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Les fils croisés d’un manche latéral causent

presque l’écrasement d’un Airbus A320
L’Airbus venait juste de décoller lorsque de la

turbulence créée par le sillage d’un autre appareil qui le
précédait a provoqué l’enfoncement de l’aile gauche. Le
pilote a immédiatement incliné le manche latéral à
droite, ce qui n’a fait qu’augmenter l’enfoncement de
l’aile. Il a de nouveau corrigé le mouvement de l’aile vers
le bas en inclinant davantage le manche et l’aile s’est
enfoncée de 21°, s’approchant à près d’un pied de la piste.
Le copilote s’est vite rendu compte qu’il y avait un
problème et a basculé la priorité des commandes vers son
manche latéral pour ramener l’avion à la normale. Il a
ensuite embrayé le pilote automatique et entamé une
montée à 12 000 pi, où une vérification du comportement
et du pilotage de l’appareil a été effectuée. L’équipage a
décidé de retourner à l’aéroport pour y effectuer un
atterrissage de précaution.

L’enquête consécutive à cet incident a révélé que,
pendant que les techniciens cherchaient la panne dans le
but de réparer l’ordinateur Profondeur/Ailerons (ELAC),
ils avaient découvert une broche endommagée sur un des
quatre segments du connecteur du côté bâti du support
de l’ELAC (chaque segment comporte 140 broches). Les
travaux de réparation effectués par divers techniciens au
cours de plusieurs quarts de travail comprenaient le
recâblage complet en amont des broches du connecteur.
C’est au cours de ces travaux de réparation que la
polarité de quatre fils a été inversée par inadvertance sur
un des segments du connecteur. Deux de ces fils servent à
la commande de roulis tandis que les deux autres
correspondent aux sorties du canal qui s’y rattache. Les
techniciens avaient apparemment correctement suivi la
liste de câblage, laquelle peut varier selon le numéro de
série de l’avion. Il faut faire très attention de bien
apparier la bonne liste de câblage au suffixe numérique
(pour en vérifier l’applicabilité à l’avion). Étant donné que
les ELAC sont interchangeables d’un avion à l’autre, le
croisement des fils pourrait avoir eu lieu en raison du
codage couleur du câblage au verso des connecteurs du
bâti sur lequel l’ELAC était installé. 

Avant que l’avion quitte le hangar pour reprendre du
service, une vérification des commandes de vol avait été

effectuée à
l’aide des
indications
respectives du
moniteur élec-
tronique cen-
tralisé de bord
(ECAM) du
poste de
pilotage. Seul
le manche
latéral du
copilote avait
fait l’objet de
la vérification
des commandes de vol. L’anomalie a échappé à au moins
deux filtres de sécurité, car ni la maintenance ni
l’inspection prévol ne l’avait détectée. 

Heureusement que l’avion ne s’est pas écrasé, car un
tel accident aurait pu éliminer les preuves qu’il s’agissait
d’un problème de connecteur et de câblage. Si l’inversion
et le croisement des câbles de commande de vol
continuent à causer des écrasements d’avions classiques,
il est jugé presque impossible qu’une telle anomalie ne
survienne sur un avion de catégorie transport. À l’ère de
la technologie des commandes de vol électriques, les
risques sont quasiment inexistants tant et aussi
longtemps que les vérifications sont effectuées attentive-
ment aux niveaux de la maintenance et de l’exploitation. 

Dans le présent cas, le commandant de bord et le
copilote ont démontré un respect remarquable des
principes de gestion des ressources dans le poste de
pilotage, ce qui leur a permis de revenir sains et saufs. À
leur tour, les équipes de maintenance doivent suivre les
procédures de vérification de fonctionnement avec soin
chaque fois que des travaux d’importance sont effectués
sur les commandes de vol d’un avion. Le temps consacré à
une double vérification de chaque étape de la procédure
en vaut vraiment la peine dans l’accomplissement d’un
travail bien fait. Continuez de la sorte!
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Bon an, mal an, le ratio d’accidents
d’aéronefs par rapport au nombre d’heures
volées demeure assez constant, et comme les
besoins et la demande de services de transport
continuent de croître, il en ira de même pour le
nombre d’accidents. On estime que les voyages
par avion vont doubler au cours des deux
prochaines décennies et que les compagnies
aériennes transporteront plus de 2,5 milliards
de passagers annuellement. Au rythme où vont
les choses, on prévoit qu’en l’an 2020 il se pro-
duira un accident impliquant un avion de ligne
toutes les semaines. Pouvons-nous nous per-
mettre que l’opinion publique se retourne con-
tre le transport aérien, contre tout ce pourquoi nous avons
travaillé? Nous avons fait du transport aérien l’un des
modes de transport les plus sûrs au monde. 

Que peut-on faire? Un examen de la plupart des
accidents et des incidents révèle que leur cause n’était pas
tant l’application de principes inconnus qui a échoué, mais
plus souvent le fait de pratiques d’ingénierie bien connues
qui n’ont pas été appliquées. La technologie seule ne peut
fournir toutes les solutions, car il y aura toujours des fac-
teurs humains et des procédures qui auront une incidence
sur la gestion de la sécurité. Vous le savez par expérience,
les erreurs de maintenance tout comme les pannes
d’équipement sont des événements dans une certaine
mesure prévisibles et gérables, s’ils font l’objet d’un suivi
systématique.

Il y a un engagement à l’échelle internationale visant à
réduire le nombre d’accidents mortels, mais il est
important que l’industrie entreprenne un programme afin
de réduire le nombre d’erreurs de maintenance, et
d’atténuer les conséquences de celles qui demeurent.
Comment l’industrie peut-elle fournir un environnement
où les facteurs qui influencent les erreurs de maintenance
peuvent être pris en compte? Nombreux sont ceux qui
croient qu’un système de gestion de la sécurité (SGS)
fournit à chacun les outils nécessaires pour ce faire.
Transports Canada et la plupart des autorités de
l’aviation civile à travers le monde encouragent
l’utilisation d’un tel système. Pour paraphraser le
directeur de la sécurité aérienne d’un important affréteur
canadien, Michael Dilollo, un SGS équivaut à « une
diminution des risques, une diminution des coûts, une
diminution des incidents, une augmentation de la qualité,
et des tendances — favorables. La sécurité rapporte. Plus
précisément, le temps, l’énergie et la discipline de gestion
investis dans l’amélioration de la sécurité se traduisent
par une réduction des coûts ».

Les économies réalisées par cette compagnie depuis
l’adoption d’un SGS font en sorte que même un comptable
pourrait se permettre de rêver d’investir dans le transport
aérien. Le succès que cette compagnie a obtenu dans la
mise en oeuvre d’un SGS fait suite aux directives que
l’Association du transport aérien international (IATA) a
données à ses membres visant la réduction du nombre
d’accidents de 25 p. 100. Il s’agit d’un objectif opportun,
car il arrive au moment où le transport aérien vient tout
juste de sortir d’une période de tribulations qui a
occasionné pour l’industrie d’importantes pertes
financières et d’emplois, et, inutile de le dire, des pertes
au chapitre de la recherche et du développement
technologiques. L’effort requis pour mettre en oeuvre un
SGS doit être un effort concerté, et appliqué du haut vers
le bas. M. DiLollo est d’avis qu’il faut rendre le processus
institutionnel, et je crois qu’il a raison. Si vous examinez

les contretemps subis par votre organisation — grande ou
petite — au cours de la dernière année, vous reconnaîtrez
que la plupart, voire la totalité, étaient prévisibles, et par
conséquent évitables.

M. DiLollo dit que « l’entreprise doit s’engager à mener
ses activités de manière efficiente et qui vise à assurer la
sécurité de ses employés, de sa clientèle, de ses
fournisseurs et de ses aéronefs. Le système de gestion de
la sécurité doit être utilisé afin de renforcer
systématiquement la sécurité comme valeur essentielle
autant au niveau de l’entreprise qu’au niveau individuel.
La meilleure façon d’y arriver consiste à adopter la
philosophie voulant que tous les incidents puissent être
prévenus; que la direction a comme responsabilité de
prévenir les incidents; que l’on peut se prémunir contre
tous les dangers; que la formation est essentielle; que la
sécurité est bonne pour les affaires; que travailler de façon
sécuritaire est une condition d’emploi; que la sécurité et la
qualité sont interdépendantes; et que les comportements
sécuritaires seront reconnus et récompensés ».

Comment mettre tout ça en pratique? D’abord, vous
devez vous en tenir aux règles, aux procédures et aux
recommandations publiées. Après tout, elles ont fait leurs
preuves et elles peuvent éliminer la plupart des dangers
de votre travail. Deuxièmement, essayez de signaler tous
problèmes de sécurité que vous pourriez rencontrer et qui
n’ont peut-être pas été documentés et déclarés, et qui,
selon vous, pourraient représenter un risque pour la sécu-
rité. Discutez-en avec votre supérieur et vos collègues;
prenez des notes et vérifiez qu’une suite est donnée. Les
changements doivent avoir lieu dans le milieu de travail.
Les problèmes de sécurité doivent être documentés et
réglés. Il doit y avoir une plus grande communication afin
de réduire les risques. Un SGS est un processus
éducationnel où toutes les parties impliquées apprennent
et améliorent leurs performances en tirant profit de
l’expérience des autres. Faites un meilleur usage des listes
de contrôle, adoptez des programmes de gestion d’outils et
d’accessoires, améliorez et assurez les canaux de commu-
nication, discutez des facteurs humains, garantissez une
formation périodique, et tous en bénéficieront. Un SGS
vous permet de reconnaître la possibilité que des erreurs
peuvent se produire dans votre milieu de travail, et vous
aide à prendre les moyens afin de vous assurer que ces
erreurs n’entraîneront pas d’accidents ou d’incidents et les
pertes qui s’ensuivent pour chacun. La compagnie de M.
DiLollo a adopté et mis en pratique un guide d’activités de
sécurité en cinq points : trier, rectifier, éliminer,
uniformiser et maintenir l’effort. Envisagez la possibilité
d’adopter quelque chose de semblable. Faites comme les
militaires et prenez toutes les précautions possibles contre
les dangers. La sécurité est un effort d’équipe qui peut
être planifié.

La culture de la sécurité
Les organisations militaires ont un dicton : « Il n’y a qu’une seule façon d’effectuer une tâche donnée : suivre les règles et
prendre des précautions contre les dangers. »
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Steven McNabb nous écrit à propos du parallèle qui existe souvent entre 
les erreurs récurrentes apparemment banales et la tragédie dont il est question
dans l’article sur l’écrasement du Concorde dans le numéro 3/2003 intitulé : 
Le Concorde : Rappelez-vous les « Douze maux de l’entreprise ».
Voici un résumé de sa lettre.

Je crois que nous pouvons faire valoir un point pertinent en établissant le
lien entre l’accident du Concorde et celui du ValuJet. Le mode de défaillance
commun aux deux accidents tenait à la maintenance fautive d’un autre
appareil qui a néanmoins causé la perte totale et catastrophique des avions en
cause.

L’accident du Concorde a son origine dans les erreurs ou les infractions rela-
tives à la maintenance d’un DC-10 de Continental. Les personnes impliquées
ont probablement évalué ces erreurs ou infractions comme des risques accepta-
bles ou des infractions nécessaires qui ne mettraient pas le DC-10 en danger et
qui faciliteraient le respect du calendrier ou d’autres objectifs.

L’accident du ValuJet est survenu en raison d’une erreur ou d’une
infraction relative à la maintenance au cours de la dépose de générateurs
d’oxygène d’un autre avion. Les fiches de travail exigeaient l’exécution de
certaines tâches pour assurer la sécurité de chaque générateur déposé. Les
employés de la maintenance n’ont pas exécuté les tâches de sécurité mais ils
ont quand même approuvé les tâches en signant les fiches de travail ainsi
falsifiées. Les personnes en cause ont apparemment estimé que ces tâches de
sécurité n’étaient pas pertinentes à cet avion et que ce dernier ne serait pas en
danger malgré les tâches omises. Elles se sont aussi apparemment dit qu’il
était acceptable de créer des dossiers de maintenance falsifiés qui ne nuiraient
en aucune façon à la sécurité de l’avion pendant sa maintenance. Les généra-
teurs d’oxygène non réglementaires se sont ensuite retrouvés à bord d’un avion
différent (par une grave infraction au règlement sur le transport des marchan-
dises dangereuses), ce qui a causé la perte totale de l’avion en question. Les
deux accidents ont leur origine dans des erreurs à la maintenance que les 
personnes en cause jugeaient acceptables à priori. Les erreurs qui ont suivi
n’étaient que des maillons dans la chaîne des accidents : les lacunes de
certification dans la conception du Concorde, et l’infraction au règlement sur le
transport des marchandises dangereuses qui a permis aux générateurs
d’oxygène de se retrouver sur un vol régulier. Steve MacNabb

Un système de gestion de la sécurité (SGS) aide à déterminer les dangers
ainsi qu’à élaborer des mesures de contrôle visant à éliminer ou à minimiser les
risques potentiels. Les personnes qui connaissent bien l’environnement dans
lequel elles accomplissent leurs tâches sont les mieux à même de déterminer les
menaces potentielles à la sécurité et à la performance. Un examen régulier des
conditions de travail, visant à améliorer la sécurité, ne peut qu’apporter une
amélioration de ces conditions et se traduire par un accroissement de
l’efficacité, car  les conditions de risque d’erreurs s’en trouvent diminuées. Un
SGS ne peut empêcher les dangers si les personnes responsables des tâches ne
les décèlent pas. Il est primordial que toutes les personnes concernées
collaborent afin d’obtenir les résultats optimums. La gestion de la sécurité
consiste à planifier l’avenir, et c’est payant. Collaborez! — N.D.L.R.
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Incidents mécaniques

Cette rubrique a pour objet d’attirer
l’attention des TEA sur les incidents
d’aéronefs suivants. Les comptes
rendus portent principalement sur le
résultat de la maintenance effectuée
et ne font pas état de toutes les
circonstances du vol. Il est probable
que, dans la plupart des cas de
défaillance de composants, un
Rapport de difficultés en service
(RDS) a été déposé, comme l’exige 
le Règlement de l’aviation 
canadien (RAC). 
AS350BA – L’hélicoptère effectuait
sa montée initiale après une
séquence de décollage normale,
lorsque le moteur est soudainement
tombé en panne. Le pilote a immé-
diatement effectué une autorotation
vers le seul endroit disponible, soit
un terrain légèrement en pente et
parsemé de roches et de terre.
Puisque l’autorotation a été
effectuée à basse altitude, le pilote
n’a pas été en mesure de prévenir
l’atterrissage très brutal, et il a été
grièvement blessé. Suite à une
inspection du moteur par le
National Transportation Safety
Board (NTSB) des États-Unis, les
enquêteurs ont pu déterminer que
l’arbre de la turbine du compresseur
du générateur de gaz du moteur
avait grippé. Le moteur avait fait
l’objet d’une révision 61 heures
avant l’accident. Le palier de
support arrière de l’arbre de la
turbine du générateur de gaz a été
trouvé hors de sa cage. Une enquête
plus approfondie a permis de révéler
qu’il manquait le circlip devant
retenir le palier dans sa cage, et rien
n’indiquait qu’il avait été installé au
cours de la révision. La panne de
moteur était due, dans le cas en
question, au fait que le personnel de
l’atelier de réparation du motoriste
n’avait pas vérifié que le moteur
avait été assemblé correctement.
Est-ce qu’on a utilisé des feuilles de
vérifications? Est-ce que les techni-
ciens moteur étaient bien formés?
Que dire de l’inspection après
l’assemblage. Y a-t-il lieu de
l’améliorer? Est-ce qu’on a les
moyens de laisser de tels accidents
se produire? Un système de gestion
de la sécurité (SGS) aurait pu aider
à identifier les faiblesses du système
et aurait sans doute pu prévenir un
tel accident.

AS350BA – L’hélicoptère avait
quitté l’héliplate-forme d’une plate-
forme de forage pétrolier en mer. Le
pilote se trouvait à 3 minutes d’une
héliplate-forme de ravitaillement
située sur une autre plate-forme en
mer où il devait atterrir lorsqu’il a
émis deux messages de détresse
dans lesquels il indiquait qu’il allait
s’abîmer en mer. Personne n’a vu
l’accident. Neuf minutes plus tard,
l’hélicoptère a été retrouvé flottant à
l’envers dans de la houle de 3 à
4 pieds. L’hélicoptère a sombré peu
de temps après, mais il a été
récupéré plus tard. L’enquête a
permis d’établir que la cellule et les
commandes de vol n’avaient été
l’objet d’aucune anomalie.
Cependant, un examen du moteur a
révélé que les aubes du premier et
du deuxième étage de la turbine
s’étaient fracturées à cause d’une
chaleur extrême. Une aube du
disque du deuxième étage de la
turbine s’était séparée de sa fente de
retenue, et tous les talons d’aube et
toutes les fentes de retenue du
disque en question avaient subi une
déformation permanente vers
l’extérieur à cause de la combinaison
des forces centripètes provenant de
la rotation du moteur et d’une
chaleur extrême. En revanche, le
talon des aubes et les fentes de
retenue du disque du premier étage
de la turbine n’étaient pas déformés,
sûrement parce qu’ils se trouvaient
à une plus grande distance de la
source de chaleur. Le palier arrière,
situé derrière le disque du deuxième
étage, était contaminé par de la
calamine. Le calaminage laisse
croire que de l’huile s’échappait du
moteur et migrait vers le palier
arrière. L’arrière du disque du deu-
xième étage de la turbine comportait
des tâches foncées en forme de
stries. Il existe un passage qui per-
mettait à l’huile de passer du palier
arrière à la face arrière du disque du
deuxième étage de la turbine.
L’huile qui percute le disque se trou-
vait mélangée à un flux de gaz
chaud, d’où une combustion
spontanée et un incendie. La migra-
tion de l’huile peut se produire si les
conduites de récupération et de mise
à l’air libre du palier arrière sont
bloquées. Cependant, les conduites
en question ont fait l’objet d’une
vérification, et aucune d’entre elles
n’étaient bloquées.

AS350BA – L’hélicoptère effectuait
un vol de convoyage entre les postes
de garde forestier de Elbow River
(Alberta) et de Highwood Ranger
avec à son bord un pilote et un
technicien. Le pilote a remarqué que
le voyant de détection de limaille du
moteur s’était allumé, et alors qu’il
se préparait à effectuer un atterris-
sage de précaution, il a entendu un
bruit violent. Le moteur (Turbomeca
Ariel 1B1) est ensuite tombé en
panne. Au cours de l’atterrissage
dur depuis quelque 40 pieds au-
dessus du sol (AGL) qui en a résulté,
la poutre de queue et le patin droit
ont été endommagés, mais le pilote
et le technicien n’ont subi aucune
blessure. L’équipe de maintenance a
signalé que le moteur avait grippé.
Le Bureau de la sécurité des
transports du Canada (BST) sera
présent au moment du démontage
du moteur.
Airbus 320 (SDR 20031223002) –
Pendant la course au décollage, de
nombreux disjoncteurs se sont
déclenchés sur le panneau des
disjoncteurs 121 V et 122 V, et on
pouvait sentir une odeur de brûlé.
L’écran de vol principal (PFD) du
copilote, l’ordinateur Profondeur/
Ailerons (ELAC), l’inverseur de
poussée no 2 et les pompes à carbu-
rant sont tombés en panne. Il a été
possible de faire demi-tour et de
poser l’appareil sans autre incident.
Le personnel de maintenance a fait
enquête relativement au problème
et a découvert qu’une clé hexagonale
était tombée en travers des bornes
de plusieurs disjoncteurs et qu’elle
s’y était soudée. Au total, il a fallu
remplacer 25 composants. Le bon
état de marche et la conformité du
circuit électrique dans son ensemble
ont dû être vérifiés. Tous les circuits
ont été vérifiés et ils étaient tous en
bon état de marche. L’appareil a été
remis en service. L’adoption d’un
programme de formation en matière
de gestion des outils aidera à
diminuer les risques associés aux
dommages par corps étrangers.
Beech King Air C90A – L’avion
était en croisière au niveau de vol
220 entre Winnipeg (Manitoba) et
Prince Albert (Saskatchewan)
lorsque l’équipage a entendu un fort
bruit suivi de violentes vibrations
provenant de l’empennage.
L’équipage a débrayé le pilote
automatique et a poussé le volant
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vers l’avant dans le but de réduire
les vibrations. L’équipage a déclaré
une situation d’urgence et a
demandé un déroutement vers
Dauphin (Manitoba), qui se trouvait
à 25 NM au nord-est d’où il se trou-
vait. L’avion s’est posé en toute
sécurité. Le personnel de
maintenance a été dépêché sur les
lieux. Les premières constatations
indiquent que la biellette de
commande du tab compensateur de
profondeur gauche s’est rompue en
vol après avoir été soumise à des
charges en flexion excessives
causées par le grippage de la bague
intérieure du renvoi du tab compen-
sateur. Le boulon de retenue devrait
être déposé à chaque intervalle
d’inspection prescrit dans le
programme de maintenance de
l’appareil afin de procéder à une
inspection complète de la biellette,
de la chape de l’embout de la
biellette, du renvoi du tab compensa-
teur et de la bague intérieure.
Bell 204B – L’hélicoptère effectuait
une patrouille de détection de fumée
en appui à des opérations de lutte
contre les feux de forêt. L’hélicoptère
était en vol de croisière à 3 000 pieds
lorsque, environ 15 à 20 minutes
après le décollage, un bruit de
claquement provenant de l’arrière de
l’hélicoptère s’est fait entendre suivi
d’un lacet de 30° vers la gauche,
lequel était lent et régulier. Le pilote
a mis du pied à droite et il a été en
mesure de corriger le lacet. Le bruit
de claquement n’était pas répétitif,
mais on pouvait l’entendre lorsqu’on
appuyait sur les pédales. Le pilote a
effectué un atterrissage droit devant
dans une zone marécageuse. L’atter-
rissage n’a pas endommagé
davantage l’hélicoptère, et les occu-
pants n’ont subi aucune blessure.
Un examen de l’hélicoptère a permis
de révéler qu’il manquait un des
boulons (AN 174-15 ou suivants) de
la biellette de commande de pas du
rotor de queue et que cette dernière
pendait librement du guignol du
rotor de queue, mais qu’elle était
toujours attachée à l’extrémité
opposée de l’articulation. L’une des
pales du rotor de queue, ou peut-être
les deux, a percuté la poutre de
queue à plusieurs reprises en vol,
causant les bruits de claquement
que le pilote entendait et
endommageant la poutre de queue.

La poutre de queue et le rotor de
queue ont dû être remplacés sur
place. Cependant, l’accident aurait
pu avoir des conséquences plus
graves. 
Bell 206B – L’hélicoptère effectuait
un vol de reconnaissance à environ
1 000 pieds au-dessus d’un feu de
forêt en Alberta lorsque le moteur
(Allison 250-C20) a décéléré à la
vitesse minimale de ralenti. Un
atterrissage forcé a été effectué dans
une fondrière adjacente au feu de
forêt. À l’atterrissage, le rotor princi-
pal a percuté et fracturé la poutre de
queue. Le pilote et le passager n’ont
subi aucune blessure. L’enquête sur
le terrain a permis de découvrir que
la conduite de pression du compres-
seur reliant le régulateur de régime
du moteur au régulateur de
carburant du moteur s’était
détachée.
Bellanca 17-30A Super Viking –
L’avion venait tout juste de quitter
la piste 31 de l’aéroport de Regina
(Saskatchewan) lorsque le pilote a
remarqué de la fumée dans le poste
de pilotage ainsi qu’une forte odeur
de fils électriques brûlés. De plus, le
moteur était tombé en panne. Le
pilote a déclaré une situation
d’urgence et a coupé l’interrupteur
principal de l’avion afin de mettre
hors tension tous les équipements
électriques. Le pilote a sorti le train
manuellement, mais il n’a pas été en
mesure de retourner vers la piste. Le
pilote a posé l’appareil à côté de la
piste, percutant un fossé de drainage
pendant la course à l’atterrissage. Le
train principal s’est affaissé, mais le
pilote a été en mesure de sortir de
l’avion sans subir de blessures. Un
examen effectué après l’accident a
permis de découvrir que l’extrémité
du collecteur d’échappement situé à
l’arrière du silencieux gauche s’était
fracturée et détachée, ce qui avait
entraîné la séparation de la pipe
d’échappement. Des gaz d’échappe-
ment chauds étaient alors dirigés
directement sur un faisceau de fils
électriques du compartiment moteur
qui comprenait les fils « P » de la
magnéto. Le faisceau a brûlé, et les
fils « P » ont subi un court-circuit, ce
qui a provoqué la panne du moteur.
La meilleure façon d’inspecter le cir-
cuit d’échappement est de le
déposer. On est alors à même de con-
stater l’intégrité des garnitures, des

boulons de retenue, des tiges et du
carénage du silencieux. Il est beau-
coup moins dispendieux de prendre
le temps d’inspecter le circuit que
d’effectuer un atterrissage forcé ou
de subir des blessures graves à la
suite d’une défaillance de ce genre. 
Boeing 727 (SDR 20040102001) –
L’équipage a rentré le train après le
décollage et a remarqué que le
voyant du train avant indiquait que
celui-ci était sorti. Le pilote a avisé
la tour de contrôle qu’il faisait demi-
tour et qu’il allait se poser. Il a sorti
les trains et a obtenu la confirmation
que tout était normal. Il s’est posé
sans autre incident. Une inspection
a permis de révéler que la goupille
de verrouillage en position sortie du
train avant était toujours en place et
qu’elle avait empêché la rentrée du
train avant. On a retiré la goupille,
et l’avion a été remis en service. La
compagnie avait commencé à
apporter des changements à ses
procédures de vérifications avant le
vol. Si la goupille avait été munie
d’un drapeau rouge d’avertissement,
il est très probable que la présence
de cette goupille ne serait pas passée
inaperçue.
Boeing 737 (SDR 20040115003) –
Le groupe de parc a été branché dès
l’arrivée de l’avion à la porte
d’embarquement. Lorsque l’air de
prélèvement et le circuit pneu-
matique du groupe auxiliaire de
bord (APU) ont été mis en marche, le
poste de pilotage et la cabine ont
rapidement été envahis par de la
fumée. Le commandant de bord a
alors enclenché le circuit électrique
de l’APU, et le copilote a
communiqué avec le contrôle au sol
afin de demander l’intervention des
services d’intervention d’urgence. La
fumée s’est alors dissipée. Le person-
nel de maintenance a été appelé, et
une enquête a permis de découvrir
que l’entrée d’air de l’APU aurait été
contaminée par du liquide de dégiv-
rage. L’équipage a corrigé le problème
conformément à la liste minimale
d’équipement, et un essai au sol de
l’APU a démontré que ce dernier
était en bon état de marche. La sur-
veillance en vol de l’APU et des essais
de maintenance ont réglé le problème,
et l’appareil a été remis en service
sans autre incident à signaler.
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L’utilisation de pièces non approuvées dans un aéronef
constitue une menace réelle à la sécurité aérienne. Les
pièces non approuvées ne sont pas conformes à des
exigences de conception, de fabrication et de main-
tenance, et il faut déployer tous les efforts possibles pour
réduire le risque inhérent à leur utilisation. 

Les autorités de l’Aviation civile accordent des appro-
bations aux pièces et composants d’aéronef strictement
sur la foi d’études rigoureuses de critères de conception,
de procédés, de contrôle de la qualité et de structure
organisationnelle de l’usine de fabrication. Ces
approbations sont assujetties à une surveillance et à une
inspection continues visant à assurer la conformité aux
conditions d’approbation. Les pièces standard, comme des
écrous et des boulons, ne sont pas spécifiquement
contrôlées par les autorités, mais la plupart d’entre elles
sont conformes à des critères industriels précis. On peut
tester la conformité des pièces standard et utiliser ces
dernières dans un produit aéronautique seulement si la
définition de type l’autorise.   

Dans le cas qui nous occupe, le pilote d’un hélicoptère
Bell 206B effectuait un vol de mise en place de 10 km
d’un campement à un autre à l’intérieur des terres en
Colombie-Britannique. Comme il descendait au-dessus
d’arbres environnants pour son approche, selon une faible
vitesse en translation et une faible inertie rotor, le
moteur est tombé en panne. L’approche était encombrée
par des bâtiments, des véhicules et de l’équipement. La
partie inférieure de la dérive de l’hélicoptère a heurté une
clôture en tubes d’acier située près du seuil de la piste. Le
fuselage a fait contact avec la surface dur dans une assi-
ette en piqué, côté droit incliné, ce qui a arraché les
patins d’atterrissage et les traverses tubulaires.
L’hélicoptère a alors pivoté et s’est immobilisé. Un
incendie s’est déclaré et avant que qui que ce soit puisse
aider le pilote à s’échapper, l’épave a été consumée par
les flammes. L’hélicoptère ne présentait aucune anomalie
avant le vol et il était exploité dans les limites de charge
et de centrage prescrites. La dernière inspection aux
100 heures avait été effectuée trois jours avant l’accident.   

L’incendie alimenté par le carburant a détruit la plus
grande partie de l’hélicoptère, sauf la partie arrière de la
poutre-fuselage. La source d’inflammation n’a pu être
déterminée. Le moteur et la boîte de transmission ont été
endommagés par l’incendie, mais ils sont demeurés rela-
tivement intacts. Un examen subséquent après
démontage de ces éléments a montré qu’ils pouvaient
fonctionner normalement. Au cours de l’inspection du
moteur, les enquêteurs ont découvert qu’une des vis,
fixant le couvercle du régulateur de carburant
Honeywell/Bendix DP-N2, réf. 2524644-29, était
manquante. Un examen plus poussé a révélé que la tête
de vis fixant le couvercle du levier de proportionnalité
s’était séparée, mais qu’elle avait été retenue par un brin
de fil-frein. Le joint torique assurant l’étanchéité du
couvercle a été retrouvé incomplet, puisqu’une partie
avait brûlé dans le voisinage de la vis rompue. Le
Laboratoire du Bureau de la sécurité des transports
(BST) a examiné la tête et le corps de la vis rompue et a
déterminé que la rupture avait été causée par le
phénomène du criquage par fragilisation à l’hydrogène,
criquage qui s’était amorcé fort probablement lors de la

fabrication initiale de la fixation elle-même. L’hydrogène
provenait sans doute du procédé de cadmiage et il avait
persisté, ou il n’avait pas été éliminé, lors des cuissons
subséquentes. Lorsque l’hydrogène est dissout dans
l’acier, il favorise l’apparition de fines criques et cause
une perte de ductilité du matériau. Le BST a déterminé
que la vis défectueuse n’était pas conforme aux spécifica-
tions de résistance mécanique du dessin de la pièce. La
résistance à la traction de la vis était considérablement
supérieure au maximum spécifié. Quatre autres vis du
même type ont été récupérées sur le régulateur de
carburant, et elles n’étaient pas conformes aux spécifica-
tions de résistance mécanique. Les vis défectueuses et les
autres vis utilisées pour fixer le couvercle du régulateur
de carburant étaient toutes des pièces non approuvées.
Le fabricant du régulateur de carburant a été en mesure
d’établir que ces vis avaient été posées à son atelier de
révision situé sur la côte Ouest et qu’elles provenaient
d’un gros achat en vrac d’un fournisseur de pièces.
L’examen d’autres vis provenant de cet envoi a indiqué
que le lot entier n’était pas conforme aux exigences du
dessin de la vis en matière de traitement thermique,
d’inscription d’un « X » sur la tête et de dimensions du
diamètre primitif du corps sous la tête de vis. Lors de
l’essai au banc du régulateur de carburant, alors qu’il
manquait une tête de vis, celui-ci a commencé à fuir
lorsque le débit de carburant, a atteint 177 livres par
heure (lb/h). Dès que la fuite est apparue, le débit de
carburant a diminué à 111 lb/h et, à ce débit, le motoriste
a déterminé que le moteur ne développait qu’une
puissance de 101 HP.

Après l’écrasement, un certain nombre de marques
causées par une faible énergie — révélatrices d’un faible
régime du rotor principal — ont été observées sur l’épave
et le lieu de l’impact. La fuite de carburant a été
suffisante pour réduire la puissance du moteur au-
dessous de ce qui est nécessaire pour maintenir l’hélicop-
tère en vol. On croit que la défaillance en vol du couvercle
du levier de proportionnalité du régulateur de carburant
aurait causé une brusque pulvérisation de carburant
dans le compartiment moteur, ce qui aurait engendré une
forte odeur de carburéacteur dans le poste de pilotage par
l’intermédiaire des gaines de chauffage de la cabine. Il est
probable que le pilote ait amorcé immédiatement un
atterrissage en autorotation, mais comme la zone encom-
brée devant lui ne lui permettait pas de glisser vers une
clairière, il a pu tenter d’étirer le vol plané, et la partie
inférieure de la dérive de son appareil a heurté la partie
supérieure d’une clôture, près de la zone d’atterrissage.
Le pilote ne portait pas de casque à ce moment et il a pu
être temporairement immobilisé lors de l’impact initial. Il
a été incapable de sortir à temps de l’hélicoptère
endommagé et il a péri.

Le programme des pièces non approuvées de
Transports Canada a besoin de votre aide dans sa
mission de maintien de la navigabilité aérienne des
aéronefs. Soyez vigilants! Inspectez toutes les pièces pour
assurer qu’elles sont conformes à la définition de type
avant de les installer sur un aéronef ou un composant
aéronautique. Signalez les pièces non approuvées au
moyen d’un formulaire du programme de rapport de
difficultés en service (RDS). 

Des pièces non approuvées à l’origine de l’écrasement d’un Bell 206B  

— une victime 
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Le 8 janvier 2003, un BE1900D s’est écrasé peu après
qu’il eut décollé de l’aéroport international de Charlotte-
Douglas, en Caroline du Nord. On a observé l’avion
grimper avec un angle d’attaque extrêmement élevé pour
finalement décrocher à une altitude trop basse pour offrir
la moindre possibilité de redressement. L’impact a été
très violent et un incendie a détruit l’appareil après
l’écrasement. L’analyse de l’enregistreur de données de
vol (FDR) a permis aux enquêteurs de déterminer que
l’avion avait effectué neuf vols depuis qu’il avait fait
l’objet de travaux de maintenance deux jours auparavant.
À partir du moment où ces travaux ont été exécutés sur
l’avion, la sonde de commande en tangage avait détecté
une tendance à piquer de 10° à l’occasion de tous les vols.
Cela signifie qu’en vol de croisière, la gouverne de
profondeur devait être compensée de 10° en piqué, plutôt
que d’être réglée à une compensation nominale presque
nulle. Sur le vol fatidique, au cours de la phase de décol-
lage, le FDR a enregistré une indication de moment de
piqué complet pendant la montée, et un moment de
cabrage pendant la descente. L’altitude insuffisante à ce
point a empêché toute manœuvre de redressement et
l’avion s’est écrasé en causant la mort de toutes les
personnes à bord.

Quelle mesure de maintenance a bien pu causer une
telle variation en tangage? Les enquêteurs sont parvenus
à récupérer de l’épave les câbles, les tiges de commande,
les guignols et les masselottes d’équilibrage du circuit de
commande de profondeur qui étaient tous intacts.
L’examen des câbles de commande de profondeur a révélé
que le tendeur de câble du câble de braquage vers le bas
était décentré en position presque complètement sortie,
tandis que le tendeur de câble du câble de braquage vers
le haut était décentré en position presque complètement
rentrée, soit une différence de 1,8 pouce. Les tendeurs de
câble servent à régler la tension des câbles et ils sont
généralement réglés à peu près à la même longueur. Au
moyen d’essais au sol, dont notamment une série de
balayage du manche pour recueillir des données sur les
déplacements de la profondeur et sur les diverses
tensions de câble et longueurs de tendeur de câble
utilisées pendant les essais, les enquêteurs sont parvenus
à reproduire des conditions semblables à celles de
l’accident et ils ont obtenu des résultats qui ont confirmé
que le BE1900D avait éprouvé une panne de commande
de vol en tangage à cause d’un mauvais réglage du circuit
de commande de profondeur. La gravité de la perte de
commande en tangage a été amplifiée par un centrage de
l’avion qui était beaucoup plus à l’arrière que la limite
prescrite. L’accident est survenu à l’étape la plus critique
du vol, dans la situation la plus dangereuse à laquelle un
équipage peut avoir à faire face : une perte de capacité de
la commande de profondeur à la suite d’un décollage avec
un centrage arrière bien au-delà du maximum autorisé.
La présidente du National Transportation Safety Board
(NTSB) des États-Unis, Mme Ellen Engleman-Conners, a
déclaré que cet accident montrait à quel point il était
important que chaque intervenant de la chaîne de
sécurité fasse bien son travail. Elle a ajouté qu’il était
essentiel que les recommandations formulées à la suite
de cet accident soient mises en application afin d’éviter la

répétition d’une pareille tragédie.
Les autorités de l’aviation civile font tout en leur

pouvoir pour aider les exploitants à structurer leurs
opérations aériennes et leurs organisations de
maintenance de manière à minimiser le plus possible les
risques d’accident, à défaut de pouvoir les éliminer
complètement. Une fois que le système est en place, la
responsabilité quotidienne de voir à maintenir ce haut
niveau de sécurité en faisant preuve d’un degré élevé de
conscience professionnelle repose entre les mains de
chaque membre de l’équipe. Les enquêteurs ont
découvert que l’avion en cause avait fait l’objet d’une
vérification de maintenance alors que le circuit de
commande de profondeur était réglé de manière à
permettre toute la plage de braquage de profondeur vers
le bas. Toutefois, le circuit de commande de profondeur a
été incorrectement réglé pendant la maintenance, et ce
mauvais réglage a restreint la capacité de braquage de la
profondeur vers le bas à environ la moitié de la plage
stipulée par le constructeur de l’avion. 

La compagnie Air Midwest avait retenu les services
d’un organisme de maintenance agréé (OMA) de la FAA.
Cet OMA devait fournir les services d’assurance de la
qualité, les inspecteurs, le personnel de gestion des
pièces, le gestionnaire de site et les techniciens
nécessaires pour répondre aux besoins en maintenance
du transporteur. L’enquête du NTSB a révélé que le tech-
nicien en cause n’était pas correctement formé et qu’il ne
possédait aucune expérience sur le BE1900D. La nuit où
le réglage de la commande de profondeur a été effectué
sur le BE1900D, l’inspecteur formait le technicien pour la
première fois. Il devait également se charger de
nombreuses autres tâches sur d’autres aéronefs.
L’inspecteur totalisait 44 heures de travail au cours des
trois jours ayant précédé le remise en service de l’avion.
Il a déclaré qu’il avait souffert de la grippe et qu’il avait
dû prendre des médicaments pour se soigner dans les
jours ayant précédé le quart où le travail en cause a été
effectué. Pensez-vous que la fatigue a pu avoir une influ-
ence sur la façon dont l’inspecteur a accompli son travail?
Vous arrive-t-il parfois de vous retrouver dans une telle
situation?

Le 6 janvier, soit deux jours avant l’accident, on a
confié au technicien en cause la tâche d’effectuer sa pre-
mière inspection de type « Detail 6 » sur un BE1900D. Il

Écrasement d’un aéronef causé par une rupture de la chaîne de sécurité
Une liste de vérifications minimales personnelle aurait-elle été utile?

Type d'aéronef similaire à celui de l'accident.
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a déclaré qu’au moment où on lui a demandé d’effectuer
ce travail, son carnet de formation en cours d’emploi
n’était pas signé pour cette tâche, car il n’avait jamais
reçu de formation pratique pour ce travail. Il a confirmé
qu’il possédait une certaine expérience du réglage des
commandes d’autres types d’appareils, et qu’il ne pensait
pas que le réglage d’un BE1900D poserait un défi
insurmontable. Il considérait qu’il était suffisamment
formé pour effectuer la tâche en question. La suite des
événements devait prouver qu’il avait tort. Lorsqu’on lui
a demandé s’il avait eu l’impression d’être correctement
supervisé pendant qu’il accomplissait cette tâche, il a
répondu qu’il pouvait toujours demander l’aide de
quelqu’un au besoin. Le contremaître a déclaré qu’il avait
assigné la responsabilité d’effectuer le réglage du
BE1900D au technicien en se basant sur l’expérience
acquise par ce dernier dans l’exécution de ce genre de
tâche sur d’autres types d’aéronef. Le contremaître
n’avait pas la responsabilité de former les techniciens. Il
avait travaillé 15 heures au cours du quart pendant
lequel l’avion en cause était au hangar. Le contremaître
aurait pu à tout le moins revoir les procédures de réglage
avec le technicien comme le stipule le manuel du
BE1900D en vigueur. 

Pour réduire les risques, il faut tenir compte à la fois
des procédures de maintenance et des facteurs humains.
En y repensant bien, ne pouvons-nous pas dire que la
plupart de nos erreurs de maintenance étaient
prévisibles, et par conséquent évitables? Dans le cas
présent, le technicien n’aurait-il pas bénéficié d’une liste
de vérifications? Le NTSB a blâmé la Federal Aviation
Administration (FAA) des États-Unis pour son manque
de supervision du travail effectué dans les ateliers de
maintenance d’Air Midwest à Huntington en Virginie. On
a constaté d’importantes lacunes au niveau du
programme de formation de maintenance d’Air Midwest
qui ont mené à cet accident relié à la vérification de
maintenance de l’avion. Le technicien ne possédait pas
les connaissances requises et il n’a pas demandé l’aide
dont il avait besoin pour bien faire le travail. Compte
tenu de la pression constante qui s’exerce de nos jours
pour obtenir un rendement soutenu, on peut facilement
se retrouver dans une telle position et ne pas le faire
savoir, de crainte que cela passe pour un signe de
faiblesse. Le taux de roulement du personnel de l’OMA
engagé pour faire ce travail était très élevé, ce qui
pourrait expliquer partiellement pourquoi on a demandé

à un technicien qui n’était pas dûment certifié pour cette
tâche d’effectuer l’inspection « Detail 6 » sur le BE1900D. 

C’est le transporteur aérien qui a la responsabilité
ultime d’assurer la maintenance de ses aéronefs et, même
s’il avait transféré l’exécution de cette maintenance à un
tiers, il devait néanmoins exercer une surveillance
suffisante pour garantir le respect des normes
pertinentes. On peut aborder diverses questions adminis-
tratives comme l’assurance de la qualité, l’inspection, la
formation, la sélection des employés, les procédés de
maintenance, les politiques de la compagnie et l’applica-
tion des normes, mais, en fin de compte, le résultat sera
toujours le même si l’OMA omet d’adopter des principes
administratifs sains qui font passer la sécurité en
premier lieu. Dans l’industrie du transport aérien, toutes
les structures administratives doivent reposer sur un bon
système de gestion de la sécurité.

Comment aurait-on pu prévenir une telle tragédie?
Les causes des accidents sont plus complexes que vous le
pensez. Avant d’effectuer une tâche, pensez-vous souvent
à tous les facteurs humains qui entrent en jeu? Tous les
gens qui vous entourent partagent-ils votre souci que le
travail soit accompli de la meilleure manière possible, à
chaque fois? Que diriez-vous de consulter une liste des
facteurs susceptibles d’influencer le résultat d’une tâche?
Si une telle liste stipulait les choses que vous devriez
connaître ou organiser avant de vous rendre au hangar
ou de vous installer à votre établi, la consulteriez-vous à
chaque fois? La maintenance des aéronefs et de leurs
systèmes complexes est une affaire critique et vous devez
utiliser toutes les ressources disponibles pour vous aider
à atteindre le niveau de qualité requis pour assurer la
sécurité. En pensant à cet objectif, la Sécurité du système
a emprunté une idée à la FAA. Nous croyons que cette
idée devrait vous aider à atteindre votre but. Vous
trouverez donc à la fin du présent numéro du
Mainteneur, une « liste de vérifications minimales
personnelle » que vous pourrez détacher. Nous croyons
qu’elle devrait faire partie de votre coffre à outils au
même titre que tout autre outil essentiel pour garantir
qu’un travail est fait à la perfection. Examinez bien cette
liste, elle contient les éléments « minimaux » que vous
devez revoir avant et après un travail de maintenance.
Cette liste de vérifications minimales personnelle vous
aidera à effectuer efficacement votre travail tout en
maintenant un niveau élevé de sécurité.

Ben McCarty reçoit le Prix de la sécurité aérienne de Transports Canada

M. Ben McCarty s’est vu décerner aujourd’hui 20 avril, le Prix de la sécurité
aérienne 2004 de Transports Canada pour son engagement au chapitre de la
prévention des accidents. « Durant 30 ans, M. McCarty a profondément influ-
encé notre façon d’aborder la question de la sécurité aérienne au Canada », a
déclaré le ministre des Transports Tony Valeri. « Sa contribution et son influ-
ence au chapitre de la sécurité aérienne ont été considérables et constantes, ce
qui a contribué à accroître la sécurité et l’efficience du système d’aviation du
Canada. »

Ce prix lui a été remis lors du 16e Séminaire annuel sur la sécurité aérienne
au Canada, qui s’est tenu à Toronto. Le Prix de la sécurité aérienne de Transports
Canada a été créé en 1988 pour accroître la sensibilisation à la sécurité aérienne
au Canada et rendre hommage aux personnes ou aux organisations qui ont contribué
de façon exceptionnelle à la réalisation de cet objectif.

M. Louis Ranger, sous-ministre
(à gauche) félicitant Ben McCarty. 
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Chaque année, on ne compte plus
les lignes aériennes qui doivent
annuler des vols à cause d’inci-
dents entraînant une maintenance
imprévue. Ces perturbations des
vols coûtent des millions chaque
année aux lignes aériennes en
pertes non prévues. Elles causent
des retards, entraînent des annu-
lations de vol, privent des pas-
sagers de leur correspondance,
retardent la livraison de marchan-
dises, obligent à replanifier
l’horaire des équipages et causent
de nombreuses autres pertes. Ces
pertes s’ajoutent aux droits
d’atterrissage et de stationnement,
au coût d’exploitation des aéro-
nefs, à la réorganisation non
prévue des horaires du personnel
et du calendrier de maintenance,
au coût des pièces, au réachemine-
ment des passagers et au transfert
des marchandises. Un déroute-
ment vers un aéroport de dégage-
ment à cause d’une question liée à
la maintenance nuit à la clientèle
d’une ligne aérienne, ainsi qu’à
votre statut professionnel, et pour-
rait même mettre en danger votre
sécurité d’emploi. 

Exemple typique. On avait fait
entrer dans le hangar un avion
Dash-8 de De Havilland à cause d’un
problème d’orientation du train
avant. Au même moment, quelqu’un
a décidé de faire faire du travail
additionnel sur l’avion pour
rationaliser le calendrier de mainte-
nance de l’avion et améliorer la
disponibilité de ce dernier. Il s’agis-
sait en fait de vérifier le circuit de
dégivrage de la voilure. Alors que le
chef d’équipe était occupé sur un
autre appareil, le superviseur de la
maintenance a contourné la chaîne
de responsabilité et a attribué le tra-
vail au personnel de maintenance
qui se trouvait présent. La tâche a
été confiée à un apprenti senior qui
a d’abord retiré le bord d’attaque
numéro 4 de l’aile droite pour
accéder aux réchauffeurs de voilure.
Des vis et un produit d’étanchéité
PRC fixaient le bord d’attaque de
l’aile et, même une fois les vis
retirées, le produit d’étanchéité le
retenaient toujours fermement en
place au sol. Lorsque l’apprenti s’est
déplacé vers l’autre aile, il a omis de
signaler visuellement que de la
maintenance était en cours sur l’aile
droite. Arrivé au segment de bord

d’attaque numéro 4 de
l’aile gauche, il a reçu de
l’aide d’un autre
apprenti qui travaillait
dans l’autre quart de
travail, soit celui de
l’après-midi. Ensemble,
ils ont retiré les vis et le
produit d’étanchéité 
PRC pour accéder aux
réchauffeurs de bord
d’attaque. Ils ont exécuté
une vérification de fonc-
tionnement, puis ont
remis les vis en place sur
la partie supérieure de
l’aile seulement. 

Le premier apprenti est arrivé à
la fin de son quart de travail et il a
remis les vis à l’autre apprenti qui
restait pour terminer le travail.
Celui-ci a fini d’étancher la partie
supérieure de l’aile, puis il a déplacé
l’estrade d’entretien vers l’aile droite
pour terminer le travail. Aucun des
deux apprentis n’a remis en place
les vis sur la partie inférieure du
bord d’attaque de l’aile ni n’a
étanché ce dernier. Comme le deu-
xième apprenti s’installait pour
travailler sur l’aile droite, on l’a
appelé sur l’aire de trafic, mais il a
laissé les vis, fixées par un ruban,
sur le bord d’attaque. 

L’équipe du soir est arrivée vers
19 h 30 et a attendu le retour de
l’apprenti pour être informée du tra-
vail en cours. Au retour de
l’apprenti, celui-ci a indiqué à
l’équipe du soir que l’aile gauche
était terminée. L’équipe a alors
remis en place les vis du bord
d’attaque numéro 4 de l’aile droite.
Il est possible que les réchauffeurs
de cette aile n’aient jamais été véri-
fiés. On a exécuté une vérification de
fonctionnement du circuit
d’antigivrage de bord d’attaque, et
l’avion a été remis en service comme
avion de remplacement immédiate-
ment utilisable. À ce stade, on croit
que les vis du segment de bord
d’attaque de l’aile gauche n’avaient
pas été remises en place. Huit mem-
bres du personnel de maintenance
avaient participé à cette tâche.  

L’avion est parti pour un vol
régulier et, au moment de son
cabrage pendant le décollage, une
section de 38 po de revêtement de
bord d’attaque et la gaine de
dégivrage se sont détachées de l’aile

gauche. L’équipage a senti une
vibration et a cru avoir heurté un
oiseau. Peu après, le contrôle de la
circulation aérienne (ATC) a signalé
un corps étranger sur la piste après
le départ de l’avion. On a fermé la
piste, et la partie détachée de l’aile a
été récupérée. Entre-temps,
l’équipage était retourné en toute
sécurité pour se poser. 

L’enquête a révélé que les vis de
fixation inférieures n’avaient pas été
remises en place et que l’inspection
n’avait pas permis de découvrir cette
omission. S’il y avait eu une
procédure selon laquelle des cartes
de travail avaient été utilisées indi-
quant que chaque étape terminée du
travail avait été consignée, inspectée
et paraphée, le risque qu’un tel
incident se produise aurait été moin-
dre. Le système de maintenance et
le personnel de maintenance n’ont
pas été à la hauteur. Il est à espérer
que cette entreprise adoptera un
système de gestion de la sécurité qui
comprenne un programme de
gestion des erreurs de maintenance.
Ce programme devrait lui permettre
de cerner tous les facteurs en cause
au sujet de cet incident et empêcher
que cette situation ne se reproduise
à l’avenir. Nous sommes tous
responsables de la sécurité; ce doit
être notre première préoccupation
lorsque nous nous apprêtons à
exécuter de la maintenance sur des
systèmes et des aéronefs complexes.
Les coûts de la maintenance imprévue
sont astronomiques. Avons-nous les
moyens de continuer ainsi alors que
tout ce qu’il faut c’est un peu plus
d’attention? Faisons partie de la
solution, et non du problème. 

Maintenance imprévue : des coûts astronomiques pour les lignes aériennes 
Bris d’un bord d’attaque en vol : 50 000 $. Ruban de repérage fluorescent et ruban-cache : 0,10 $.
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pour votre sécurité
cinq minutes de lecture pourraient

sauver une vie.UN i N NT!STA

LISTES DE VÉRIFICATIONS MINIMALES

PERSONNELLES
Avant la tâche
1- Est-ce que je possède les connaissances requises pour accomplir cette

tâche?
2- Est-ce que je dispose des données techniques nécessaires pour

entreprendre cette tâche?
3- Ai-je déjà réalisé cette tâche auparavant?
4- Est-ce que je dispose des outils et de l’équipement appropriés pour

exécuter cette tâche?
5- Ai-je suivi la formation nécessaire pour assumer cette tâche?
6- Suis-je prêt mentalement à réaliser cette tâche?
7- Suis-je prêt physiquement à réaliser cette tâche?
8- Ai-je pris les précautions de sécurité adéquates pour accomplir cette

tâche?
9- Est-ce que je dispose des ressources requises pour exécuter cette tâche?
10- Ai-je consulté le Règlement de l’aviation canadien, les consignes de

navigabilité, les bulletins de service et les rapports de difficultés en
service pour m’assurer que je m’y conforme?

Après la tâche
1- Ai-je accompli la tâche au mieux de mes compétences?
2- La tâche a-t-elle produit un niveau équivalent ou supérieur à la

conception originale?
3- La tâche a-t-elle été effectuée conformément aux données pertinentes?
4- Ai-je utilisé toutes les méthodes, les techniques et les pratiques

acceptées au sein du milieu aéronautique?
5- Ai-je réalisé la tâche sans pression, sans stress et sans distractions?
6- Ai-je inspecté mon travail ou ai-je demandé à quelqu’un de le faire avant

de remettre l’aéronef en service? Est-ce que les contre-vérifications
requises des commandes visées ont été effectuées et consignées?

7- Ai-je effectué les inscriptions appropriées à l’égard de la tâche
accomplie?

8- Après avoir terminé le travail, ai-je procédé à des vérifications
opérationnelles?

9- Suis-je prêt à approuver la tâche effectuée?
10- Une fois que l’aéronef aura été remis en service, serais-je prêt à voler à

son bord?
Adapté de l’Aviation Safety Program de la FAA
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