patient s'en trouve
diminuée par des facteurs comme le manque
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de ressources aériennes et une capacité de
garde des patients plus restreinte. En outre,
la disponibilité limitée de personnel des soins
de santé peut réduire la quantité de soins que
nous pouvons offrir a une personne malade.

Une bonne part du travail effectué par le
personnel des services de santé déployé passe
souvent inapercu, car il se déroule derriére des
portes closes, en dehors des heures de travail
normales et parce qu'il faut protéger la
confidentialité des renseignements personnels
des patients. Si le risque pour le patient et la
mission devient trop élevé, le responsable
médical principal recommandera au commandant
que le patient soit rapatrié. Cest une décision
tres difficile a prendre, car le transport d’'un
patient comporte des risques tant pour lui-méme
que pour I'équipage, en plus de priver la
mission d'une personne pour accomplir le
travail a faire.

Il est important de souligner que le personnel
soignant est lui-méme exposé aux facteurs de
stress environnementaux que subissent les
autres membres de |'équipe (décalage horaire,
travail par quarts, logements rudimentaires,
exposition a la chaleur et au froid, bruit, violence,
paludisme, mal de mer, etc.). Par conséquent,
le personnel médical doit faire tous les efforts
nécessaires pour assurer sa propre protection

et celle de ses patients afin de prévenir les pertes
attribuables aux conditions environnementales
et aux accidents.

Soins de santé en mer

Puisque nous célébrerons bientdt le

50¢ anniversaire du Sea King, et a titre
d’ancien coordonnateur tactique (TACCO) du
423¢ Escadron d'hélicoptéres maritimes sur le
méme appareil, j'ai pensé qu'il serait approprié
de vous livrer quelques réflexions personnelles
sur cet hélicopteére et sur les soins de santé

en mer.

Certains ignorent peut-étre que le Sea King
avait été déployé a l'origine sur le porte-avions
NCSM Bonaventure. On I'a subséquemment

adapté pour servir sur de petites frégates et
des destroyers. Cet appareil a traversé une
difficile transformation culturelle lorsqu’il est
passé de la MRC aux FC pour se joindre au
personnel navigant et aux spécialistes de

la maintenance de la Force aérienne. On a
alors modernisé I'hélicoptére et les tactiques
pour devenir les leaders mondiaux dans le
domaine des opérations nocturnes de lutte
anti-sous-marine. Tout au long de sa fiére
histoire, le Sea King a été rapidement adapté
pour accomplir diverses missions telles que
les opérations de recherche et sauvetage,

la surveillance des péches, les interventions
durant les crises humanitaires, I'imposition
d’embargos et la participation a des conflits
armés trop nombreux pour étre énumérés

et malheureusement trop souvent oubliés.
('est grace a sa capacité a étre déployé sur
un navire a court préavis a partir d'Halifax ou
d’Esquimalt pour ensuite subvenir a ses besoins
pendant plusieurs mois consécutifs n'importe
ou dans le monde que le Sea King a été
choisi pendant des décennies comme
appareil de premiére intervention lors de
divers événements mondiaux.

Du point de vue des soins de santé, un adjoint
au médecin et un technicien médical sont
présents a bord de chaque frégate, alors qu'un
médecin prend généralement place a bord du
navire ravitailleur. Ce personnel médical prodigue
des soins aux membres des équipages d'aéronefs,

aux spécialistes de la maintenance et au
personnel naval a quai et en mer dans les
régions les plus isolées et les plus dangereuses
du monde. De plus, le personnel médical
embarqué participe a des vols d'évacuation
médicale a bord du Sea King ou il soigne les
personnes blessées, qu'il s'agisse de victimes
d’une catastrophe humanitaire sur terre ou
des survivants d'un désastre maritime.

La contribution du personnel médical peut
aller bien au-dela des soins directs aux patients.
Atitre d'exemple, le médecin Capitaine de
vaisseau Brooks a débuté sa carriere a titre de
médecin de I'air a Shearwater au début des
années 1970 et est subséquemment devenu
un expert mondial dans le domaine des
techniques de survie apres une immersion en
eau froide a la suite de I'amerrissage forcé
d’un hélicoptére. Au fil des ans, ses travaux
ont contribué a sauver la vie de nombreux
membres des FC et de nombreuses autres
personnes de partout dans le monde.

Le personnel médical est a 'ceuvre dans les
airs, sur terre, sur mer et méme sous la mer.
(e sont des personnes dévouées, capables

de s'adapter aux circonstances et prétes a étre
déployées a tout moment partout ou I'on a
besoin de leurs services. Soyez assurés que
tous les membres des Services de santé se
font un devoir d'offrir le plus haut niveau

de soins de santé possible. ®

Numéro 1, 2013 — Propos de vol
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Lorsque I'approvisionnement vous donne des citrons,

verifier si ce sont les BONS CITRONS!

par le Sergent Tim Maher, militaire du rang (MR) de la sécurité des vols de l'unité, 413° Escadron de transport et de sauvetage,
14¢ Escadre Greenwood

Document de référence (en anglais seulement) : http://www.everyspec.com/COMML_ITEM_DESC/A-A-51000_A-A-51999/A-A-51145_25694/

Introduction

Ala suite d’'une enquéte sur la destruction
d’un tableau de commande des feux de
navigation d'un CC130, on a déterminé qu'il
était important de diffuser les constatations
a grande échelle, afin de sensibiliser les
intéressés et ainsi éviter que I'événement
se reproduise. Heureusement, I'événement
décrit ci-apres s'est produit au sol, et I'incendie
a été rapidement maitrisé, mais s'il s'était
produit en vol, il aurait pu menerala
catastrophe.

Description de I'événement
Apres sa réparation au deuxieme échelon, un
tableau de commande des feux de navigation
a été posé dans I'avion (C130334 aux fins
d'essai fonctionnel. Une fois mis sous tension
al'aide de I'alimentation électrique de 'avion,
le panneau a commencé a surchauffer, a
produire de la fumée, puis a briler. Les Figure 1
dommages ainsi causés étaient tels que la

réparation du composant n'était pas rentable.

Heureusement, le courant a été coupé sans zone initialement visée par les travaux de Pendant le processus de dépannage qui a
délai, et les dommages se limitaient au seul réparation (figure 1). Le technicien d'avionique suivi, les techniciens ont commencé a se
tableau. Mis en quarantaine par la sécurité a déposé le circuit qui se trouvait dans la douter que le flux de soudage utilisé lors des
des vols, le tableau a été envoyé au laboratoire zone en question et, a l'aide d'une alimentation ~ derniers travaux de réparation ne convenait
des systémes avioniques afin de I'inspecter électrique externe, il a de nouveau mis le pas aux circuits électroniques. En effet, le
de plus pres. On remarqua alors que la zone tableau sous tension. Le tableau a flux en question avait établi un pont dans le
des dommages s'étendait au-dela de la immédiatement produit de la fumée et circuit et fait surchauffer ce dernier.

pris feu, méme si le circuit avait été déposé.

8 Propos de vol — Numéro 1, 2013
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Un signalement d'événement lié a la sécurité
des vols a été créé dans le systéme (voir le
SGESV n° 151675) relativement a l'utilisation
du mauvais flux de soudage qui avait causé un
incendie dans le poste de pilotage d'un CC130.
Lenquéte ultérieure a été des plus instructives,
et elle a donné lieu a des constatations
dignes de mention. Une des constatations
des plus importantes de la liste était

e fait que de nombreux techniciens de
maintenance d'aéronef croyaient que la chaine
d’approvisionnement vérifiait la conformité
de tous les produits requs, et que celle-ci
contrdlait si c'était bien le produit commandé.
II'est important de souligner que ce N'EST PAS
le cas. Le service des approvisionnements
représente l'autorité des achats, mais il ne
vérifie pas, et il n'a pas les moyens de vérifier,
a conformité des millions d'articles qu'il regoit.

Dans le cas qui nous intéresse, le bon produit
(figure 2) a fait 'objet d’un appel d'offres
puis d’'une soumission avant d'étre acheté.
Toutefois, le produit livré ne respectait pas
la spécification ou norme MIL-F-14256 visant
le numéro de nomenclature de I'0TAN (NNO)
3439-01-007-5494 (flux, soudage) figurant
sur le formulaire de commande. Le distributeur
avait ainsi envoyé un flux de soudage
respectant la norme Fed AA51145 (figure 3),
laquelle correspond a un autre NNO. Le
document de référence cité précédemment
donne la spécification détaillée du flux recu,
etil précise que ce dernier ne doit pas étre
utilisé aux fins de soudage de composants
et de circuits électroniques ou électriques.
La spécification indique également que le
résidu du flux est conducteur. Le produit
portait I'étiquette « SOLDERING FLUX »
(flux de soudage), mais seule une inspection
détaillée menée par une personne ayant
des connaissances et une compréhension
approfondies du produit aurait été en mesure

de relever |'écart. Rien sur le contenant
n'indiquait que le flux en question ne convenait
pas aux circuits électroniques ou électriques.
Comme ('est souvent le cas, 'employé du
service des approvisionnements qui avait
commandé le flux se trouvait a un endroit,
et le client se trouvait ailleurs. Dans ce cas-ci,
la personne qui avait commandé le flux
n‘avait jamais vu les articles recus, et le
technicien aux approvisionnements qui a
recu le flux I'a tout simplement acheminé

a l'unité d’origine sans étre au courant de
telles exigences.

Conclusion

Partout au sein des Forces canadiennes, les
services des approvisionnements traitent une
myriade de produits, et il n'est pas réaliste
de s'attendre a ce qu'ils soient des experts
connaissant chacun d'eux. Les distributeurs
peuvent malencontreusement remplacer
des produits sans connaitre les exigences
liées a leur utilisation finale. Il incombe donc
au seul utilisateur final (autorité technique)
de s'assurer que chacun des articles utilisés
satisfait aux normes propres a la tache. Seul
I'utilisateur final possede les connaissances
permettant de déterminer ce qui est
nécessaire. N'oubliez pas : cette simple
méprise a provoqué un incident, et un
incendie dans le poste de pilotage d’un
aéronef. Si vous avez toujours utilisé un flux
jaune provenant d’un contenant brun et
que vous recevez un flux limpide dans un
contenant clair, il est sirement a propos

de mener une petite enquéte sur les
caractéristiques du produit; c'est d'ailleurs
votre devoir.

Numéro 1, 2013 — Propos de vol
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Les 90 ans du Sea King canadien

par le Colonel (a la retraite) John L. Orr

Le Colonel Orr s’est enrdlé dans la Marine
royale canadienne en septembre 1963 et
a obtenu en 1967 son diplome du College
militaire royal du Canada. Il a entamé

sa carriere comme pilote a Shearwater
en 1969 et a subséquemment complété
cinq affectations opérationnelles sur
I'hélicoptere Sea King qui ont culminé
avec le commandement du 423¢ Escadron
d’hélicoptéres de lutte anti-sous-marine
de 1985 a 1987. Il a pris sa retraite des
Forces armées canadiennes en septembre
2000. Il est présentement chercheur
universitaire au Centre for Foreign Policy
Studies de I'Université Dalhousie. Au cours
des trois derniéres années, le Colonel
amené des recherches visant a faire
I'historique du Sea King canadien en
prévision du cinquantiéme anniversaire
de cet appareil qui sera célébré a
Shearwater, en Nouvelle-Ecosse, du
31juillet au 1* aoiit 2013.
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Introduction

Le 1% aolit 1963, les deux premiers Sea King
canadiens sont arrivés a Shearwater,
inaugurant ainsi une nouvelle ére au niveau
de la capacité de combat qui devait durer
cinquante ans et méme plus.

Cest en 1963 que la Marine royale canadienne
(MROQ) afait I'acquisition du Sea King a l'origine
a des fins de lutte anti-sous-marine. Lhélicoptere
devait étre exploité a partir du porte-avions
NCSM Bonaventure et des destroyers d'escorte
de la classe Saint-Laurent et des classes suivantes.
Subséquemment, le Sea King a assumé divers
rles au sein des Forces armées canadiennes (FC)
et maintenant au sein de 'Aviation royale
canadienne (ARC). En fait, méme si sa pertinence
comme aéronef de combat a la réputation
d’étre limitée, le « vénérable » Sea King a été
largement déployé a étranger a bord de navires
canadiens de Sa Majesté depuis I'Op Friction
en 1990 et, a I'heure actuelle, un Sea King
se trouve a bord du NCSM Toronto dans la

Mer d'Oman dans le cadre de I'Op Artemis. Les
Sea King ont également pris part a plusieurs
opérations nationales d'envergure comme les

inondations au Manitoba, I'accident du vol 111
de la Swissair et les Jeux olympiques d'hiver a
Vancouver, sans oublier les opérations courantes
comme la recherche et le sauvetage et la
surveillance cotiere. Cest tout un exploit!

Discussion

Une caractéristique exceptionnelle des opérations
du Sea King canadien a été le mariage entre
un hélicoptere de taille moyenne et un navire
de guerre de la taille d'un destroyer d'escorte.
(ette combinaison a vu le jour pendant la
Guerre froide en réaction a la menace que les
sous-marins soviétiques classiques et a propulsion
nucléaire faisaient peser sur les lignes de
communications maritimes entre 'Amérique
du Nord et I'Europe, de méme que sur les
forces de riposte stratégique des Ftats-Unis.
Lintégration des Sea King aux navires de
guerre canadiens a amélioré leur capacité de
combat en augmentant considérablement la

portée des capteurs et des armes de ces navires.

Le concept des destroyers porte-hélicoptéres
(DDH) a été rendu possible grace au dispositif
d’appontage et d'arrimage rapide d’hélicoptére

Photo : MDN




=
=
=

=)
2

S
£
=

(connu sous le nom de « Beartrap »). Ce systéme
qui a été concu, mis au point et testé par une
petite équipe de professionnels canadiens
dévoués et enthousiastes a propulsé le Canada
a l'avant-garde de I'industrie aéronautique
pour les hélicoptéres maritimes.

Apres le retrait du service du porte-avions
NCSM Bonaventure en 1970, les Sea King ont
pris place a bord des destroyers de la Marine
royale canadienne au cours des vingt années
suivantes de la Guerre froide jusqu‘aux confins
de I'Atlantique Nord ol ils ont établi la norme
OTAN pour les opérations d’hélicoptéres de
|utte anti-sous-marine (LASM).

En 1975, la responsabilité du Sea King et de son
personnel a été transféré du Commandement
maritime au Commandement aérien. Cest
pendant cette période que le Lgén Bill Carr,

le premier commandant du Commandement
aérien, a rendu visite a la base de Shearwater
et a participé a une mission LASM en compagnie
de chefs d'équipage. Son appréciation a un
accent de vérité encore aujourd'hui :

«...Je suis toujours aussi impressionné
par la mission « de routine »

a laquelle j ai eu l'occasion de
participer et qui ma conduit par
une nuit noire et pluvieuse a quelque
cinquante pieds au-dessus des eaux
agitées et fluorescentes de | Atlantique
bien au large de la Nouvelle-Ecosse!
Au cours de ma carriére de pilote,
jai eu l'occasion de participer a un
grand nombre de types différents
d’opérations, mais aucune ne ma
impressionné davantage au niveau
du professionnalisme que ['on exige
de [’équipage d’un Sea King et dont
il fair montre quotidiennement. »

En 1989, d'autres défis attendaient le

443¢ Escadron lorsqu'il a quitté Shearwater
pour étre déployé a I'aéroport de Patricia Bay
en appui au transfert de navires porte-aéronefs
vers la Cote Ouest. Ce transfert, qui ajoutait

a la flotte du Pacifique de la Marine royale
canadienne une capacité de combat dont elle
avait bien besoin, nen imposait pas moins

un effort maximal aux ressources d'appui.

Malgré toutes ces difficultés, la communauté
a brillamment relevé le défi et a poursuivi sa
mission grace a sa résilience caractéristique.
Ensuite, aprés la chute du mur de Berlin en
1989, les Sea King sont passés a de nouvelles
eaux, de nouveaux réles et de nouveaux défis.

En aodt 1990, dans une incroyable période

de deux semaines, on a déposé I'équipement
anti-sous-marin de six Sea King pour le remplacer
par un nouvel équipement d’appui au réle de
surveillance de surface que le Canada devait
assumer dans le Golfe Persique lors de I'Op Friction.
Sile personnel du Sea King est parvenu a
comprimer des mois d’efforts dans une période
aussi courte, C'est parce qu'il s'était tenu au
courant des développements récents dans le
domaine de I'aéronautique pour hélicopteres
maritimes. Il faut également rendre hommage
alacompétence et a la persévérance du personnel
technique qui a travaillé sans relache pour
effectuer I'installation de maniére sécuritaire
et en temps opportun. La preuve de I'excellence
de leur travail a subséquemment été mise en
évidence par une disponibilité opérationnelle
phénoménale et un taux de réussite des
missions de 98 %!
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L'Op Friction a annoncé une nouvelle ére pour
les opérations du Sea King. En 1992, les Sea King
se dirigeaient de nouveau a I« est de Suez» a
bord du NCSM Preserver; cette fois vers la Somalie
et la malheureuse Op Deliverance. Méme si
I'on se rappelle surtout de cette opération en
raison des problémes du Régiment aéroporté
du (anada, ce qui est trés mal connu, 'est le
travail formidable accompli dans ce pays par
le Sea King canadien.

L'Op Deliverance a été suivie par une série
d’opérations au cours desquelles les Sea King,
embarqués sur des NCSM, étaient souvent

les premiers aéronefs de combat canadiens
présents sur le thétre des opérations. Un

bon nombre de ces opérations ont été lancées
avec trés peu de préavis, ce qui témoigne du
niveau élevé de confiance que I'on placait a
I'égard du professionnalisme des équipages
et des spécialistes de la maintenance. Comme
plusieurs observateurs l'ont fait remarquer,
ces accomplissements témoignaient des
capacités et de I'esprit d'initiative des membres
du personnel concernés et démontraient
encore une fois la flexibilité et la durabilité
du Sea King.

12 Propos de vol — Numéro 1, 2013

Au cours des années 1980 et au début des
années 1990, des efforts considérables ont
été déployés par le personnel dans divers
projets visant a remplacer le Sea King et le projet
de remplacement du Sea King (RSK) est
éventuellement devenu le projet du Nouvel
aéronef embarqué (NAE). Malheureusement,
apres I'élection générale fédérale de 1993,

le projet NAE a été annulé et la saga du
remplacement du Sea King a connu un
nouveau rebondissement.

Malgré les déceptions, la communauté du
Sea King a persévéré dans sa mission qui
consistait a fournir un aéronef prét au combat
de méme que des équipages aériens et des
équipes au sol aux NCSM des cotes Est et
QOuest. Larrivée du nouveau millénaire n'a
pas ralenti le rythme des opérations et les
Sea King continuent de maintenir la cadence
opérationnelle encore de nos jours.

Conclusion

Ala lumiére des 50 ans de service du Sea King
canadien, on peut tirer un certain nombre de
conclusions. D'abord et avant tout, malgré
son age, |'hélicoptére continue a apporter une
contribution positive a la défense des intéréts
du Canada et des Canadiens au pays comme
al'étranger.

Deuxiemement, les équipages de conduite
ont constamment démontré un degré élevé
d’innovation, d’habileté et de compétence

de pilotage ainsi que de dévouement. Ils ont
souvent été déployés a tres court préavis dans
un pays étranger ou ils devaient accomplir des
missions pour lesquelles ils avaient recu peu
ou pas de formation.

De méme, le personnel de maintenance, sur
les épaules de qui reposait I'effort principal de
I'exploitation continue du Sea King, a a maintes
reprises fait la preuve de sa compétence, de son
ingéniosité et de son endurance afin de
maintenir en opération un aéronef parfois
récalcitrant sans jamais compromettre la
sécurité des vols.

Finalement, le bien-fondé de ce qui est
aujourd’hui connu sous le nom de « concept
DDH » a été pleinement démontré. Il ne fait
aucun doute que I'exemple fourni par les
opérations du Sea King canadien a eu des
effets positifs profonds sur le développement
des capacités des hélicoptéres maritimes
partout dans le monde. &
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« La continuité nous donne des racines; le changement
nous donne des branches pour nous développer afin que
nous puissions atteindre de nouwveaux sommets. »

— Pauline R. Kezer

Le Major (d la retraite) Brian Northrup

a poursuivi une carriére de 35 ans dans
l'aviation militaire au cours de laquelle
il a totalisé en tout 7800 heures de vol
sur les hélicopteéres Sea King, Chinook et
Huey. Apres sa retraite du service actif,
il a exercé pendant six autres années les
fonctions de consultant opérationnel
pour le Projet des hélicoptéres maritimes
ol ses efforts ont porté principalement
sur I'élaboration de procédures
d’automatisation et d'un programme
d'instruction viable.

transition vers un nouvel appareil présente

des défis a surmonter et de nombreuses
inquiétudes, mais également une bonne part
d'excitation. Le changement n'est jamais de tout
repos, la stabilité favorisant traditionnellement
le statu quo et la familiarité historique offerte
aux opérations aériennes. Dans le cas de la
communauté des hélicoptéres maritimes (HM),
I'arrivée prévue de I'hélicoptere Cyclone a la
fine pointe de la technologie en remplacement
du vénérable Sea King agé de prés de 50 ans
représente un pas de géant vers I'avant en
matiere de technologie dans pratiquement
tous les aspects des performances des systémes
d’armes. Ce changement constitue un bon
d’un demi-siécle de progrés techniques qui
doivent étre adaptés pour évoluer dans le
milieu impitoyable qu'est I'environnement des
missions maritimes a basse altitude. Cest un
scénario classique qui pourrait fort bien mener
aune terrible catastrophe si les plans de transition
ne s'avérent pas suffisamment complets,
mirement réfléchis et habilement exécutés.

P our toute communauté de l'aviation, la

Numéro 1, 2013 — Propos de vol

Pour aborder correctement |'effort de transition
que devra consentir la communauté de
I'aéronavale, il faut d'abord comprendre le
role de cette communauté et sa culture
inhérente, ainsi que son évolution depuis ses
débuts. Les planificateurs de la transition
doivent tenir compte des attributs et limitations
implicitement Iégués a I'organisation pour
établir une base solide pour une conversion
stire vers le nouvel aéronef de remplacement
beaucoup plus perfectionné et sa myriade de
systemes de soutien. On peut tirer des lecons
importantes de I'expérience de transition vers
le Sea King qui a été vécue il y a de nombreuses
années et ces lecons sont encore pertinentes
al'égard du défi actuel de transition vers le
(yclone. Les planificateurs doivent également
tenir compte des préceptes fondamentaux
d‘automatisation du vol qui ont cours aujourd’hui.
Un tel effort de mémoire collectif peut donner
une impression de déja vu sur certains aspects,
et néanmoins faire ressortir de dures leons
apprises lors de la mise en service du Sea King
qui pourraient encore étre tres profitables de
nos jours.
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L'héritage du Sea King

[l n'est pas facile de résumer en quelques
paragraphes succincts une cinquantaine
d'années de service militaire. Néanmoins, il est
utile de faire une remise en contexte historique
pour donner de la véracité au discours sur les
nombreuses similitudes qui unissent des phases
de transition séparées par plus d’'un demi-siecle.
Lhistoire glorieuse de la force aéronavale
canadienne tire son origine du petit mais fier
groupe du Royal Canadian Naval Air Arm qui

a été fondé a la fin de la Deuxiéme Guerre
mondiale. Doté d'un effectif réduit, ce premier
groupe de combattants de I'aéronavale a
exploité sur une période de 25 ans des
chasseurs maritimes a voilure fixe et des avions
de lutte anti-sous-marine embarqués sur
trois porte-avions successifs. Les membres de
cegroupe étaient trés unis et ils étaient
parfaitement conscients de leur importante
contribution aux opérations navales. Néanmoins,
ils avaient souvent I'impression de ne pas étre
soutenus de facon adéquate ni appréciés a leur
juste valeur. Ainsi, la survie de ce groupe reposait
en grande partie sur I'ingéniosité, la frugalité et
a ténacité inhérentes de ses membres qui ont
toujours refusé d'admettre la défaite en toutes
circonstances. Cest sans doute le livre écrit

par Peter Charlton pour décrire les exploits
des membres de I'Escadron d'essai VX-10

de I'aéronavale qui décrit le mieux par son
titre l'esprit de I'aéronavale a cette époque :
«Nobody Told Us It Couldn’t Be Done » (Personne
ne nous avait prévenus que ¢'était impossible).
Le sentiment commun a I'époque était que
I'accomplissement de la mission était le but
ultime a atteindre et que les risques
opérationnels et les efforts herculéens
représentaient le prix du progres.

La mise en service du Sea King au milieu des
années 1960 s'est avérée étre une entreprise
dramatique pour toutes les personnes
concernées, comme en témoigne la perte
initiale de six aéronefs au cours des sept
premiéres années d'exploitation de I'appareil.
Deux accidents en particulier ont braqué les
projecteurs sur la nécessité de déterminer les
limites des performances humaines et ils peuvent
servir d'avertissement au moment ol la
communauté HM s’appréte de nouveau a
introduire un aéronef de remplacement dans
e role d'hélicoptére maritime.

(et accident était le premier de six accidents de
Sea King pour lesquels les facteurs contributifs
pouvaient étre également partagés entre un
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CH 12402 - Le 30 novembre 1967. Peu de temps aprés avoir terminé une procédure de remise
des gaz aux instruments a la suite d'une approche au radar de nuit vers le NCSM Bonaventure, le
Sea King 12402 avait établi sa position sur des vecteurs radar a une altitude de 200 pieds et se dirigeait a
une vitesse de 90 nceuds vers une zone d'attente désignée. Léquipage était en vol depuis 3,5 heures
dans des conditions météorologiques de vol aux instruments (IMC) et devait voler pendant encore
30 minutes supplémentaires avant la récupération finale. Distraits par la présence d'un autre Sea King

en activité dans la méme zone, ni I'un ni l'autre des pilotes ne s’est rendu compte que I'hélicoptere
suivait un subtil profil de descente jusqu‘au moment de I'impact avec le plan d’eau. Les deux pilotes
ont été éjectés au travers des fenétres avant de I'appareil lors de I'impact alors qu'ils étaient
encore sanglés dans leurs sieges. Lobservateur et un membre d'équipage de I'aéronavale présents
dans la cabine ont péri sur le coup, tandis que les deux pilotes ont survécu miraculeusement et
ont été subséquemment secourus par le personnel de la marine.

mauvais fonctionnement moteur et les
performances humaines. Les premiers

Sea King livrés étaient reconnus comme étant
sous-motorisés, de sorte qu'il arrivait souvent
que pendant la majeure partie du profil de vol
d’'une mission les équipages navigants doivent
exploiter I'aéronef en dehors des paramétres
de sécurité pour le vol monomoteur. En cas de
panne d'un moteur, il était peu probable que
I'équipage puisse demeurer en vol stationnaire
de jour, alors qu‘on considérait qu’il était
impossible de le faire de nuit. Ce n'était pas une
situation trés rassurante lorsque I'on évoluait a
40 pieds au-dessus de I'océan par une nuit
sombre et orageuse.

Le facteur humain lié a la perte de I'aéronef
12402 peut étre directement attribuable au
progres considérable accompli au niveau des
performances qui avait permis au Sea King
d'effectuer des missions de vol de nuit a basse
altitude au-dessus de I'eau, une capacité
révolutionnaire qui n'était pas jusque-laa la
portée des hélicopteres maritimes. Ce qui est
peut-étre plus impressionnant encore, C'est
que I'appareil était équipé d'un dispositif de
transition automatique qui lui permettait
deffectuer une transition a partir d'une altitude
de croisiére de 150 pieds vers une position de
vol stationnaire a 40 pieds au-dessus de la
surface de I'eau d'our il pouvait immerger et
remonter un capteur sonar. Toute 'opération
pouvait étre effectuée au moyen des seuls
instruments du poste de pilotage sans avoir a
utiliser une référence visuelle extérieure. Cest
avec un mélange d'‘émerveillement et de vive
appréhension que les pilotes des hélicopteres
HOA4S restreints aux vols de jour seulement et
les pilotes d'aéronefs a voilure fixe récemment
convertis au pilotage des hélicopteres
relevaient le défi posé par cette nouvelle et
impressionnante capacité opérationnelle.

La perte de 'hélicoptere 12420 a mis en évidence
I'importance critique de disposer de solides
procédures de pilotage préétablies et d'une
bonne discipline de vol avant d'effectuer des
opérations de vol a basse altitude au-dessus de
I'eau, et tout spécialement la nuit. La régle d'or
est devenue l'obligation qu‘au moins un pilote a
bord se consacre exclusivement a la surveillance
des instruments en tout temps pendant les
opérations de vol a basse altitude. Malgré la
présence de certaines fonctions automatiques
comme la tenue d'altitude et autres dispositifs
d‘aide supplémentaires automatisés, il pouvait
facilement arriver que I'appareil perde
subtilement de l'altitude et descende vers la
surface de l'océan a I'insu de I'équipage, surtout
par une nuit sombre au-dessus d’une surface
d’eau calme. Bien que trés coliteux en termes
de pertes de vies humaines et de matériel, cet
accident a permis de tirer une précieuse lecon
en soulignant la nécessité de disposer de solides
instructions permanentes d'opération et cette
lecon a largement profité aux générations
suivantes.

L'équipage venait de participer a une opération
de ravitaillement avec moteur en marche et

de décoller du navire avec une plein charge de
carburant lorsqu'il a subi une importante panne
moteur. De nuit, a trés basse altitude et en
condition de masse maximale, la marge d'erreur
était extrémement faible pour permettre a
I'équipage de s'adapter au vol sur un seul moteur,
de conserver la maitrise de I'hélicoptere, de
vidanger le carburant en excés, et de préparer
le retour sur le pont du petit navire de classe
destroyer. Il n'est pas certain que 'appareil
aurait pu rester dans les airs compte tenu du
peu de puissance disponible, mais la tentative
des deux pilotes d’accomplir autant de choses
en si peu de temps a exacerbé une situation
déja périlleuse. La vitesse de rotation du rotor



CH 12420 - Le 7 novembre 1971. L'hélicoptere venait de quitter le pont du NCSM Nipigon

a la suite d’une opération de ravitaillement et de changement d'équipage avec moteur en
marche pour effectuer une mission de surveillance de nuit. Immédiatement apres le décollage,
le commandant de bord a déclaré une situation d'urgence de vol sur un seul moteur et a tenté
de retourner se poser sur le navire. Léquipage étant préoccupé par la pleine charge de carburant
de I'hélicoptere, la vidange en vol du carburant, le virage a basse altitude en conditions IMC et
les nombreuses transmissions radio, il ne s'est pas rendu compte de la condition de faible régime
rotor qui a finalement provoqué un écrasement avec perte de maitrise. Tout porte a croire que
les deux pilotes et 'observateur ont perdu la vie au moment de I'impact avec la surface de I'eau,
tandis que le navigateur est miraculeusement parvenu a sortir de I'aéronef immergé par une
fenétre latérale. Quelques minutes apres I'écrasement, 'embarcation de sauvetage du Nipigon
est arrivé sur les lieux et a secouru le navigateur qui se trouvait parmi les débris de I'hélicoptere.

est le facteur le plus important pour pouvoir
conserver la maitrise d'un hélicoptere en vol,
pourtant l'aiguille du tachymétre du rotor est

la plus petite et la moins visible de toutes les
aiguilles du tableau de bord du Sea King. Il est
probable que 'équipage ne s'est pas rendu
compte de la chute rapide du régime rotor
pendant qu'il exécutait avec empressement les
procédures d'urgence. A la suite de cet accident,
on a subséquemment intégré a I'appareil un
systeme d‘avertissement sonore et visuel de
bas régime du rotor. Il ne fait aucun doute que
ce systeme a contribué a sauver de nombreuses
vies et de nombreux appareils au cours des
années qui ont suivi. Lexamen aprés accident

a également permis de corriger une procédure
de panne moteur inadéquate et de faire ainsi
en sorte que les prochaines situations d'urgence
du Sea King soient traitées de facon plus
méthodique et mesurée.

Subséquemment, les préoccupations relatives
aux nombreuses demandes imposées aux
pilotes du Sea King lors des opérations de
détection parimmersion de sonar a basse
altitude de nuit ont mené en 1974 a la
réalisation d'une étude officielle sur les
opérations du Sea King intitulée : « Stress in
HS50 Pilots » (Le stress chez les pilotes de
HS50). Cette étude visait a définir et a évaluer
les facteurs limitatifs aux opérations du
Sea King. Dans cette étude, C'est la déclaration
suivante du commandant de I'escadron des
HS50 qui résume le mieux les niveaux de stress
des pilotes : « La combinaison de facteurs
comme le manque de fiabilité de certains
composants, I'instabilité normale en vol
stationnaire, le risque de pénétration soudaine
dans I'eau, la difficulté de survie dans I'eau et
les conditions de localisation et de récupération,
lorsqu'elle s'ajoute au contexte d'opérations
de nuit par mauvais temps peut présenter trop

de problémes pour de nombreux pilotes qui,
dans un contexte opérationnel différent,
pourraient accomplir d'autres missions utiles. »

Un deuxieme aspect unique aux opérations de
vol du Sea King qui est digne de mention, au-dela
de I'environnement de vol exigeant, concerne
le niveau exceptionnel de coopération requis
entre les membres de équipage du Sea King
pendant les opérations. En vue dassurer la
réussite de la mission, qu'il s'agisse de poursuivre
un batiment de combat immergé, d'identifier
des forces de surface, de mener des opérations
de recherche et sauvetage, ou d'effectuer une
approche aux instruments vers un navire par
mauvais temps, les quatre membres de 'équipage
étaient régulierement fortement sollicités pour
assurer la coordination des divers capteurs et
systémes d'armes. Pour ramener a un niveau
acceptable le phénomene de saturation des
taches des équipages du Sea King, il a fallu
mettre en ceuvre des instructions permanentes
d'opération évolutives qui mettaient I'accent
sur l'importance d’une performance intégrée
de I'équipage et d'une approche proactive de

la gestion des ressources de Iéquipage. Les
Forces canadiennes feront bient6t face a un
nouveau défi avec I'introduction des systémes
de mission a capacité enrichie de I'hélicoptére
de remplacement Gyclone.

Quelques points préoccupants
face a l'automatisation

En plus d’'une bonne compréhension de
I'héritage du Sea King et de son impact
culturel, un deuxiéme élément critique pour
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assurer la réussite du processus de transition
entre le Sea King et le (yclone concerne la
nécessité d'une compréhension globale des
préceptes, des capacités et des limitations de
I'automatisation moderne. Outre la difficulté de
laisser aux dispositifs automatisés le soin de piloter
I'aéronef au moyen d'un processus d'entrée de
données en fonctionnement mains libres, un défi
encore plus grand est I'exploitation des capacités
tactiques potentielles offertes par ces dispositifs
automatisés modernes sans pour autant dépasser
les limites raisonnables des performances
humaines. Malheureusement, en raison de
I'exploitation pendant une période prolongée
d'aéronefs des années 1960 ayant maintenant
des capacités opérationnelles limitées, il y a
actuellement une pénurie de personnel qui
posséde une grande expertise de l'automatisation.
En outre, la grande majorité du personnel
partage une affinité pour le maintien d’'un
statu quo confortable en ce qui a trait a
certains modéles de comportement familiers
eta des procédures standard bien établies pour
le Sea King.

La bonne nouvelle pour la communauté HM

est qu'elle n'est pas la seule a devoir s'adapter

a l'influence toujours grandissante de
I'automatisation au sein des opérations
aériennes contemporaines. L'automatisation

de l'aviation n'est pas un nouveau concept en
ce qui concerne I'industrie aérospatiale civile ol
elle a constamment évolué depuis des dizaines
d‘années. Toutefois, ses applications a la sphere
plus dynamique des opérations militaires ont été
quelque peu limitées. Lautomatisation donne
ses meilleurs résultats avec les profils de vol de
I'aviation commerciale qui sont plus prévisibles,
plus réguliers et qui se déroulent dans un contexte
aéronautique plus statique et fortement
réglementé. Les opérations militaires par contre
se déroulement généralement dans conditions
plus dynamiques et imprévisibles, et plus que
partout ailleurs, dans le milieu exigeant des
opérations a basse altitude des hélicoptéres
maritimes.

De tous les processus transformationnels que

la communauté HM doit reconnaitre et accepter,
le plus important est la réalisation qu'en raison
de l'automatisation poussée de I'hélicoptére de
remplacement il faudra adopter une approche
grandement différente en matiére de préparation,
pilotage et technique de combat par rapport

a ce que I'on a connu avec I'ancien aéronef. La
communauté HM devra mettre de c6té un
certain nombre de principes et de pratiques bien
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établis pour le Sea King et se montrer disposée a
adopter une toute nouvelle fagon de mener les
opérations aériennes. L'une des taches les plus
difficiles et les plus importantes sera la nécessité
de bien identifier les aspects spécifiques des
politiques et procédures d'exploitation actuelles
du Sea King qui demeurent valides tout en se
débarrassant de celles que I'automatisation a
rendu obsolétes. De méme, il faudra faire un
effort délibéré pour établir des procédures
pertinentes fondées sur les nouvelles possibilités
offertes par I'automatisation, plutot que de
chercher a les plier aux anciennes procédures
établies pour le Sea King. On se trouve en terrain
glissant lorsqu'il s'agit de déterminer ce qui doit
partir et ce qui doit rester, mais cette démarche
est la responsabilité a plus importante pour
assurer le succes ultime de la transition.

Les planificateurs de la transition vers le (yclone
doivent se pencher sur deux préoccupations
particulieres liées a I'automatisation, soit les
taches a effectuer en vol par le pilote et la
saturation de taches de I'équipage. Mémessile
poste de pilotage du C(yclone est muni d'une
multitude de systémes automatisés, dont un
systéme de commandes de vol électrique
embryonnaire qui élimine de nombreuses
sollicitations traditionnelles du manche de
I'hélicoptere, on peut encore prétendre que le
plus grand risque de désastre associé a l'influence
de 'automatisation est la combinaison des
demandes propres a un systéme de pilotage
automatisé avec celles du Systéme intégré de
mission a facettes multiples. Lautomatisation
moderne se caractérise par ses niveaux distincts
d'intégration et de redondance qui déterminent
en définitive le produit final. Toutefois, ces
mémes ingrédients peuvent engendrer beaucoup
de confusion et d'ambiguité en cas de dégradation
du rendement ou de panne des systemes
automatisés.

Photo : Cpl Francis Gauthier

L'hélicoptere (yclone effectuera régulierement
des vols au-dessus de 'océan a des altitudes
inférieures a 200 pieds et se placera en vol
stationnaire automatique a des altitudes encore
plus basses. Les discussions actuelles sur les
possibilités d’exploitation de I'aéronef portent
essentiellement sur la prémisse que les systemes
automatisés du (yclone le rendent pleinement
capable de voler en mode automatique sur la
totalité du profil du vol. . . sous réserve, bien sir,
que tous les systemes fonctionnent correctement.
Dans le cas contraire, le pilote devra intervenir
pour corriger la situation et, du points de vue des
pilotes HM, tout le débat porte sur I'étendue et la
quantité d'efforts que le pilote devra alors fournir.
La question fondamentale se résume ainsi :

« Puisqu'il y a trois pilotes a bord du (yclone
[un pilote automatique, un pilote aux
commandes (surveillant) et un pilote qui n'est
pas aux commandes], peut-on assigner au troisieme
pilote (celui qui n'est pas aux commandes)
d‘autres taches tactiques sur demande ou a titre
de fonction secondaire? Les régles habituelles

de I'industrie visant I'automatisation stipulent
que les deux pilotes humains doivent demeurer
concentrés sur les taches liées a la surveillance
du vol en régime de vol automatique, mais ces
principes rigoureux doivent-ils sappliquer a un
hélicoptere de combat qui se livre a des opérations
de combat de haute intensité? Pourrait-on
élaborer des instructions permanentes d'opération
susceptibles d'atténuer le risque lié au pilotage
de I'aéronef jusqu’a un niveau acceptable
compte tenu des circonstances anticipées?

Ce qui rend encore plus difficile le pilotage en
toute sécurité de I'hélicoptére automatisé, c'est
le niveau élevé de complexité du Systeme intégré
de mission (IMS) qui peut compromettre I'aptitude
de I'équipage HM a gérer efficacement les multiples
fonctions et capacités de I'lMS susceptibles
d'influencer le régime de vol automatique du



(/clone. Compte tenu du vaste arsenal de capacités
militaires sophistiqués du (yclone, qui differe
radicalement de I'équipement rudimentaire du
Sea King, le défi sera pour les deux membres

de I'équipage tactique de coordonner, lors des
scénarios a niveau d‘activité élevé, la myriade de
renseignements fournie par les divers capteurs
intégrés et d'accomplir les taches connexes sans
se retrouver en situation de saturation de taches.
Il faudra procéder a une analyse exhaustive des
taches afin de définir ces points spécifique de
saturation de taches et de déterminer quelle
partie de la charge de travail pourrait étre
modifiée ou peut-étre confiée au pilote non aux
commandes. ... si cette derniére solution est
jugée opportune et subséquemment autorisée.

Les clés pour une transition
réussie

La pénurie de connaissances spécialisées en
automatisation au sein de la communauté HM se
retrouve également au sein du Bureau de gestion
du programme et parmi les entrepreneurs
industriels liés au (yclone. Cette situation pése
lourdement sur notre capacité a dompter le dragon
de I'automatisation omniprésente du Gyclone.
Heureusement, au méme moment ou les
planificateurs de la transition HM reconnaissaient
cette lacune au niveau de I'expertise en
automatisation, I'Aviation royale canadienne
identifiait une lacune semblable pour les autres
flottes d'aéronefs. L'automatisation du 21° siécle
s'insérait rapidement au sein de la gamme des
opérations de vol militaires de facon ponctuelle et
chaque flotte tentait de modifier individuellement
ses procédures d'utilisation respectives avec plus
ou moins de succes. Le tragique accident de
Cormorant survenu en 2006 a mis en lumiére

|e risque de catastrophe encouru si I'on ne tient
pas suffisamment compte du phénomene de
I'automatisation pendant toutes les phases
critiques du processus de transition. Cet accident
aamené la Force aérienne a chercher a renforcer
ses connaissances sur I'automatisation, et ce,
pour I'ensembles de ses flottes. Cette décision
est arrivée juste a temps pour la communauté
HM qui se préparait du mieux possible a prendre
livraison de son aéronef de remplacement.

Ala suite d'une étude menée a la grandeur de la
Force aérienne en 2008, deux firmes spécialisées
en automatisation du vol qui avaient effectué
I'étude initiale ont été de nouveau retenues
afin d'améliorer les performances en matiére
d’automatisation au sein de I'Aviation royale
canadienne. Le BP PHM et le personnel de la

Force aérienne, conscients des avantages mutuels
(ue pourraient procurer un partenariat avec

des entreprise de I'industrie civile, ont accepté
de créer une équipe de projet intégré (EPI)
PHM-ASTRA pour établir des fondements plus
solides pour I'automatisation visant la
communauté HM. Cette EPI réunissait du
personnel clé des HP et de la Force aérienne, de
méme que des experts civils en automatisation
fournis par Iéquipe d'automatisation de I'industrie
engagée a contrat. On a identifié quatre principaux
domaines d'effort soit : I'analyse des taches
cognitives de I'équipage, les instructions
permanentes d'opération, les publications de
vol, et les directives générales sur l'instruction
pendant I'ensemble du processus de transition.
La capacité a progresser dans chacun de ces
aspects fondamentaux du vol reposait grandement
sur la volonté du personnel de I'entrepreneur
principal et des sous-traitants du Cyclone

a appuyer les efforts de I'EPl au cours des
premiéres étapes de formation liées a la
livraison de I'aéronef. Malheureusement,
I'industrie aéronautique a semblé considérer
que de tels efforts étaient davantage axés

sur le client que sur I'entrepreneur et que,

par conséquent, ils étaient susceptibles de
constituer un obstacle supplémentaire a la
livraison du produit final.

Méme si les travaux de I'EPI sont présentement
interrompus en raison de contraintes budgétaires,
ses efforts embryonnaires ont permis de produire
une analyse exhaustive des taches cognitives,
un manuel complet de vol aux instruments et, ce
qui est peut-étre encore plus important, ils ont
sensibilisé la communauté HM de I'importance
de 'influence de 'automatisation et de toute
I'attention qu'elle devrait recevoir lorsqu'il est
question du Cyclone. Par de nombreuses
discussions et par les efforts de divers groupes
de travail au cours de ses quatre années d'existence,
le personnel HM a commencé a réaliser que
I'automatisation moderne constitue une arme a
double tranchant; Cest une précieuse caractéristique
susceptible d'améliorer les opérations aériennes
modernes, mais elle peut également s'avérer
dévastatrice si sa mise en ceuvre n'est pas faite
de la bonne manieére.

Lintroduction d’un hélicoptere aussi perfectionné
que le (yclone nécessite que I'on consacre les
efforts requis pour effectuer une analyse compléte
des taches relatives a la mission qui, a son tour,
permettra d‘élaborer des instructions permanentes
d’opération valides et completes pour assurer

la sécurité de I'aéronef et des performances
opérationnelles optimales. Ces études et les
instructions permanentes d‘opération qui
en découlent doivent étre réalisées avant
d'entreprendre |'instruction de conversion des
équipages du Sea King pour assurer la validité de
procédures bien pensées pour le (yclone et éviter
ainsi le dangereux processus des modifications
sur une base continue des instructions
permanentes d'opération. Heureusement, le
systeme d'instruction du (yclone pourra tirer partie
de simulateurs au sol de missions opérationnelles
pour élaborer ces procédures de base et pour
permettre au processus de conversion d’évoluer
efficacement de facon itérative et progressive.
Malheureusement, le BGP, la communauté HM,
I'entrepreneur principal de I'aéronef et les
sous-contractants manquent collectivement
d’expertise dans le domaine de I'automatisation
des vols, ce qui compliquera sans doute
I'élaboration d’un plan d'instruction de
transition valide, a moins que de plus grands
efforts et de plus amples ressources soient
assignés au processus de conversion.

Conclusion

Traditionnellement, pour assurer le succes d'un
processus de transition vers une nouvelle flotte,
la communauté aéronautique pouvait compter
sur le leadership et les conseils éclairés de ses
membres plus anciens et plus expérimentés.
Toutefois, I'expérience de transition HM fera
exception a cette regle compte tenu de la portée
potentiellement écrasante de la toute nouvelle
influence de I'automatisation sur le Cyclone.
Les membres du personnel plus qualifiés et
expérimentés présentement en poste sur le
Sea King rencontreront peut-étre de plus grandes
difficultés a effectuer la transition puisqu'ils
devront mettre de c6té d'anciennes habitudes
bien ancrées pour s'adapter a la nouvelle réalité
de I'automatisation intensive du Cyclone. Il se
pourrait que certains ne puissent y parvenir.
En cela réside le paradoxe de I'automatisation
spécifique au HM et ce n'est que I'une des
nombreuses incohérences qui poseront un défi a
la communauté HM pendant tout le processus de
transition. Toutefois, il ne fait nul doute que
grace a un programme d'instruction progressif
bien pensé, a son grand leadership et a ses autres
qualités héritées du passé de 'aéronavale, la
communauté HM saura mener a bien le processus
de transition au (yclone et optimiser ses capacités
opérationnelles du 21¢ siecle pour les décennies
avenir. &
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tes 90 aNS de gloire

d’'une hete de somme

par le Lieutenant-colonel (a la retraite) Larry McCurdy

M. McCurdy a servi I’Aviation royale
canadienne pendant plus de 32 ans. Il a
participé a quatre affectations a bord du
Sea King, a deux affectations a bord du
Jet Ranger et a deux affectations au sein
de la Direction de la sécurité des vols.

instructeurs décollant du NCSM Huron.
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éme si C'est bien triste, le temps
M estirréfutablement venu de mettre

le vénérable Sea King au vert, en
compagnie de ses |égendaires égaux comme
le Magnificent, le Bonaventure, le Tracker et
I'Arrow d’Avro. En effet, il y a des limites a la
réfection, a la remise a neuf et a l'interface
analogique-numérique qu'il est possible de
faire lorsque la construction d’un aéronef a
cessé depuis longtemps. Cela ne veut pas dire

b, |

Figure 1. Le Major Mike Pinfold, le Lt Rick Witherden et le Lt McCurdy, mission de I'OTAN 1982 : vol a deux

Photo : Caporal Forget

que, dans un moment de faiblesse, ceux d'entre
nous que la vétusté a atteints bien avant le
Sea King ne verseront pas une larme en pensant
a la vieille béte crachotant son huile, et
souhaiteront un retour du bon vieux temps.

(e sont les chanceux qui ont mis le Sea King en
service, qui m’ont aussi appris a le piloter. Je
parle ci d'illustres pilotes de la scéne locale comme
Rick Smith, Gary Swiggum, Mike (Low Pass) Pinfold,
Peter (Danger) Bey et Horrible Herb Harzan. J'ai
appris que, sile Sea King ne perdait pas d’huile,
C'est qu'il n'en restait plus. Ces pilotes portaient
a barbe, fumaient dans le poste de pilotage et
avaient survécu a tous les types possibles d'urgence
envol, et ce, plus d'une fois. J'avais 21 ans, et
ces vestiges de I'aéronavale de la marine (Fleet
Air Arm) représentaient le chateau fort de la
culture « aéroportée » ainsi que des compétences
et de 'expérience en matiere d'hélicopteére, a
une époque o ce dernier était encore désigné
comme le « HS ». Eh bien! Cétait inévitable,
C’est moi, maintenant, le vieux loup de mer
grisonnant, et je me dois de coucher sur papier
quelques-uns de mes souvenirs avant que le
Sea King ne disparaisse complétement de notre
mémoire collective.

Les aéronefs modernes sont des merveilles de
haute technologie, laquelle est bien supérieure
a celle du Sea King, tout comme le iMac surpasse
de loin le Commodore 64 (pour ceux d’entre
Vous qui sont assez vieux pour se souvenir de
I'un des premiers ordinateurs personnels).
Néanmoins, je regrette certains des avantages
que conférait un appareil rudimentaire. D'abord,
les compétences d’un pilote pouvaient faire
toute la différence. Je me souviens d’'une mission
de poursuite d'un sous-marin en compagnie de
Joe Hincke, de Jim Cottingham et de Steve Maclean,
alors que nous cherchions un minuscule sous-marin
de classe Ula a I'embouchure de la Méditerranée.
Méme a cette époque, notre sonar était vieux
et d'une puissance limitée, mais Steve a su régler
et écouter 'appareil, tandis que Jim nous quidait
sans relache vers des endroits ou, selon lui, un
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sous-marin pouvait se cacher. Aprés avoir
sondé les eaux sans arrét pendant deux heures,
nous avons recu un appel par téléphone
sous-marin : notre proie nous sommait tout
simplement de la laisser tranquille. La
technologie ne pourra jamais remplacer le
sixieme sens d'un opérateur compétent et
I'intuition d'un tacticien.

Par ailleurs, il ne faut pas négliger les bienfaits
d’une conception technique robuste. Dans le
bon vieux temps, il n'y avait pas de modélisation
informatisée, d’enregistreur de données de vol
et d'analyse complexe des vibrations, ni aucune
facon de prévoir (ni d'enregistrer) avec exactitude
les contraintes associées aux missions effectuées
dans un environnement maritime hostile. Donc,
tout devait étre concu conformément aux
spécifications militaires, Cest-a-dire solide comme
le roc! L'hélicoptere était donc probablement
plus lourd qu'il aurait da I'étre, mais tout le
monde savait trés bien que, le moment venu,
[a vieille béte serait en mesure d'en encaisser pas
mal sans broncher. Je me demande combien de
fois ces appareils ont traversé la tempéte sans
mettre leur équipage en danger, alors que d'autres
appareils auraient peut-étre failli a la tache?

Je me le demande parce que, souvent, nous

(en fait, C'est nous ou je, vous avez le choix) ne

pensions méme pas a signaler de telles surcharges.
I allait tout simplement de soi que le Sea King
pouvait en prendre. Cette époque a pris fin avec
I'avénement d'appareils commerciaux. La
question se pose : avons-nous remplacé un

« bon produit » par un « produit suffisamment
bon » et un « produit supérieur aux normes »
par un « produit au codt conforme le plus bas »?
Peut-étre que non, mais par égard aux réussites
antérieures attribuables a une conception
technique robuste, il est bon de toujours se
poser de telles questions.

Méme lorsque la situation tournait au vinaigre
et que I'hélicoptere n'y survivait pas, ce dernier
tenait le coup suffisamment longtemps pour
que I'équipage s'en sorte. Je me permets de
donner I'exemple concret de Gerry Conrad et
du fameux accident lié aux évolutions sur I'eau.
U'hélicoptére a heurté durement le plan d'eau,
avant de se retrouver sur le dos dans les eaux peu
profondes du lac Morris, mais tout 'équipage a pu
quitter l'appareil. Cet accident a eu lieu longtemps
avant que de « grandes ressources intellectuelles »
congoivent un « espace offrant une chance de
survie ». Méme chose dans la triste histoire de
Wally Sweetman et de Bob Henderson qui ont
perdu la vie au Nouveau-Brunswick apres une

mise en autorotation de leur Sea King en flammes
a6 000 pieds d'altitude, laquelle s'est soldée
par une collision a flanc de colline. Malgré
I'écrasement, I'intégrité de la cellule a permis
aux occupants assis a l'arriére de 'appareil de
s'en sortir. Sur une note bien personnelle, je
considere que Wally était le meilleur pilote que
j/ai eu le privilege d'accompagner et je crois
que, n'eut été de ses compétences, méme
I'imposant Sea King n'aurait pas épargné les
membres d'équipage en question.

II ne faut pas oublier que, malgré son age
vénérable, le Sea King peut rester en service
pendant encore quelques années, et il est tout
a fait en mesure de participer a la mission,
compte tenu des pilotes compétents qui sont
assez chanceux pour le piloter de nos jours.
Dong, je propose de lever nos verres a 50 ans
de loyaux services, et je prie en silence pour
que I'appareil reste en service pendant encore
nombre d'années. Au Sea King : congu dans les
années 50, construit dans les années 60 et
toujours bien utile durant une bonne partie
du 21°siecle. Bravo zulu! &




Le Systeme de gestion des evéenements
liés a la securité des vols : une partie
intégrante de la sécurité des vols

par M. Pierre Sauvé, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

M. Sauvé s'est enrdlé dans les Forces
canadiennes en 1981 ou il a cumulé plus
de 4800 heures de vol a bord de divers
types d’hélicoptére ainsi qu'accepté des
affectations dans le cadre de programmes
d’échange avec la Royal Air Force et
I'armée des Etats-Unis. Il s'investit dans
la sécurité des vols depuis 1983, et il a
assumé la fonction d'officier de la sécurité
des vols de la base (OSVB) Gagetown
pendant trois ans. En 2010, la Direction
de la sécurité des vols lui attribue le poste
de gestionnaire du Systéme de gestion
des événements liés a la sécurité des
vols (SGESV).

Qu’est-ce que le SGESV?

Le Systeme de gestion des événements liés

a la sécurité des vols (SGESV) est une banque
de données sur la sécurité des vols qui
permet au personnel de la sécurité des vols
d’examiner les événements et les dangers liés
a la sécurité, d'analyser les tendances et
d’assurer un suivi de la mise en ceuvre des
mesures de correction. Environ 550 usagers
inscrits accedent annuellement au SGESV
pour prendre connaissance de 2 800 a 3 200
événements. Voici un apercu des prédécesseurs
du systeme et de ce que I'avenir lui réserve.

Comment en sommes-nous
arrivés la?

Nous conservons des dossiers sur les événements
aéronautiques depuis la création de I'Aviation
royale canadienne (ARC). Les diverses données
ainsi recueillies et la facon de traiter ces
renseignements ont toutefois beaucoup
changé depuis cette date.

Au fil des ans, nous avons eu recours a diverses
méthodes de documentation et de suivi des
événements, comme la fiche d'enregistrement
d'accident d'aéronef de I'ARC (Figure 1— carte
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a perforer McBEE). La fiche a été remplacée
par le Systéme informatique de comptes
rendus d'accident/incidents d'aéronefs (ACAIRS) :
notre premiére application informatisée. Le
Systéme d'information sur la sécurité des

vols (SISV) lui a succédé, mais ce dernier s'est
métamorphosé pour devenir le SGESV,
C'est-a-dire le systeme que nous utilisons
actuellement pour documenter et assurer un
suivi des événements.

Le SGESV est un outil informatique que le
personnel de la sécurité des vols utilise pour
enregistrer des renseignements pertinents sur
les événements et les dangers, afin de les
consigner aux fins d'analyse et, ultérieurement,
de suivi des mesures de prévention mises en
place pour régler le probleme. Le SGESV offre
une banque de données interrogeable dont les
renseignements servent a cerner des tendances,
ce qui aide a éviter que les événements se
reproduisent. L'application en question est
utilisée a divers échelons, des organisations
tactiques a nationales, notamment au sein

des escadrons opérationnels, des ateliers de
maintenance, des organismes de services
impartis, du personnel du quartier général de
I'escadre, du Quartier général de la 1" Division
et du Quartier général de la Défense nationale
(DSV, DGGPEA, CETQ, etc.). Les types de données
saisies englobent un large éventail de
renseignements : des numéros d'immatriculation
et de série d'un aéronef aux facteurs contributifs
aun accident.

Comment se fait la saisie

des données?

Un événement se produit habituellement au
niveau d'une unité, ou un militaire du rang
chargé de la sécurité des vols crée un rapport
initial dans lequel il donne les renseignements de
base (qui, quoi, quand et ou) sur I'événement,
ce qui comprend le propriétaire ou I'exploitant
de I'aéronef, I'ampleur des dommages,
I'importance des blessures, I'heure de
I'événement, I'endroit et une courte description

des événements. La cause d'un accident est

habituellement déterminée a la suite d'une
enquéte, selon la complexité d'un événement.
En général, les conclusions formulées a la
suite d'un événement simple pourront faire
I'objet d’un rapport combiné (c'est-a-dire les
rapports initial et supplémentaire envoyés en
un seul temps). Les rapports traitant d'enquétes
plus complexes peuvent prendre beaucoup
plus de temps (parfois des années) a produire,
car il faut compter sur des analyses de spécialistes
externes. Le niveau d'une enquéte est tributaire
des dommages, des blessures, du niveau

de risque a la sécurité des vols, ainsi que de
I'intérét manifesté a I'égard de I'événement
ou de I'attention qu’on lui porte. Une fois
produit, le rapport (rapport supplémentaire)
est habituellement publié par le personnel de
la sécurité des vols de 'escadre, mais il est parfois
diffusé par un enquéteur de la Direction de la
sécurité des vols dans le cas d'un rapport
d’accident complexe.

La saisie de toute donnée nécessite du travail
et du temps. Devons-nous collecter le plus

de données possible ou seulement le strict
minimum? Tout le personnel de la sécurité des
vols gére de nombreuses taches; il faut donc
bien doser la quantité et la qualité des données
saisies. La DSV cherche constamment a
améliorer la facon dont les renseignements
sont consignés et a normaliser ses rapports
afin de faciliter la recherche de données.

Recherche et analyse

Sil'on jette un coup d'ceil a la parution d'avril/
juin 1950 de Crash Comment, I'ancétre de
Prapos de vol, nous y trouvons des exemples
de comptes rendus d'accident ainsi qu'un
graphique présentant les tendances des accidents
qui ont eu lieu au cours des trois années
précédant la publication en question (figure 2).

L'éditorial comprend un commentaire
intéressant qui est toujours pertinent : un
aspect mystérieux du travail effectué par une
commission d'enquéte sur un accident s'avére
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la quantité phénoménale de graphiques,
comme celui figurant sur la page précédente,
qui aboutissent sur nos bureaux accompagnés
de la fameuse fiche de contrdle demandant
des explications sur le nombre d’accidents qui
a augmenté en octobre, qui a diminué en
novembre et qui est resté toujours aussi élevé
de novembre a avril. Méme si, a cette époque-la,
la fagon de promouvoir la sécurité des vols
n'était pas tout a fait [a méme, il n’en reste
pas moins que, en 2013, nous collectons
toujours des données aux fins d'analyse afin
d’éviter qu'un événement se reproduise.

Actuellement, chaque usager inscrit peut
définir ses propres paramétres de recherche
au moyen des capacités intégrées du SGESV.
La DSV 3 fournit également du soutien dans
le cas de recherches de données qui peuvent
relever du défi pour les usagers. Je vous
épargne les formules mathématiques et les
méthodes de filtrage des données, mais je
peux toutefois préciser que I'objectif principal
consiste a trouver les points qui ont tendance
a se répéter en ce qui concerne les pieces, les
personnes ou les procédures, et d'attirer
I'attention sur ce qui pourrait &tre un risque
élevé ou sur la possibilité qu'un événement
se produise de nouveau.

Rapports

Au sein de la DSV 3, la section chargée de la
promotion et de la prévention offre de nombreux
types de rapports produits au moyen de données
extraites du SGESV, par exemple, les rapports
d’escadre périodiques, les rapports bimensuels
de SV et le rapport annuel de la DSV.

Le rapport d’escadre périodique est produit
tous les lundis et remis au personnel de la
sécurité des vols de I'escadre. Il donne des
renseignements sur chacune des escadres

Figure 2

jusquau niveau des unités pour le trimestre
en cours, le trimestre précédent et I'année
civile antérieure.

Le rapport bimensuel de SV des Forces
canadiennes rend compte de tous les
événements et dangers qui ont été signalés
au cours des deux semaines précédant sa
diffusion. Le dossier du rapport bimensuel est
composé de deux feuilles de travail présentant
des données de base et des renseignements
détaillés. La feuille de travail contenant les
données de base donne des renseignements
sur les événements et les dangers signalés
dans des rapports publiés en tant que rapport
initial ou combiné durant la période visée. La
feuille de travail donnant des renseignements
détaillés présente des données sur les
événements et les dangers, qui ont été
extraites de tous les rapports publiés au cours
de la période visée. Les facteurs contributifs
et les mesures de prévention sont présenteés si
un rapport final (supplémentaire ou combiné)
a été publié. Le rapport en question est envoyé
au personnel de la sécurité des vols et versé
dans le site intranet de la DSV, a 'adresse :
http://airforce.mil.ca/fltsafety/reports/
biweekly reports e.htm.

Le rapport annuel de la DSV présente un
sommaire ainsi qu'un bilan détaillé de I'année
qui vient de s’écouler, présenté sous cing
rubriques (programme de navigabilité
aérienne, programme de la sécurité des vols,
analyse des statistiques et des tendances,
méthodes statistiques et définitions). Un
rapport global est versé dans le site intranet,
tandis que le sommaire est publié dans Internet
(http://www.rcaf-arc.forces.gc.ca/dfs-dsv/
index-fra.asp). La version intégrale du rapport
annuel de la DSV est fournie sur demande.

Que nous réserve l'avenir?
Comme tous les logiciels, un processus
évolutif a lieu avant qu’une version courante
ne devienne périmée et que I'on ne puisse
plus assurer son entretien. Depuis six ans,
nous mettons annuellement sur pied un
groupe de travail chargé de la mise a niveau
du SGESV. Méme si nous avons été en mesure
d’améliorer la base de données sur le plan
qualitatif et les choix du menu déroulant de
plusieurs éléments, nous avons toutefois
moins bien réussi a accroitre la capacité interne
d‘analyse de données. Au cours de la derniére
année, un ensemble de facteurs nous a permis
de développer I'application a I'aide d’un nouveau
langage de programmation offrant davantage
de souplesse. Un travail de développement
concerté sur la sécurité, dirigé par le Directeur —
Développement et soutien des applications
(DDSA) qui reléve du Sous-ministre adjoint
(Gestion de I'information), nous aidera a faire
la migration vers une application Web,
ouvrant ainsi la voie a d'autres possibilités.

Le nouveau systéme en question portera le nom
de Systéme de gestion de I'information sur la
sécurité des vols (SGISV), et il nous permettra
de donner suite aux points prioritaires soulevés
par le groupe de travail chargé de la mise a
niveau du SGESV, lesquels points nous ne
pouvions pas régler par le passé. Nous venons
d’achever le deuxieme de douze cycles de
développement de 30 jours de travail, et nous
continuerons le développement de la version
en question au cours des 18 mois a venir. La
collectivité de la sécurité des vols sera informée
périodiquement des progres ainsi réalisés.
Comme les commentaires des unités, des
organismes de services impartis, des escadres
et des divisions sont essentiels pour mener a bien
notre mandat, nous avons déja communiqué
avec certaines des personnes qui appuient
habituellement le groupe de travail du SGESV
pour demander leur aide. Si vous souhaitez
participer au projet, je vous prie de communiquer
avec moi a : pierre.sauve2@forces.gc.ca.

La plupart d'entre nous savent qu'il 'y a pas
de nouvelles erreurs; nous ne faisons que
reproduire les anciennes. Il nous incombe donc
d'utiliser les outils qu'offre la technologie
pour assurer la sécurité de nos opérations
actuelles et futures.
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La decharge d’électricite statique :
lecon durement apprise

par le Capitaine Travis Lethbridge, coordonnateur tactique subalterne, 423¢ Escadron d’hélicoptéres maritimes,

12¢ Escadre Shearwater, Nouvelle-Ecosse

écoulés depuis mon dernier vol et je

devais procéder a une vérification de
mes compétences d’hélitreuillage en mer
ainsi qu'a une vérification aux soixante
jours, aux fins de renouvellement de ma
qualification, avant de pouvoir participer
de nouveau a des vols de recherche et de
sauvetage.

I- e 23 février 2012, deux mois s'étaient

Lexposé avant le vol prévoyait I'exécution
d’exercices d'hélitreuillage au moyen d'un
harnais de sauvetage double a I'aérodrome,
puis en mer a 'embouchure du port d'Halifax.
Des conditions minimales régnaient en
raison d’un peu de brume et d’une faible
pluie, méme si elles étaient techniquement
considérées comme étant des conditions
météorologiques de vol a vue (VMC). La
température ambiante se trouvait a peine
au-dessus du point de congélation, tout
comme |'eau dailleurs.
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Nous avons décollé a peine une heure
avant le coucher du soleil et, au moment
d’amorcer les exercices d’hélitreuillage en
mer, le crépuscule tombait rapidement.
Comme je faisais ma vérification aux

60 jours, un membre d'équipage expérimenté
se trouvait dans la cabine arriére avec nous,
et le commandant a la téte de I'équipage
était grandement respecté, compétent

et averti.

Apres la tenue de quelques exercices
d'hélitreuillages terrestres, a environ cing
minutes de vol du plan d'eau, nous avons
jeté notre mannequin « Rescue Randy »
al'eau, et I'hélicoptére s’est mis en vol
stationnaire a environ 40 pieds au-dessus
de la mer. La visibilité était satisfaisante,
tout juste VM, bien que [égérement
réduite en raison du souffle du rotor, de la
brume et de la pluie. J'ai pensé que c’était
le parfait scénario pour mener un exercice.

Les conditions n'étaient pas horribles, mais
elles étaient tout de méme semblables a
une situation réelle de sauvetage. Cétait
maintenant a mon tour d’hélitreuiller notre
technicien (Sgt Whitehead), aprés une
rigoureuse vérification de sécurité. Durant
sa descente, j'ai demandé quelques petites
corrections en compensation du souffle
du rotor qui déplacait le mannequin dans
I'eau. Lorsque les pieds du technicien ont
touché I'eau, il a fait un soubresaut, bras
et jambes tendus, alors que |'électricité
statique de I'hélicoptére se servait de son
corps comme d’une canalisation pour
atteindre I'eau.

Le technicien a franchi a la nage les quelques
pieds qui le séparaient du « survivant »,
puis il a accroché le harnais avant de
signaler que tout était prét a la manceuvre
d’hélitreuillage. Aprés avoir communiqué
I'information a I'équipage du poste de




pilotage, j'ai aidé le Sgt Whitehead a se hisser
dans la cabine. Nous avons ensuite attaché
notre « rescapé », conformément aux instructions
permanentes d'opérations. Le Sgt Whitehead
aindiqué qu'il avait recu une décharge électrique
considérable lorsqu'il avait touché I'eau.

Toute I'équipe a participé a I'exposé sur le
déroulement de I'exercice et j'ai ensuite pris
la place de mon coéquipier, aprés I'échange de
nos sangles de harnais de sécurité, car j'étais
le prochain a étre hélitreuillé dans I'eau. Je
m’attendais a recevoir une bonne décharge
électrique, mais je n'étais pas inquiet. Je suis
assez costaud, d’un svelte 100 kilos et en
bonne forme. J'avais déja recu les décharges
d'électricité statique d’un hélicoptére, et
celles-ci ne me préoccupaient pas.

Je me souviens d'avoir regardé I'eau sous moi,
puis j‘ai eu I'impression que des tisonniers
brilants s'enfoncaient dans ma colonne
vertébrale. J'ai ensuite senti 'eau mouillant
mon visage, mais tout était noir autour de moi.
La meilleure fagon de décrire la situation est
de la comparer a des disjoncteurs qui seraient
réenclenchés I'un apres |'autre dans ma téte.
Une fois conscient que j'étais dans I'eau, je me
suis rendu compte que j'étais aveugle, dans
I'obscurité compléte. Je touchais mes paupiéres
sous ma visiére afin de confirmer qu'elles
étaient bien ouvertes, lorsque je me suis rendu
compte que j'entendais I'hélicoptere. Ma vision
est passée du noir au gris pour finalement
revenir graduellement a la normale. Selon
mes collegues, qui m’observaient pendant
tout ce temps, ils ont eu I'impression que mon
corps avait été mou l'espace de quelques
secondes, mais ma perception temporelle
avait été completement altérée. Ce qui m'a
semblé plusieurs minutes n'était en fait que
quelques secondes selon I'équipage qui
surveillait la situation.

Jairegardé autour de moi et repéré « Rescue
Randy » qui flottait a quelques pieds a ma
gauche. L'hélicoptére se trouvait toujours en
vol stationnaire au-dessus de moi. « Eh bien!
Ai-je pensé, je dois &tre au beau milieu d'une
activité d’hélitreuillage en mer ». Jai nagé
jusqu’au mannequin, puis je l'ai attaché

ala sangle de sauvetage que nous utilisons
pour hélitreuiller nos victimes. J'ai ensuite
fait le signe convenu a l'opérateur du treuil.
Vingt secondes plus tard, je me trouvais dans
I'hélicopteére, tentant toujours d’analyser ce
qui venait de m'arriver.

Une fois les manceuvres achevées, j'ai vomi

a quelques reprises. Toutefois, j'étais encore
un peu ébranlé, et je ne m'étais pas encore
rendu compte a quel point j'étais faible. Notre
commandant m’a alors demandé comment je
me sentais. Je lui ai répondu que tout allait
trés bien, que j'étais un dur a cuire. Cétait une
bien mauvaise réponse a lui donner, bien que
convaincante, car je n‘avais pas encore fini
d'évaluer la situation. Le fait est que j'étais
toujours sous le choc, ce qui a probablement
eu une incidence sur ma capacité de bien
évaluer mon état. Le reste de I'équipage,

qui se trouvait a 40 pieds au-dessus de moi
lorsque j'ai perdu connaissance, ne pouvait
que se fier a mes paroles qui les assuraient
que tout allait bien. J'ai fait une erreur en
tentant de jouer au dur, alors que j'aurais

di dire a mon équipage que quelque chose
s'était produit.

Tout de suite aprés notre atterrissage a
Shearwater, j'étais encore un peu étourdi. J'ai
donc pris une douche avant I'exposé, pendant
que les pilotes consignaient quelques petites
anomalies. Au lieu de me sentir rafraichi, j ai
vomi dans la douche jusqu'a ce que mon estomac
soit complétement vidé. J'étais toutefois assez
conscient pour me rendre compte que je venais
de subir un grave événement physiologique.

Jaivu le médecin de I'air le lendemain matin.
Jai dii passer un électrocardiogramme, apres
avoir subi les vertes remontrances du personnel
médical, car je n‘avais pas demandé de soins
médicaux des mon retour au sol. J'étais plutot

Commentaires de laDSV :

chanceux; j'avais une marque de brilure bien
visible a l'oreille droite et une lévre boursouflée
a cause d’une grosse cloque. J'avais aussi
probablement quelques cellules grises de
griller, mais par chance, ’était tout.

Jen‘ai pas eu a analyser la situation pendant
bien longtemps pour me rendre compte que
j/aurai dii aborder I'incident d’une tout autre
maniére. Jai laissé tomber mon équipage, car
je ne me suis pas rendu compte que j'avais subi
un grave événement physiologique. Avant ce
dernier, je n‘avais jamais pris conscience que
la décharge d'électricité statique d'un Sea King
pouvait étre assez grave pour entrainer une
perte de conscience. Méme si je ne m'étais pas
tout a fait remis de la décharge, une fois dans
I'hélicoptére, je savais que quelque chose
clochait, mais je me suis bien tenu d’en faire
part aux autres membres afin de ne pas avoir
I'air d’'une mauviette. Quelle erreur!

La puissance potentielle d'une décharge
d’électricité statique a été un choc pour moi.
Jencourage fortement tout un chacun a prendre
conscience que méme un grand dur peut se
faire mettre a terre et humilier par une décharge
d’électricité statique. Finalement, I'incident
adonné lieu a du positif et du négatif, car la
collectivité des hélicopteres maritimes peut
trés certainement tirer une bonne lecon
de mon ignorance du danger potentiel
considérable d'une décharge d'électricité
statique. C'est le genre de lecon que I'on ne
veut pas apprendre durement. ¢

Nous remercions le Capitaine Lethbridge de bien avoir voulu raconter son incident. Il existe
quelques solutions pour réduire les dangers d’'une décharge d'électricité statique. Lutilisation
d’un fil de mise a la terre aurait pu étre envisagée, surtout si l'on tient compte des conditions
météorologiques du moment et de la décharge d’électricité statique qu’avait subie le
premier technicien ainsi hélitreuillé. On aurait également pu couper court a la mission
d’entrainement. En outre, des vomissements « a quelques reprises » ne devraient pas étre
considérés comme une réaction normale a un événement d’hélitreuillage. Aprés avoir subi
un tel événement physiologique, il est essentiel de consulter un médecin sans tarder. Enfin,
un rapport sur la sécurité des vols aurait dd étre fait pour documenter le probléme et aider
a prévenir que I'événement se répete, sinon a atténuer ce dernier. La prévention de pertes
accidentelles de ressources aériennes (le personnel et le matériel) est, avant tout, la visée
de NOTRE programme de la sécurité des vols. Faisons chacun notre part pour veiller a ce que
tout ce qui peut étre fait soit fait (rapports), afin d'éviter que nos collégues se blessent en

faisant exactement la méme chose que nous!
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nous eciapper?

par le Caporal Warren Marchant, 12¢ Escadron de maintenance (Air), 12¢ Escadre Shearwater

ar temps gris, donc une journée

qui se prétait parfaitementala

tenue d’essais au sol, un hélicoptere
Sea King de I'escadron de maintenance
était en voie de préparation pour une
vérification de régulation de compas, afin
de confirmer la précision du compas apres
des travaux de maintenance. Les techniciens
avaient achevé la vérification avant le vol,
a l'extérieur de I'appareil, sans relever
d’anomalies. Le copilote et I'opérateur
de détecteurs électroniques aéroportés
(OP DEA) avaient également entrepris leur
inspection avant le vol, pendant que le
commandant de bord s’entretenait avec
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le chef de I'équipe de maintenance et
consultait les registres de maintenance.
A son arrivée, le commandant de bord a
entrepris la vérification extérieure de
I'hélicoptere. Pendant ce temps, I'équipe
au sol formée d'un signaleur, de deux
techniciens et de deux apprentis se tenait
a proximité, prés d’'un groupe électrogene
tracté. Il est normal que I'escadron de
maintenance favorise autant que possible
la participation et la formation de ses
membres dans le cadre des rares périodes
d’entretien au sol qui peuvent se présenter
entre les inspections périodiques. LOP DEA
avait bien remarqué quelque chose

d’inhabituel, mais il a présumé que I'équipe
chargée du démarrage s’en occuperait, et
il n'en a pas fait grand cas.

Le démarrage comme tel s'est déroulé
normalement. Aidés par le signaleur qui
les dirigeait, posté devant I'hélicoptere,
les deux autres techniciens ont facilement
quidé les deux apprentis tout au long de la
procédure de démarrage qui consistait a
démarrer le moteur numéro un puis a déplier
les pales du rotor de queue et du rotor
principal. Ensuite, une fois le moteur
numéro deux démarré et la téte de rotor
engagée, I'équipe au sol a enlevé les cales
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sous le train d'atterrissage principal, et
elle aindiqué a ses apprentis de retourner
au hangar.

De leur c6té, les membres dans le poste

de pilotage ont constaté que le démarrage
s'était déroulé sans heurt. L'équipage navigant
a demandé et recu I'autorisation de circuler,
etil s'apprétait a déplacer I'hélicoptére
lorsque, par radio, la Section des opérations
I'a sommé de rester en place : la barre de
remorquage se trouvait toujours fixée a
I'hélicoptere.

(‘était incroyable! Une barre de remorquage
de douze pieds de longueur était toujours
attachée a la roulette de queue de
I'hélicoptere, et elle s'y trouvait depuis que
I'appareil avait été stationné a I'extérieur.
L'hélicoptére Sea King est équipé d'un train
classique, et I'équipage navigant qui se
trouve a bord de I'hélicoptére ne peut pas
voir la roulette de queue. Si I'hélicoptére
avait commencé a circuler, la barre aurait

facilement pu endommager le train
d‘atterrissage arriere, mais s'il avait décollé,
les conséquences auraient été désastreuses.
Heureusement, on a arrété les rotors afin

de déposer la barre de remorquage, et le
point fixe a pu se faire sans autre incident.

Comment cela avait-il pu nous
échapper?

Avant l'arrivée de I'équipage navigant, une
équipe de maintenance avait eu I'intention
de vérifier la régulation du compas en
remorquant |’hélicoptere a l'aide d’une
mule afin de le déplacer selon l'aire de
régulation compas, et elle avait ensuite
laissé la barre en place. Lorsque 'opération
de remorquage prévue avait été annulée
afin d’exécuter plutt un point fixe, divers
techniciens se sont présentés en compagnie
d‘apprentis aux fins de formation; ona
utilisé la mule pour remorquer le groupe
électrogene, et la barre de remorquage est
tout simplement tombée dans I'oubli.

Seul I'0P DEA avait remarqué la barre de
remorquage toujours en place, mais il a
présumé qu'elle serait déposée avant le
démarrage, et il ne I'a pas signalé a équipe
au sol. Méme si I'équipe au sol a dd enjamber
a barre de remorquage pour déplier les
pales du rotor de queue et du rotor principal,
personne n'a remarqué ni posé de question
relativement a la barre toujours en place.
Le signaleur et I'équipe chargée du
démarrage portaient toute leur attention

a quider les apprentis pendant la procédure
de démarrage, et ils n‘ont pas remarqué ce
grave faux pas.

Les activités d'entretien seront toujours
des taches menées dans un milieu achalandé
et bruyant, et les plans seront toujours sujets
a changement. La meilleure facon d'aller
de l'avant est de suivre les régles de base :
connaitre les procédures ainsi que garder

la téte haute et un ceil sur I'ensemble de la
situation. ¢

Photo : Cpl Stevo J McNeil
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(Puisque le titre Importance des communications dans la détection d'‘anomalies techniques est plutét ennuyant)

par le Sergent Don Cox, officier adjoint de la sécurité des vols de I'unité, 423¢ Escadron d’hélicoptéres maritime,

12¢ Escadre Shearwater, Nouvelle-Ecosse

considérée comme I'une des plus

importantes compétences a acquérir
en matiére de sécurité. Ainsi, les équipages
navigants apprennent que la communication
leur confére un avantage tactique dans
le cadre de missions. Durant une urgence,
la communication peut aider a évaluer
pertinemment une situation et, par
conséquent, a déterminer I'intervention
qui s'impose. La communication peut
s'établir entre des membres d'équipage,
d’un aéronef a I'autre, d’'un aéronef au sol;
vous comprenez le principe. Toutefois,
avez-vous déja songé a quel point la
communication était importante dans la
réparation d’un aéronef en vue d’assurer
la sécurité des vols? Je peux maintenant
commencer mon histoire. ...

E n aviation, la communication est

Par une nuit noire de tempéte, un vétéran
aguerri pilotait un hélicoptere Sea King de
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maniere a orienter la lourde béte qui devait
se poser sur un tout petit pont d'envol balloté
par les flots au beau milieu de I'océan. Ses
nerfs d'acier et ses nombreuses années
d’expérience lui permettaient de tenir les
commandes d’une main de maitre. Bon!
J'exagere un peu, et je concéde que le
vétéran est en fait I'hélicoptere Sea King,
mais c'était bien une nuit noire de tempéte,
ce qui est un point important a retenir
dans la suite des choses.

La vraie histoire a débuté au 423¢ Escadron,
a Shearwater. Ce matin-la, en vérifiant le
Systéme de gestion des événements liés

a la sécurité des vols et un échange de
messages, je suis tombé sur un rapport
initial sur la sécurité des vols signalant un
événement qui s'était produit a bord du
NCSM Winnipeg. Le rapport avait été rédigé
par la sécurité des vols du 443¢ Escadron,
notre égal sur la cote Ouest. L'hélicoptére

du navire avait subi une défaillance des
deux transformateurs-redresseurs pendant
I'arrét complet. Le transformateur-redresseur
sert a convertir le courant alternatif fourni
par les deux alternateurs du Sea King en
courant continu. Si les deux composants
tombent en panne, I'hélicoptére perd une
bonne partie de son équipement électrique
et I'équipage peut uniquement se fier aux
instruments de secours et a une radio UHF
alimentés par une batterie de 'hélicoptére,
laquelle a une durée de vie trés limitée. Donc,
une défaillance des deux transformateurs-
redresseurs n'est pas une bonne chose, et
lorsqu’elle se produit en mer, a des milles

de la cote ou d’un navire, C'est encore pire.
Une telle éventualité risque méme de mettre
des vies en danger.

Six mois plus tdt, le méme incident s'était
produit chez nous, sur la cote Est, durant
une mission de recherche et de sauvetage a
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Peggy’s Cove en vue de retrouver un touriste
emporté par une vague alors qu'il s'était
aventuré sur un rocher. Cétait une nuit
noire de tempéte accompagnée de forts
vents et d’une pluie battante. L'hélicoptere
était assez loin de la cote, lorsqu'il a perdu
toute son alimentation électrique a cause
d’une défaillance des deux transformateurs-
redresseurs. Dans ce cas-ci, seules les
compétences et I'expérience de I'équipage
navigant ont permis de ramener |'appareil
a bon port. Le commandant de bord a
méme recu la distinction « Good Show »
pour le pilotage exceptionnel dont il a fait
preuve ce soir-la.

Il est maintenant grand temps d’entrer
dans le vif du sujet : la communication aux
fins de détection des anomalies. Comme
I'hélicoptére en question était revenu a la
base tard ce soir-la et qu'il avait été mis
en quarantaine, le travail de dépannage
n‘avait pas commencé avant le matin
suivant. L'équipage navigant avait donné
de vive voix une trés bonne description du
probléme aux techniciens du quart de nuit
qui, a leur tour, avaient consigné les faits
dans le registre de transfert des fonctions.
Par contre, lors du dépannage le matin
suivant, les techniciens n'ont pas été

en mesure de reproduire le probléme,
etils ont tout simplement remplacé le
relais d'isolement, car c’était la cause

|a plus probable de I'anomalie selon les
renseignements contenus dans le registre
de transfert. Un point fixe a ensuite
confirmé que I'hélicoptére était en bon
état de service.

Deux jours plus tard, le méme hélicoptére
a décollé et devinez un peu? C’était une
nuit noire de tempéte mais, cette fois-ci,
I'appareil a subi la défaillance d'un seul
transformateur-redresseur. Les techniciens
chargés de régler I'anomalie en question
ont communiqué avec les techniciens qui
avaient réglé le probleme la premiére fois.
Comme ils se doutaient qu’un lien existait
entre les deux incidents, ils ont décidé
de remplacer divers composants. Une fois de
plus, une excellente communication s'est
avérée efficace, et I'anomalie ne s'est plus
reproduite.

Maintenant, ¢'était au tour de la sécurité
des vols d'enquéter sur le probleme. Nous
avons discuté avec tous les techniciens qui
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avaient participé a la détection de 'anomalie
en question et déterminé qu'ils n'avaient
jamais été en mesure de confirmer si l'une
ou l'autre des pieces remplacées étaient
inutilisables, car elles avaient été remplacées
ala suite d’hypothéses. Ce n'est que plusieurs
mois plus tard, aprés des essais menés dans
un atelier de troisieme échelon, qu'on a
pu confirmer le bon état des piéces ainsi
remplacées. Cest a la lumiére de ces
renseignements qu'il a été établi, pendant
I'enquéte, que la cause la plus probable de
défaillance des transformateurs-redresseurs
était une infiltration d'eau, ce qui se produit
souvent a bord du Sea King en présence de
forts vents et de pluie abondante. Comme
la détection d'anomalie n‘avait pas été
effectuée avant le matin suivant chacun
des incidents, il ne restait plus aucune trace
d'infiltration d'eau, et les techniciens n‘ont
donc pas pris ce facteur en considération.

Ainsi, quel est le lien entre un incident sur
la cote Est, dont la cause est hypothétique,
et un événement sur la cote Ouest? Il y

aen fait un lien direct : il s'agit du méme
hélicoptere, sauf qu'il se trouve sur la cote
Ouest. Nous avons appelé la sécurité des
vols du 443¢ Escadron a 4 473 km de distance.
Au moment de I'appel, nous avons appris
que les techniciens du détachement aérien
travaillant a bord du navire avaient remplacé
un seul transformateur-redresseur, puis
exécuté un point fixe afin de confirmer le
bon état de service de I'hélicoptére. Lappareil
avait été remis en service, mais il avait de
nouveau subi une défaillance des deux

transformateurs-redresseurs. Eh oui! Par une
nuit noire de tempéte! L'hélicoptére a été
cloué au sol jusqu’a ce que l'on trouve la cause
certaine du probléme. Le facteur de nuit
noire et de tempéte étant une certitude,
nous avons décidé qu'il était préférable
que la sécurité des vols du 443¢ Escadron
communique avec les techniciens a bord
du navire pour leur conseiller d’étudier tout
probleme possiblement attribuable a une
infiltration d'eau.

Le mystére a enfin été élucidé. Aprés avoir
bien arrosé I'hélicoptere, ils ont remarqué
de I'eau sécoulant d'un tuyau de vidange
débranché pres des pieds du copilote. Leau
en question entrait ensuite dans la partie
supérieure du compartiment d'avionique
par les gaines protectrices des pédales du
palonnier avant de tomber sur le bornier a
€6té du relais d'isolement (le premier élément
remplacé a la suite de suppositions, six mois
plus tot).

La communication a joué un réle primordial
pour trouver une solution définitive a un
probléme qui risquait de mettre des vies
en danger. Cest la communication entre les
techniciens qui a permis d'aboutir a une telle
solution. D'ailleurs, ce résultat a été obtenu
non seulement grace a la communication,
mais aussi grace a ce qui est probablement
le meilleur outil de communication pour
assurer la sécurité des vols dans I'Aviation
royale canadienne : le Programme de la
sécurité des vols. &
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Au revoir les oiseaux

par le Caporal-chef Matt Vincent, 423¢ Escadron d’hélicoptéres maritime, 12¢ Escadre Shearwater, Nouvelle-Ecosse

es oiseaux et les aéronefs ont beaucoup

de points communs. IIs volent haut,

comme s'ils flottaient dans le vent.
Certains affirment méme que ce sont des
ceuvres d'art. Toutefois, les deux ne font
pas bon ménage, et il ne se produit rien de
bon lorsque leurs trajectoires se croisent.
Mon histoire ressemble a beaucoup d‘autres
incidents causés par un impact d'oiseau,
sauf que la mienne permet de tirer une

leon qui pourrait s'appliquer a nombre
d‘autres éléments opérationnels, non pas
uniquement aux vols en compagnie de la
gent ailée.
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(‘était une excellente journée a bord du
NCSM St. Johns qui parcourait la mer des
(araibes. U'hélicoptére était parti effectuer
une mission de surveillance courante, tandis
que les techniciens et moi-méme nous
chauffions au soleil sur le pont d’envol en
attendant le retour de I'appareil. Ce jour-la,
j’ai remarqué que, comme tous les autres
jours qui l'avaient précédé, il y avait un
nombre anormalement élevé de petits
oiseaux de mer qui virevoltaient a proximité
du pont d'envol. Certains semblaient tirer
avantage de la randonnée, bien accrochés
aux cablages, tandis que d‘autres picoraient
sur le pont a la recherche de nourriture.

Lorsque I'on nous a annoncé que I'hélicoptére
était sur le chemin du retour, nous nous
sommes préparés a 'accueillir sur le pont
d‘envol. Pour ce faire, nous avons fait fuir les
oiseaux qui s'y trouvaient toujours. A son
arrivée, I'hélicoptére a entrepris un appontage
habituel sur destroyer, ce qui consiste a
effectuer des exercices d’appontage et de
décollage. Durant I'un de ces exercices, au
décollage, un des petits malins a plumes
s'est dirigé tout droit vers le rotor principal,
ce qui I'a instantanément transformé en une
légere vapeur rose. Le coordonnateur des vols
aimmédiatement informé I'équipage, car ce
dernier n‘avait eu aucunement conscience
de 'incident, et il a décidé d'apponter pour
évaluer I'état de I'hélicopteére.




Aprés un rapide nettoyage du peu qui
restait du pauvre volatile, nous avons
procédé a une inspection qui a permis de
conclure que les dommages ne justifiaient
pas le remplacement de la pale. Toutefois,
I'incident en faisait jaser plus d'un. Pourquoi
y avait-il tant d'oiseaux autour du navire
dernierement? Dol venaient-ils? L'un de
nous a enfin déclaré c'était probablement
attribuable aux matelots qui avaient encore
nourri des oiseaux sur le pont d’envol.
Comme vous pouvez vous en douter, le
commandant du détachement et le chef
étaient loin d'étre impressionnés. Qui pouvait
bien faire une chose pareille en sachant
qu'un hélicoptére décollait et se posait a
I'arriére du navire? Le commandant du
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détachement aimmédiatement avisé tout
I'équipage du navire qu'il était interdit
de nourrir les oiseaux, en prenant soin
de souligner les dangers que pouvaient
présenter des oiseaux pour la sécurité
des vols.

Donc, quelle est la morale de I'histoire?

La Marine est-elle a ce point déconnectée
en ce qui concerne la sécurité des vols?
Pourtant non. Pas plus que nous si vous

y pensez bien. Nous n‘avions méme pas
envisagé que I'équipage du navire puisse
ne pas étre conscient de la sécurité des
vols. Ces membres, contrairement a nous,
n'ont pas eu le privilege d'étre sensibilisés
ala sécurité des vols depuis le début de leur

carriére, et ils n‘ont pas été suffisamment

en présence d'aéronefs pour bien
comprendre ses principes. Le fait est que
nous travaillons souvent a I'extérieur de
notre organisation, en collaboration avec
la Marine, I'Armée de terre, du personnel
civil ou méme du personnel de la Force
aérienne, et ces personnes n'ont peut-étre
pas été baignées dans la méme culture de
la sécurité des vols que nous. Cest donc a
nous, en tant que techniciens et membres
d'équipage, d’enseigner les idéaux de la
sécurité des vols aux personnes qui travaillent
avec nous et de les promouvoir toutes les
fois que l'occasion se présente. &
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Les pieges de l'efficacite

par I'Eléve-officier Spencer Warren, Centre de vol a voile du Sud de I'Ontario (Ecole de vol a voile de la région du Centre), Trenton, Ontario

u cours de I'été 2009, j'assumais le

poste d'instructeur du cours de base

en pilotage de planeur donné dans
le cadre du Programme de vol a voile des
(adets de I'Air a Trenton (Ontario). En tant
que jeune diplomé du méme programme,
j/avais travaillé comme instructeur civil
pendant environ deux ans, et C'était le
deuxieme été que je consacrais a I'instruction
des cadets qui voulait obtenir leur licence
de pilote de planeur. Dans le cadre du
programme d'instruction estival, une
centaine de cadets devaient effectuer
environ 50 vols chacun pour obtenir leur
licence. Le cours durait a peine six semaines.
Une telle contrainte de temps commandait
de saisir toutes les occasions possibles de
piloter. Bien que la direction du Programme

30 Propos de vol — Numéro 1, 2013

de vol a voile ne laisse guére entendre
qu'il faut travailler sous pression, il nest
pas rare que des membres de I'organisation
s'imposent une telle pression, car non
seulement ils veulent que le travail se
fasse, mais aussi qu'il se fasse a temps.

Cet été-1a, j'ai vécu une situation qui m'a
permis de constater de maniére assez
évidente la pression que I'on peut ainsi
s'imposer. La fin du cours approchait et
tous mes éléves étaient rendus a 'étape
des exercices de pilotage en solo. Les vols
étaient effectués a I'aéroport de Picton
(Ontario). Si tout va bien, il est possible
d’exécuter jusqu'a cent vols par jour, plus
particulierement si on réussit a prendre

le moins de retard possible au sol. Méme
quelques minutes de retard au sol au moment

d’un lancement peuvent saccumuler pour
réduire considérablement la durée des vols
d'instruction.

Ainsi, dans cette optique, je donnais a un
éléve un exposé sur le vol qu'il venait
d’exécuter. Tandis que je terminais mon
exposé, un autre pilote se retirait de la
rotation de vol; je pouvais donc affecter
immédiatement un autre de mes éléves au
pilotage du planeur. Je tentais de maximiser
I'efficacité. Jai donc crié a I'éleve de se rendre
prés du planeur ot je lui ai donné un exposé
en toute hate avant le vol. Les exposés
avant un vol d’exercice en solo sont tres
brefs, car ils ne servent qu'a donner les
consignes de base que devra suivre I'éléve.
Dans ce cas-ci, I'éléve devait larguer le
cable de remorquage a une altitude de
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1500 pieds au-dessus du sol et s'exercer a
I'exécution de virages serrés avant d'entrer
dans un circuit et d'effectuer son atterrissage.
Toutefois, compte tenu de la pression que
je métais imposée pour faire décoller mon
éléve le plus rapidement possible, j'ai donné
mon exposé encore plus vite qu'a I'habitude.
L'éleve a ensuite embarqué dans le planeur
a toute vitesse, et il a décollé. Avant qu'un
pilote obtienne sa licence, son instructeur
surveille visuellement tous ses vols en solo
et reste en contact radio avec lui. Peu aprés
le décollage de mon éléve, jai constaté
qu'il larguait le cable beaucoup trop tot.
J'ai ensuite entendu le pilote de I'avion
remorqueur qui annongait que |'éléve avait
largué le cable a seulement 500 pieds
au-dessus du sol. Tout de suite aprés avoir
largué le cable, I'éléve a effectué un virage
puis une approche simplifiée d’une autre
piste a 'aéroport. J'étais soulagé de voir

le planeur se poser en toute sécurité et
d’entendre I'éléve annoncer a la radio que
I'atterrissage était réussi.

II ne me restait plus qu'a déterminer ce

qui avait poussé I'éléve a larquer le cable
prématurément, a si basse altitude. Léléve
m’a expliqué par la suite qu'il n‘avait pas eu
le temps de se préparer mentalement au vol,
apreés 'exposé rapide. Il n'était pas certain
des manceuvres qu'il devait exécuter dans

le cadre de I'exercice, ce qui le préoccupait
pendant sa montée derriére |'avion
remorqueur. Sapercevant qu'il avait été
distrait, il a jeté un rapide coup d'ceil aux
instruments, et il a constaté que l'aiguille
de I'altimétre donnant les centaines de
pieds franchissait le chiffre convenu pour
le largage. Il a été brievement déboussolé,
etil a cru que C’était l'altitude de largage;
il a donc promptement largué le cable de
I'avion remorqueur. Il s'est tout de suite
rendu compte qu'il était en fait mille pieds
sous 'altitude de largage habituelle. A ce
moment-la, il est passé en mode situation
d’urgence, ce qui lui a permis de virer sans
probleme en direction de I'aéroport.

Comme dans tout incident lié au vol, je
me suis rendu compte que plusieurs petits
facteurs s'étaient alignés pour engendrer
le résultat ultime. Des politiques et des
procédures étaient en place pour éviter un
largage prématuré du planeur. Toutefois, je
considére que c’est mon manque d‘attention,
a titre d'instructeur, qui au bout du compte
aurait pu mener a une situation désastreuse.
En vue d'assurer 'efficacité des opérations,
j'ai omis de bien préparer mon éléve au vol.
Jai laissé des pressions que je m'étais
moi-méme imposées avoir une incidence
sur mes décisions, et j'ai coupé les coins
ronds pendant I'exposé, afin d'éviter tout

retard sur la ligne de vol. Pour ces raisons,
mon éléve a subi un stress inutile pendant
la montée, lequel découlait d’'une mauvaise
préparation, ce qui a ultimement entrainé
une perte de la connaissance de la situation
et I'atterrissage sur une autre piste.

Ala suite de I'événement en question, j'ai
porté une attention bien particuliére aux
dangers qu'engendraient les pressions que
nous nous imposons nous-mémes, et j'évite
sciemment d'effectuer les procédures a la
hate. Un léger retard a la suite d’une tache
accomplie dans les régles est bien plus
souhaitable que des procédures exécutées
a la hate qui entrainent des erreurs. De
plus, je me suis rendu compte que la liste
de vérifications « AMISAFE » est essentielle,
et que cette derniére ne s'applique non
seulement aux instructeurs, mais aussi a
chacun des membres de équipage navigant,
y compris I'éléve. Il faut absolument s'assurer
que les éléves sont bien préparés pour le
vol, physiquement et mentalement. Au
cours des nombreuses années d'instruction
au vol a voile qui ont suivi 'événement en
question, non seulement ai-je pris soin de
mettre mes connaissances a profit, mais
aussi de communiquer le message a chacun
de mes éléves afin que ces derniers en
tirent une précieuse lecon. ¢
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par le Capitaine Brent Sherstan, 408¢ Escadron tactique d’hélicoptéres, Base des Forces canadiennes Edmonton

prés m'étre tiré indemne de
A ['atterrissage dur d’un CH146 Griffon

et a titre de commandant de bord
plutdt débutant accompagné d'un copilote
trés débutant, je fais part ci-aprés des
diverses lecons ainsi tirées de I'incident et
qui, je I'espére, éviteront a d'autres d‘avoir
a les apprendre aussi durement.

('était la journée parfaite pour effectuer
un vol VFR et, accompagné d’un copilote
débutant fraichement émoulu de 'unité
d'instruction opérationnelle d’hélicoptéres
Griffon, je devais exécuter des exercices de
base sur la maitrise des manceuvres et les
procédures d’urgence. Un autre aéronef
devait aussi voler en méme temps que

le ndtre. Je discutais donc avec l'autre
commandant de bord pour élaborer un
scénario tactique a I'intention de nos
nouveaux copilotes. Nous avons toutefois
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constaté que ceux-ci avaient trés peu piloté
au cours des derniers mois et décidé qu'il
valait mieux nous en tenir aux séquences
de base. Nous étions loin de nous douter
des répercussions que ce peu d’heures
de vol au sein de I'escadron aurait sur nous
plus tard, durant le vol.

Apres I'exposé détaillé précédant le vol,
nous avons amorcé |'exécution de toutes
les séquences de base : circuits, urgences,
autorotations et vol en zones exigués.
Pendant le vol, j'ai remarqué que le copilote
était extrémement prudent, et je lui
demandais souvent de porter une attention
particuliére au pilotage tactique et
d’apprendre a exécuter ses séquences
plus rapidement, ce qui a donné lieu a

de regrettables conséquences.

Comme le vol achevait, j'ai demandé au
copilote de se diriger vers les pompes a
carburant, car la pratique courante veut
qu’un équipage navigant fasse le plein de
carburant avant de remettre l'appareil.
Pendant cette derniére approche, jai
remarqué que le copilote tentait de suivre
mes conseils et d’'exécuter ses manceuvres
plus rapidement. Durant les premiéres
étapes de 'approche, il ny avait pas lieu
de s'inquiéter, et j'étais curieux de voir la
facon dont le copilote s’y prendrait pour
effectuer les étapes finales. Tout au long du
vol, le vent était Iéger, soufflant de I'ouest
puis du sud avant de redevenir calme. Nous
avons fait une approche du sud-ouest, a
environ 200 pieds au sud des pompes a
carburant qui se trouvent en bordure du
terrain délimité par une cloture a mailles
losangées. Je savais que |'approche serait



serrée, mais je pensais qu’on pouvait
toujours opter pour le plan B, qui consistait
a virer davantage vers le sud s'il fallait
reprendre la manceuvre.

Au moment d'entamer la derniére étape de
I'approche, I'hélicoptére se trouvait toujours
haut et a bonne vitesse, mais je n'étais pas
trop inquiet, car je présumais (a tort) que le
copilote reprendrait son approche jusqu’a

ce qu'il maitrise mieux la charge a la pale
(régime de vol stable), avant de virer vers le
nord en direction des pompes a carburant.
Toutefois, les choses ne se sont pas déroulées
comme je le croyais. Le copilote a amorcé
un virage alors que I'hélicoptére se trouvait
a environ 60 pieds du sol, et C'esta ce
moment-la que j'ai senti que I'on senfongait.
Comme nous tombions, le mécanicien de
bord annongait les altitudes franchies :
«50,40, 30... Montez! Montez! Montez! »
De 60 a 30 pieds, le copilote a tenté de
récupérer I'atterrissage en augmentant la
puissance a l'aide du collectif, mais, malgré
ses tentatives, la descente a continué, et
nous nous sommes préparés a I'impact. Par
chance, nous avons atterri a I'horizontale,
et les patins ont fait leur travail en absorbant

une bonne partie de I'énergie. Le Griffon
s'est finalement immobilisé sur le ventre;
les patins ont été réduits en pieces qui
gisaient a coté de 'appareil. Les membres
d'équipage s'en sont tirés avec de légeéres
bosses et contusions, mais aucune
blessure grave.

En tant que commandant de bord novice,
j'ai pu tirer plusieurs lecons de I'incident
en question :

1. Bviter le laisser-aller. Un incident peut
se produire a tout moment, méme durant
des séquences de base. De toutes les
manceuvres complexes qu'il fallait exécuter
durant le vol, c’est une approche de base
des pompes a carburant qui a gaché la
journée.

2. Reconnaitre les capacités ET les limites
des membres d'équipage et de soi-méme.
Méme si vous étes tout a fait a I'aise dans
I'exécution d’une tache, cette derniere
peut s'avérer intimidante ou difficile a
maitriser pour une autre personne. Soyez
toujours préts a prendre les commandes,
car ce sera peut-étre la seule facon de
sauver une situation qui tourne mal.

3. Porter attention aux compétences de
chacun des membres d'équipage. Iy a
une grande différence entre le maintien
des connaissances et le maintien des
compétences. Par conséquent, les
membres d'‘équipage devraient éviter de
pousser la note jusqu’a ce qu'ils maitrisent
completement leurs compétences.

4. Enfin, essayer toujours de suivre les regles
de pilotage de base : il faut avoir stabilisé
I'hélicoptere et la charge a la pale avant
d’exécuter une manceuvre a proximité
du sol. Le virage en étape vent arriére
n'était pas nécessairement le dernier clou
dans le cercueil; ce fut plutot d’exécuter
une telle manceuvre alors que la charge
a la pale n'était pas stabilisée.

Jaieula chance de me tirer indemne d'un
incident potentiellement catastrophique, et
j’en ai tiré de précieuses lecons. J'espére

que le reste de la collectivité des hélicoptéres

pourra aussi bénéficier de mon expérience
au lieu d'avoir a I'apprendre a la dure. &
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urant des exercices de voltige en vue
D d’un spectacle aérien a I'aéroport du

Comté de Lethbridge, I'avion CF188738
a subi une perte de poussée du moteur droit,
alors qu'il effectuait un passage a angle
d‘attaque élevé a 300 pieds (pi) au-dessus du
sol (AGL). Le pilote n'était pas conscient du
probléme, mais lorsqu'il a senti que l'avion
s'enfoncait [égérement, il a appliqué une pleine
postcombustion a l'aide des deux manettes des
gaz afin d'interrompre la manoeuvre. L'avion a
immédiatement amorcé un mouvement de
lacet a droite et a continué a faire de rapides
mouvements de lacet et de roulis vers la droite,
malgré les sollicitations du pilote sur le manche
et le palonnier.

Alors que I'avion se trouvait a environ 150 pieds
AGL et qu'il accusait une inclinaison a droite de
pres de 90 degrés, le pilote s'est éjecté. L'avion
a poursuivi sa descente dans une spirale serrée
jusqu’a ce qu'il heurte le sol en piqué.

Le systeme d’éjection a fonctionné parfaitement,
mais le pilote a été blessé lorsqu'il a fait un
atterrissage dur sous une voilure complétement
ouverte.

L'enquéte a révélé un certain nombre de
facteurs qui ont contribué au présent événement.
Le mauvais fonctionnement du moteur a
probablement été causé par le coincement
d’un piston de suralimentation situé dans le
régulateur carburant principal du moteur
droit, ce qui a empéché ce dernier daller au-dela
du régime de ralenti de vol lorsque le pilote a
appliqué la pleine postcombustion.
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TYPe: CF188 Hornet (188738)
Liev: Lethbridge, Alberta
DATE: Le 23 juillet 2010

\

Limportant déséquilibre de poussée entre

les moteurs droit et gauche a causé une perte
de maitrise et le pilote ne disposait pas d'une
altitude suffisante pour redresser I'appareil.
Le pilote n‘avait pas décelé la panne de nature
subtile lorsqu'il a tenté une remise des gaz.

En réponse a I'événement, |'Aviation royale
canadienne (ARC) a rapidement mis en ceuvre un
programme visant a améliorer les régulateurs
carburant principaux de tous les CF188. De plus,
I’ARC a modifié certains enchainements de
manoeuvres exécutés dans le cadre d'un

spectacle aérien des CF188 en augmentant
notamment de 300 a 500 pieds AGL l'altitude
des passages a angle d'attaque élevé. U'ARCa
également amélioré le programme d'instruction
des spectacles aériens et s'est assurée que
tous les moteurs des CF188 qui participent a
un spectacle aérien sont dotés de réqulateurs
carburant principaux améliorés. &



Epilogue

TYPE: CH147 Chinook (147202)
Leu: A 20 km au sud-ouest de Kandahar, Afghanistan
DATE: Le 5 aoit 2010

(CH147202 effectuait une mission de

ravitaillement a I'extérieur des limites
de I'aérodrome de Kandahar. Alors qu'il volait
a basse altitude entre deux bases d'opérations
avancées, I'hélicoptére a dii exécuter un
atterrissage forcé a cause d’une explosion et
d’un incendie a bord. On a signalé que
I'incendie avait été causé par le tir d'insurgés

I- e 500t 2010, I'hélicoptere Chinook

en direction de I'hélicoptére. Aprés un bruit de

détonation, des flammes et de la fumée noire
sont entrées dans la cabine par le coté gauche
de la porte de soute arriére qui était ouverte.
Malgré la présence de fumée noire dans le

poste de pilotage, les pilotes ont réussi a poser

rapidement I'hélicoptére en terrain découvert.
Apres l'atterrissage forcé, tous les membres
d'équipage et les passagers sont sortis de
I'hélicoptere; certains d'entre eux ont été
Iégerement blessés par les flammes ou
pendant I'évacuation.

La portée de l'enquéte s'est limitée a 'examen
et a I'analyse de 'équipement de survie des
aéronefs, des procédures d'évacuation ainsi
que d’autres questions relatives a la sécurité
des occupants. Les lacunes relevées a I'égard
des normes de sécurité de la cabine quant a
sa résistance a 'impact et a son évacuation
ont confirmé que I’Aviation royale canadienne
devait élaborer une politique globale de sécurité
concernant les passagers et la cabine ainsi
qu'évaluer de facon exhaustive la sécurité des
cabines des nouvelles et des anciennes flottes,
afin de déterminer et d'atténuer les risques
pour la sécurité.

L'enquéte a également permis d'établir que,
dans le cadre de déploiements, on dérogeait
souvent a de nombreuses consignes de vol et
de sécurité sans s'appuyer sur une évaluation
des risques appropriée. Essentiellement, il
incombe au commandement de mener les
opérations conformément aux consignes
établies et de documenter au moyen d'un
processus d’évaluation des risques toute
dérogation délibérée et contrdlée, surtout
dans le cadre d'opérations comportant des

risques élevés. On ne soulignera jamais assez
I'importance de documenter toute dérogation
aux consignes, car ce processus garantit une
méthode rigoureuse d'évaluation des risques,
une élaboration de stratégies d'atténuation
des risques adéquates et un bon soutien,
ainsi qu’une définition claire des niveau de
responsabilités pour tout risque additionel
aassumer et a atténuer.

Numéro 1, 2013 — Propos de vol 35



n avion Beech 1900 civil atterrissait sur la

piste 34 de CYYR, mais un véhicule s'est

engagé surlaméme piste, a l'intersection
de la piste 26, puis s'estimmobilisé, alors que
I'avion effectuait son arrondi. L'avion a passé
a environ 25 pieds du véhicule, mais il a pu
poursuivre sa course a l'atterrissage sans
autre incident. L'incident a donné lieu a une
enquéte sur la sécurité des vols menée en
collaboration avec le Bureau de la sécurité
des transports.

Lenquéte a permis de déterminer que le
contrdleur au sol n'avait pas utilisé e terme
«negative » pour refuser la demande du
conducteur du véhicule qui voulait une
autorisation en vue de traverser la piste.

En outre, avant de s'engager sur la piste, le
conducteur du véhicule n'a pas vérifié s'il y
avait un risque d'entrer en conflit avec toute
circulation. De plus, la mauvaise interprétation
qu'a faite le conducteur du véhicule a I'égard
de l'autorisation du contréleur a été exacerbée
par le fait qu'il s’attendait a entendre les
termes « proceed » ou « negative » en réponse
asa demande. Lorsque le conducteur du véhicule
aentendu le mot « proceed », il a présumé a
tort qu'il avait obtenu I'autorisation de se rendre
ala destination demandée. On a également
déterminé que le service de contrdle de la
circulation aérienne (ATC) de CYYR avait recours
a une phraséologie non normalisée et que les
publications de la 1" Division aérienne du
(Canada (1 DAC) ne donnaient aucune période
de renouvellement des compétences ou de
validité a I'égard de la qualification obtenue
aux termes du cours de conduite préventive

sur piste.
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TYPE: Incursion sur piste

LiEu: Aérodrome de Goose Bay (CYYR), Labrador

DATE: Le 29 mai 2012

Distance approximative entre le véhicule et 'extrémité de l'aile du Beech 1900
(représentée par la personne sur la photo).

Les mesures de sécurité recommandées
comprennent la publication d’un article dans
le bulletin Debriefing de la Direction de la
sécurité des vols, afin de rendre compte des
tendances relatives aux incursions sur piste
des Forces canadiennes depuis les dix dernieres
années. La 1 DACa examiné la politique de
signalement du Systeme de compte rendu
quotidien des événements de |'aviation civile,
précisé les périodes de validité du cours de
conduite préventive sur piste ainsi que donné
acces dans son site Web a une version remaniée
du cours de conduite préventive sur piste.
On a également recommandé a la 1 DAC de
publier officiellement des exigences sur le
renouvellement des compétences et la validité
du cours de conduite préventive sur piste,

ainsi que de passer en revue le programme
du cours en question et I'examen national des
connaissances professionnelles de I'ATC. Des
recommandations particuliéres propres a
CYYR ont été formulées afin d'indiquer a I'ATC
d'utiliser la terminologie et la phraséologie
figurant dans le manuel des operations de
I'ATC, de placer le haut-parleur du contrleur
au sol a un autre endroit dans la tour de
contréle et d'imposer localement la réussite
des examens écrit et pratique de conduite
préventive sur 'aire de trafic et sur piste a des
fins de qualification. &



AN
[a fin d’un vol de formation de base
A sur la maitrise des manceuvres et les
procédures d’urgence, I'hélicoptere
Griffon CH146437 tentait un virage vers la
droite et le nord en effectuant une descente
et décélération pour passer au vol stationnaire
dans une zone située au sud des pompes a
carburant. Durant le virage final, I'hélicoptére
acommencé a senfoncer rapidement. Le copilote
a tenté de tirer le collectif afin de le réglerala
position qu'il croyait étre celle du couple sur le
mat maximal, mais I'hélicoptére a continué sa
descente. Le copilote venait a peine de remettre
I'hélicoptere Griffon CH146437 a I'horizontale
lorsque celui-ci a fait un atterrissage dur qui a
infligé des dommages de catégorie Ca l'appareil;
le mécanicien de bord a été légerement blessé.

Lenquéte s'est penchée sur la gestion de la
puissance, le nombre d’heures de vol des
équipages navigant, I'analyse et le suivi des
erreurs des équipages navigant, les facteurs
relatifs au personnel navigant, I'appariement
des membres d'équipage ainsi que leur
mentorat.

TYPE: CH146 Griffon (146437)
LIEv: Edmonton, Alberta
DATE: Le 5 juillet 2012

L'enquéte a permis d'établir que I'équipage
navigant avait mal géré le réglage de la puissance
ce qui a placer I'hélicoptére dans une situation
aérodynamique « settling with power » peu
favorable. L'équipage n'a pas pu redresser
I'hélicoptére. Parmi les facteurs contributifs

a l'accident, on a constaté que le contréleur
du service consultatif avait communiqué de
mauvaises données relativement au vent, que
I'équipage navigant avait mal estimé la direction
et la vitesse du vent et que la tentative de
passer en vol stationnaire en descente et en
décélération avait été effectuée alors qu'on
avait mal évalué la vitesse de rapprochement.
La mauvaise gestion de la puissance s'est avérée
un facteur contributif important; le régime de vol
(charger les pales en passant au vol stationnaire)
Nn‘avait pas été stabilisé pendant I'approche
finale. En effet, les pilotes avaient mal jugé la
position du collectif, et ce dernier n‘avait pas
été réglé ala fin de sa course. Finalement, le
commandant de bord ne s'est pas rendu compte
du moment ou il devait préter main-forte au
copilote. Comme le collectif n'était pas a la

fin de sa course et comme on disposait d'un
pourcentage de couple sur le mat et de
régime rotor, une certaine puissance était
toujours disponible pour freiner le taux de
descente et potentiellement éviter cet accident.

L'équipe chargée de I'enquéte a également
constaté que le peu d'heures de vol effectuées
par les pilotes de la 1 Escadre pouvait ralentir
I'acquisition des connaissances, retarder le
déroulement du programme de perfectionnement
des pilotes et abaisser les niveaux d’expérience.
Plusieurs commandants de bord de la 1" Escadre
n'ont pas recu une formation officielle sur I'analyse
et le suivi des erreurs, et ils peuvent étre mal
préparés a aider et a assumer le role de mentor
aupres de copilotes débutants. Les attentes et
|e laisser-aller du commandant de bord durant
I'approche de méme que le manque de cohérence
dans I'appariement des membres d'équipage
du copilote au début de sa carriere de pilote
d’hélicoptére présentait également des risques
pour la sécurité. &
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une mission nocturne de familiarisation

de la zone d'opérations dans la zone de
vol a basse altitude, a I'appui de I'exercice
Arctic Ram. Pendant le vol de retour vers CYZF,
alors que I"équipage s'exercait au vol a basse
altitude, il a survolé un lac et le dispositif
coupe-cable de I'appareil a coupé trois fils
de haute tension, a une hauteur de 54 pieds
au-dessus du sol (AGL), a environ 6,5 milles
marins (NM) au nord-ouest de CYZF, ce qui a
momentanément privé la ville de Yellowknife
de courant électrique. Dans la confusion qui
a suivila collision avec les fils, I'équipage a
laissé I'hélicoptére descendre jusqu’a une
hauteur comprise entre 6 et 21 pi AGL environ
avant d'amorcer un virage de 180 degrés en
montée et a ainsi par inadvertence survolé de
nouveau laméme ligne de transport d'électricité.
L'équipage est ensuite retourné a CYZF en
provenance du nord, il a survolé I'aéroport,
il a circulé prés du sol jusqu’a l'aire de
stationnement et a coupé les moteurs.
L'hélicoptére a subi des dommages de
catégorie « B ».

I- "hélicoptere Griffon CH146453 effectuait

Lenquéte a permis de constater que I'équipage
n'était pas bien préparé pour ce vol aprés un
piétre exposé de mission effectué sans liste
de vérifications. N'ayant préparé aucune carte
ni reconnaissance de la zone, I'équipage a
néanmoins effectué un vol a basse altitude
non planifié en région inconnue sans avoir
recours a une carte. L'équipage percevait cette
mission comme un vol a faible risque. Il était
conscient de 'emplacement éloignée et la
grande taille de la ligne de transport d'électricité.

38 Propos de vol — Numéro 1, 2013

CH146 Griffon (146453)

Environ 6,5 NM au nord-ouest
de I'aéroport de Yellowknife (CYZF),
territoires du nord-ouest

Le 13 février 2012

Aussi, son niveau d'alerte était bas. Tous ces
facteurs ont mené a une perte de vigilance
qui a compromis I'efficacité du balayage visuel
extérieur. Conséquemment, la distraction
causée par une trajectoire de vol en direction
nord et une discussion a propos d'une
situation d'urgence simulée a entrainé une
désorientation géographique chez I'équipage
qui I'a empéché de manoeuvrer a temps pour
voir et viter la ligne de transmission.

Apres I'accident, on a augmenté a 500 pi AGL
Ialtitude pour I'exercice de vol a basse altitude,
on a corrigé les erreurs sur les cartes et le
commandant de la 1" Escadre a fourni des
directives sur la planification avant vol
appropriée, les procédures de reconnaissance,
I'instruction sur I'évitement des fils en
hélicoptere, les procédures d’autorisation
de vol, et la supervision des équipages
inexpérimentés.

Les recommandations relatives a la sécurité
comprennent une révision des directives pour
les officiers d'autorisation de vol et pour les
équipages en cas de dommages a un aéronef
subis en vol. On a demandé a Recherche et
développement pour la défense Canada
d’examiner les facteurs de risque et les outils
d'instruction aux performances humaines
relatifs aux équipages aprés un déploiement
ou une période de cadence opérationnelle élevée
afin d'élaborer des stratégies d'atténuation des
risques et d'adaptation pour une mise en ceuvre
au sein de I'ARC. Les autres recommandations
comprennent la mise en oeuvre d'un processus
d’acceptation et d’autorisation des missions
pour toutes les flottes des FC, des procédures
d'inspection de I'équipement de survie des
équipages, des lignes directrices a I'intention
des médecins de I'air qui doivent utiliser des
hépitaux civils, et des essais pour les lunettes
de vision nocturne aprés un événement. ¢



Epilogue

TYPE: CH146 Griffon (146434)
LIEU: Base d’opérations avancée en Afghanistan
DATE: Le 6 juillet 2009

transporter deux passagers a destination

et en provenance d'une base d'opérations
avancée (BOA). Lorsqu'on a augmenté la
puissance au décollage, un trés gros nuage de
poussiére s'est formé. Immédiatement apreés
le décollage, I'hélicoptére a dérivé vers I'avant
et la droite; il a heurté une barriére avant de
pivoter vers la gauche, puis de basculer sur
son coté droit et de prendre feu. Lun des pilotes
n'a pas été blessé, tandis que l'autre |'a été
légerement. L'un des passagers a été grievement
blessé. Les trois autres passagers ont péri dans
I'accident. L'hélicopteére a été détruit.

I- "hélicoptere Griffon 434 était chargé de

Nuage de poussiére durant I'atterissage du matin.

Conscient de la formation prévisible d'un
nuage de poussiére et de I'altitude-densité
élevée, I'équipage a combiné les procédures
de décollage aux performances maximales

et de décollage aux instruments. L'instabilité
inhérente de I'hélicoptére en vol stationnaire
et le manque d'instruments de pilotage adéquats
ont entrainé une dérive involontaire vers la droite
au décollage. Pendant qu'il contre-vérifiait les
instruments de vol, le pilote aux commandes
a perdu toute référence visuelle, il a diminué
la puissance, ce qui a réduit le moment de
montée, et il a accidentellement poussé le
cyclique vers la droite, ce qui a amplifié la dérive
vers la droite. L'utilisation de la technique de
roulis et inclinaison longitudinale a zéro propre
aux décollages aux instruments a également
accru la dérive a droite. De plus, Iimportant
nuage de poussiére a engendré de mauvaises
conditions de visibilité qui ont privé I'équipage
de ses références visuelles, le rendant incapable
de voir et d’éviter la barriere.
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Lenquéte a révélé que la masse de I'hélicoptere
excédait les limites fixées, que I'héquipage
n‘a pas fait de calculs des performances avant
le vol et qu'il a tenté d’exécuter un décollage
sans connaitre la puissance réelle disponible.
Des erreurs et des omissions dans des documents
de référence techniques et opérationnels
critiques auraient empéché 'équipage
deffectuer des calculs pré-vol essentiels s'il
avait choisi de le faire. En outre, la preuve laisse
croire qu'il existait un manque de compréhension
généralisé au sein de la collectivité du CH146
sur la facon d'utiliser correctement les données
de performances de I'appareil. Lenquéte a
également révélé que la formation des pilotes
en ce qui a trait aux opérations dans des
conditions visuelles réduites (CVR) était
inadéquate.

Lenquéte a révélé que le Griffon avait été
déployé en Afghanistan en |'absence de
stratégies d'atténuation appropriées pour
certaines missions. Il y avait eu une rupture
de communication entre les centres de
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commandement et tactiques au sujet

de I'intention du commandant de prendre
des mesures visant a atténuer les performances
limitées de I'aéronef dans le contexte de
I'Afghanistan. Enfin, le nombre restreint

de personnes disponibles dans certains postes
clés au quartier général a contribué a un
manque de soutien a la planification pendant
les phases de préparation au déploiement et
de planification.

Les mesures de sécurité prises a la suite de
I'accident comprennent des activités visant
amieux gérer les risques, des améliorations
aux processus de navigabilité technique,
des modifications aux publications du CH146,
des changements aux procédures de vol,

et la création d'un logiciel de prévision des
performances. Les consignes de vol ont été
modifiées pour prescrire a tous les passagers
du Griffon de s'asseoir dans les sieges approuvés
et de porter une ceinture de sécurité au
décollage et a |'atterrissage. L'examen annuel
des pilotes a été modifié pour tenir compte
des lacunes de prévision des performances.

Recherche et développement pour la défense
(anada et la Direction des besoins aérospatiaux
ont lancé des projets visant a améliorer le
rendement des équipages dans les opérations
CVR. Les autres mesures de prévention
comprennent d'autres modifications aux
publications de I'aéronef, de la formation
concernant le calcul des performances, de
Iinstruction sur les opérations CVR a I'intention
de tous les pilotes d’hélicoptére des F(, et de
nouvelles exigences relatives au maintien des
compétences opérationnelles. On recommande
également d’améliorer les outils de prévision
informatisés et les systémes du Griffon pour
les opérations CVR, de modifier les normes
relatives au sauvetage et a la lutte contre les
incendies d'aéronefs pour les opérations de
déploiement, d’examiner les lacunes sur le
plan des performances associées a I'adaptation
des aéronefs civils en vue de leur utilisation
par les FC, et de mettre sur pied des équipes
de planification des capacités pour les
déploiements majeurs. ®



MacDonald, Dettwiler and Associates Ltée

(MDA) par la société Israel Aerospace
Industries (IAl). Au moment de l'accident, il
était exploité par MDA qui avait notamment
engagé un instructeur d’lAl pour fournir de
la formation a la Royal Australian Air Force.
Compte tenu de I'endroit de I'accident, la DSV
a été chargée de mener I'enquéte qui fut
coordonnée avec le Bureau de la sécurité des
transports du Canada.

I- e Heron 255 avait été loué a la société

Le plan de mission en question prévoyait trois
circuits; les deux premiers circuits étaient des
exercices d'approche avec remise des gaz
utilisant le capteur de position du systéme
d‘atterrissage automatique télécommandé
(RAPS) et le dernier circuit était un exercice
d'approche et d'atterrissage utilisant le systéme
de positionnement mondial différentiel (DGPS).
Tout au long de la mission, tant I'aéronef sans
pilote a bord (UA) que la station de contréle au
sol (AGCS) ont éprouvé de multiples défaillances
intermittentes du systeme de navigation. De
plus, le circuit des volets extérieurs de I'aéronef
est tombé en panne et les volets sont restés sortis
pendant la remise des gaz apres la deuxieme
approche RAPS.

En courte finale de I'approche DGPS, le stagiaire
opérateur de véhicule aérien (OVA) a remarqué
que l'appareil volait trop bas. Dans sa tentative
de rétablissement, le stagiaire OVA a appuyé
sur une mauvaise touche, ce qui a amené
I'instructeur OVA a prendre les commandes de
I'UA. Lappareil rentrait son train datterrissage
et amorcait la procédure de remise des gaz

TYPE: Heron 255
Liev: BFC Suffield, Alberta
DATE: Le 6 juillet 2010

lorsqu’‘il a heurté un poteau électrique. L'UA
a été détruit dans I'écrasement. Laccident a
causé une panne d'électricité qui a touché la
ville de Ralston (Alberta) et la BFC Suffield.
Personne n'a été blessé.

Lenquéte a révélé que de multiples défaillances
du systéme de navigation ont en fin de compte
compromis la programmation du dispositif
de maintien d'altitude de I'UA. L'incidence de
ces défaillances a été aggravée par la mauvaise
technique de surveillance de I'altitude de
I'équipage, sa connaissance insuffisante du
systeme et ses pietres aptitudes a la résolution
de problémes. La décision de I'équipage
d’omettre la liste de vérifications et son
utilisation inefficace du signal d'avertissement
de basse altitude de 'aéronef ont également
contribué a l'accident.

Les recommandations sur la sécurité
comprennent la publication par la société
MDA de directives opérationnelles relatives

a l'utilisation du signal d'avertissement de
basse altitude et aux mesures a prendre en
cas de défaillances multiples du systéme de
navigation. Le logiciel a été mis a jour afin
d’améliorer I'interface du systéme informatique
de navigation avec le systéme DGPS et pour
corriger les données sur l'altitude en cas de
panne du DGPS. La société MDA exige
maintenant que les OVA surveillent les
approches automatisées des UA de la méme
facon que les pilotes surveillent les approches
automatisées des aéronefs traditionnels. &
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Sincéres salutations en provenance du secteur riverain a toutes les personnes qui, au cours des 50 derniéres années, ont eu I'occasion de
piloter, de réparer, de contrdler, d'équiper ou de transporter a bord d'un destroyer ou dun ravitailleur le vénérable hélicoptére Sea King ou
quiy ont contribué d’une fagon ou d'une autre.

Dans I'aprés-midi du 1% ao(it 1963, deux Sea Kings ont atterri a ce qui s'appelait alors la HMCS Shearwater Naval Air Station. L'hélicoptere
de téte était piloté par le commandant d'escadron a I'époque, le Capitaine de corvette Ted Fallen, et était copiloté par nul autre que le
Lieutenant (a I'époque) Colin Curleigh, qui posséde une savoureuse anecdote sur « qui » pilotait véritablement I'hélicoptére. Vous aurez
sans doute I'occasion de I'entendre raconter cette histoire lors de la réunion prévue en 2013.

Nous vous invitons a consulter notre site Web (www.seaking50.ca) ot vous trouverez de nombreux renseignements sur les événements
prévus pour souligner cet anniversaire.

Au nom du comité organisateur du jubilé d'or du Sea King, nous vous invitons a venir nous visiter a Shearwater afin de célébrer tous
ensemble les 50 années de services a la nation du vénérable appareil. Surveillez notre site Web pour connaitre les plus récentes nouvelles
concernant les activités prévues pour cette fin de semaine et n‘oubliez pas d'inscrire a votre agenda une visite a Shearwater le 1* ao(it 2013
pour voir le Sea King tel qu'il est aujourd’hui.

Sinceres salutations, John M. Cody Alan Blair  Tim Dunne
Coprésident Coprésident Président de la campagne de publicité




