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Vues sur la

des VOIS

La culture de la

sécurité des vols ¥

par le Lieutenant Daniel Parker,
officier de la sécurité des vols, terrain
de vol a voile de Smith Falls, Ontario

J’ai récemment commencé a voler a
un nouveau terrain de vol a voile, et
mon expérience m’a donné I'occasion
de penser au concept de « culture de
la sécurité des vols », soit le degré
selon lequel nous, comme pilotes
individuels, et notre organisation dans
son ensemble (sites et Opérations
aériennes) avons intégre les legcons
sur la sécurité des vols. Je me suis
souvenu des éléments qui composent
une bonne culture de la sécurité des
vols par opposition a une culture
malsaine ou non existante : mesures
correctives proactives, signalement
des incidents et professionnalisme.

Une bonne culture de la sécurité
aérienne se distingue par quelques
éléments caractéristiques. D’abord,

il y a une approche proactive envers
la sécurité des vols. Cette approche
signifie que les membres d’'une
organisation n’attendent pas qu'une
catastrophe se produise avant de
modifier leurs procédures. Ces
derniéres sont plutét constamment
révisées pour maximiser I'efficacité, et
plus particulierement la sécurité. Si un

danger est identifié, les outils de gestion

du risque servent alors a en déterminer
le niveau et la gravité. Si c’est
nécessaire, la procédure est modifiée
ou abandonnée pour ramener le risque
a un niveau acceptable. Tous les
membres de I'organisation se sentent
concernés dans le processus. Lorsque
des gens participent a la production de

procédures, ils comprennent le pourquoi

de la démarche et ils n'opposent pas
de résistance aux directives recues.
On encourage les nouveaux membres
de l'organisation a faire valoir leurs
suggestions ou a remettre en question

le raisonnement justifiant les procédures

actuelles. Au mieux, leur intuition
contribuera a améliorer une procédure
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pour le bénéfice de tous et chacun; au
pire, le nouveau membre comprendra
le raisonnement justifiant la procédure
établie et 'adoptera volontiers.

Dans une culture de la sécurité

des vols malsaine, les nouvelles
suggestions se heurtent a de la
résistance et de I'hostilité. On entend
souvent les phrases « On a toujours
procédé comme ¢a » ou « Il n'y a
jamais eu d’accident ». L'équilibre
entre les objectifs opérationnels

et les considérations relatives a la
seécurité se perd ans une trop grande
confiance en soi (« Cela a toujours
marché ») et 'opportunisme (« C’est
plus facile ainsi »). Le changement
est un phénoméne de réaction et il ne
survient qu’une fois qu’un événement
suffisamment dramatique a ébranlé
I'organisation pour la faire sortir

de sa confiance excessive. Si des
procédures imparfaites sont en place
et qu’'on ne traite pas les dangers,
des accidents seront pus probables.

Le deuxiéme élément d’'une bonne
culture de la sécurité des vols est

une volonté forte de signaler des
événements. Une forte volonté de
signalement des événements appelle
I'engagement de tous les membres de
I'organisation et I'appui des niveaux
hiérarchiques supérieurs. L’habitude
de signale des événements ne signifie
pas que chaque petit événement se
retrouvera dans le SISV, mais plutot
que les événements sont traités

dans un climat non punitif et que si
quelqu’un a commis une erreur, ce
qui est inévitable, il ne craindra pas
de le dire. Une unité qui affiche une
bonne culture de la sécurité des vols
se sert des événements comme aides
a l'apprentissage. Comme le dit la
maxime : « Apprenez des erreurs des

autres car vous ne vivrez pas assez
longtemps pour les commettre toutes. »

Dans une culture de la sécurité des vols
malsaine, on décourage le signalement.
Les événements sont ridiculisés
comme étant I'objet du hasard ou

des aberrations (« Ce n’était qu’'une
malchance ») et tout aussitot oubliés ou
dissimulés par ceux qui y sont mélés.
Les rapports sont ignorés ou écartés du
revers de la main par des superviseurs,
et ceux qui signalent ou qui sont

mélés a I'événement sont menacés de
mesures punitives. Un climat punitif n’a
pas besoin de se manifester par des
réprimandes officielles; faire I'objet de
railleries aprés avoir voulu mettre fin a
un danger pourrait empécher un pilote
de parler la prochaine fois qu'il fait

face a un autre danger, car il craindra
alors de faire I'objet d’autres railleries.

Finalement, une unité qui affiche une
bonne culture de la sécurité des vols
ne tolére pas les comportements non
professionnels. Jouer aux m’as-tu-
vus (« Hé, les gars! Regardez bien,
¢a va étre cool! ») est arrété par les
superviseurs immédiats avant méme
gue ce comportement commence a se
manifester, et les nouveaux membres
apprennent verbalement et par le

bon exemple qu’'un comportement
dangereux n’est jamais acceptable

et qu’il entraine des conséquences.
Voila qui contraste avec une culture
de la sécurité des vols malsaine,
dans laquelle un comportement non
professionnel égoiste st encouragé
par les applaudissements des pairs
et toléré par les superviseurs.

En conclusion, une forte culture de la
sécurité des vols ne peut étre imposée
par la hiérarchie. C’est une attitude qui
doit se construire a tous les niveaux de
notre organisation. Nous devons tous
nous rendre compte du réle que nous
jouons dans un programme sdr en
étant alertes et proactifs, en signalant
les événements, en agissant de fagon
professionnelle et en donnant le bon
exemple a nos jeunes éléves-pilotes.
Le programme de vol a voile forme
beaucoup plus de nouveaux pilotes que
toute autre organisation au Canada.
La culture que nous inculquons a nos
cadets, bonne ou malsaine, a une
conséquence directe sur la sécurité de
I'aviation au Canada. Alors, agissons
de la bonne fagon dés le départ. &



Sommaire .

Dossiers

La remise des gaz
Mesure la plus efficace pour réduire le taux d’accident dans l'industrie................. 15

Siége NACES pour le CF188
Un systéme d’éjection plus performant pour un Hornet amélioré .......................... 19

La neige mouillée sur une piste et ses
conséquences sur les performances d’'unavion............................cccccenes 22

Givrage
Relance des opérations en conditions givrantes au sol au sein des FC ................ 24

Rubriques régulieres

Vues sur la Sécurité des Vols

La culture de SECUNItE deS VOIS .........iiiiiiieeeeiei et e e e e e aaes 2
Un message de votre Médecin de I’air

Levez la main si vous croyez que le bruit constitue un grave danger ...................... 4
Dans le rétroviseur

L'influence de la météo surles LVN ..o 12
Le Coin durédacteurenchef ...................ooiiiiiii e 14
Le Coin des spécialistes de la maintenance

NOUS SOMMES CE QUE NOUS MANGEONS ....vvieeriireieeaaaaaeaaeaaeeasaaaaaaunnnnssssssseseeeeeeees 27
Eplflogue-...... ot s e o o, R | 29
Professionnalismer. . ... R .. e 33

Lecons apprises

Visite impromptue : Le risque de pousser le bouchon trop loin .................. 6
Problémes locaux — Des solutions venant de I’étranger.............................. 7
Pilote énergivore : Le vol et la gestion du carburant..................................... 8
Lutiliteldiuin langage commun- 5S.b............... Lol Tx LS SEEEEEE 9
Les choses se sont améliorées, n’est-ce pas?..............ccccoeeiiiiiiiiiee e 10

Page couverture : Embarquement a bord d’un Polaris
Photo : Caporal Jean-Frangois Neron

DIRECTION —
SECURITE DES VOLS

Directeur — Sécurité des vols
Colonel C.R. Shelley
Rédacteur en chef

Capitaine Rob Burt

Assistante a la rédaction
Lieutenante Jazmine Lawrence
Graphiques

Caporal Eric Jacques

Conception et mise en page
Viviane Katz

REVUE DE SECURITE
DES VOLS DES FORCES
CANADIENNES

La revue Propos de vol est publiée
trois fois par an par la Direction —
Sécurité des vols. Les articles publiés
ne refletent pas nécessairement la
politique officielle et, sauf indication
contraire, ne constituent pas des
réglements, des ordonnances ni

des directives. Votre appui, vos
commentaires et vos critiques sont

les bienvenus. Les textes soumis
deviennent la propriété de Propos de
vol et peuvent étre modifiés quant a leur
contenu, leur longueur ou a leur format.

Envoyer vos articles a :

Rédacteur en chef,

Propos de vol

Direction - Sécurité des vols
QGDN/Chef d’état-major de

la Force aérienne

Batisse Pearkes

101 Colonel By Drive

Ottawa (Ontario) Canada K1A 0K2

Téléphone : (613) 992-0198
Fascimilé : (613) 992-5187
Courriel : Burt. RM@forces.gc.ca

Pour abonnement, contacter :
Editions et services de dépot,
TPSGC, Ottawa, Ont. K1A 0S5
Téléphone : 1-800-635-7943
Abonnement annuel : Canada,
19,95 $; chaque numéro 7,95 $;
pour autre pays, 19,95 $ US,
chaque numéro 7,95 $ US. Les prix
n'incluent pas la TPS. Faites votre
chéque ou mandat-poste a I'ordre du
Receveur général du Canada.

La reproduction du contenu de
cette revue n'est permise qu'avec
I'approbation rédacteur en chef.

£L00Z | OdIWNN — TOA 3d SOdOAd

Pour informer le personnel de la
DSV d'un événement URGENT
relié a la sécurité des vols,contacter
un enquéteur qui est disponible 24
heures par jour au numéro
1-888-WARN-DFS (927-6337).

La page Intenet de la DSV a I'adresse
www.airforce.forces.gc.ca/dfs

offre une liste plus détaillée de
personnes pouvant étre jointes
alaDSV ou écrivez a

dfs.dsv@forces.gc.ca.

ISSN 0015-3702
A-JS-000-006/JP-000
Direction artistique : SMA
(AP) DMSC CS05-0274


http://www.airforce.forces.gc.ca/dfs
mailto:dfs.dsv@forces.gc.ca
mailto:Burt.RM@forces.gc.ca

Tsekrekos, médecin spécialiste en santé au travail et d’hygiéne

2u, Protection de la santé de la Force, Ottawa

si vous croyez que

“BRUIT

constitue un

Sur la photo figurant sur la page
couverture du numéro du

6 décembre 2006 de La Feuille d’érable,
on dirait que les membres des FC qui
procédent a un tir d’artillerie lors du
match de la Coupe Grey n'utilisent

que leurs mains et leurs doigts

pour se protéger les oreilles. Une

telle pratique aurait exposé I'équipe
d’artilleurs & des niveaux de bruit
dangereusement élevés — en fait,
suffisamment élevés pour provoquer
une perte auditive permanente.

Cependant, cette photo n’est pas
suffisamment détaillée : sous leurs
mains et leurs doigts, les artilleurs
portaient des bouchons d’oreilles. Le
niveau de protection de I'ouie exigé
pour le tir d’artillerie dépend de plusieurs
facteurs, notamment la charge utilisée,
le nombre d’'obus tirés, la proximité

du personnel par rapport a la piece
d’artillerie et la distance a laquelle se
trouvent les autres pieces d’artillerie
susceptibles d’étre aussi utilisées.
Selon la situation, des bouchons
d’oreilles, des protecteurs d’oreilles ou
une combinaison des deux peuvent
étre requis pour assurer un niveau
adéquat de protection de l'ouie.
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La photo en question attire I'attention
sur un grave risque professionnel qui
n’est pas particulier a I'artillerie. De tous
les risques professionnels auxquels
les membres des FC font face, le bruit
est peut-étre le plus courant. Qu’il
provienne des systémes d'armes, des
véhicules de combat, des machines

a turbines ou de I'équipement diesel,
d’aéronefs, de navires, d’équipement
de communication et de détection,

de machinerie industrielle ou
d’instruments de musique, le bruit
peut avoir des répercussions sur les
groupes professionnels des éléments
terre, mer et air et sur les groupes
professionnels interarmées (pourpres).
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La principale danger qui découle de
I'exposition au bruit est le dommage
auditif. De bréves expositions a des
bruits de forte intensité peuvent

avoir d'importants effets résiduels :

les sons de I'environnement courant
peuvent sembler étouffés ou I'on peut
ressentir des tintements d’oreilles. Ces
symptémes se résorbent habituellement
en quelques heures. Cependant, une
exposition répétée a des niveaux de
bruit élevés peut, avec le temps, mener
a une perte auditive permanente.

La perte auditive peut entrainer une
déficience importante et, bien que les
appareils auditifs puissent étre utiles, ils
ne permettent pas de restaurer 'ouie.

L’audition est notre seul systéme
d’avertissement a 360 degrés. La
déficience auditive non seulement
influe sur la qualité de vie, mais peut
aussi nuire a l'efficacité et a la sécurité
opérationnelle. Les personnes ayant
une déficience auditive peuvent
éprouver de la difficulté a comprendre
les communications verbales, mal
interpréter les directives clés et

se révéler incapables de localiser
efficacement les sources sonores ou
de remarquer des avertissements
sonores essentiels. L'ouie est précieuse
et il faut la protéger contre le bruit.

La prévention est cruciale : il est
possible d’éviter la déficience auditive.
La premiére étape est de reconnaitre
quand le bruit est trop élevé. Ensuite,
la réduction du bruit dangereux a des
niveaux s(rs exige plusieurs stratégies
de contrdle. L'idéal est de concevoir
et d’utiliser de I'équipement qui ne
produit pas de bruits trop élevés,

a défaut de quoi, on peut réduire
ceux-ci a la source, en modifiant
I'équipement, en assurant un entretien
approprié ou en apportant des
changements aux caractéristiques

de fonctionnement. Isoler ou confiner



les sources de bruit, utiliser des
ouvrages antibruit ou accroitre la
distance entre la source de bruit
et le personnel sont des exemples
qui permettent de réduire le bruit.

On devrait aussi envisager d'imposer
des restrictions quant au nombre

de personnes travaillant dans des
milieux bruyants et au temps qu’elles y
passent. Les dispositifs individuels de
protection de I'ouie (c.-a-d. bouchons
d’oreilles, protecteurs d’oreilles)
devraient étre utilisés uniguement en
dernier recours, lorsque les niveaux

de bruit sont encore trop élevés en
dépit de toutes les autres mesures de
controle. La sensibilisation, la formation
et I'application des IPO et des mesures
protectrices sont des éléments clés afin
de prévenir efficacement la perte auditive.

Certains indicateurs révelent que le la
réduction au sein des FC a grandement
besoin d’étre améliorée. Une étude1
menée en 2004 par Recherche et
développement pour la défense Canada
aupres de plus de 1000 membres des FC
travaillant dans 107 différents groupes
professionnels des éléments terre, mer,
air et groupes professionnels interarmées
a permis de constater les suivants :

» Pres de 60 % des répondants
avaient I'impression que les
niveaux de bruit dans leur
lieu de travail allaient de
« modérés » a « importants ».

»  Environ 50 % des gens ont
indiqué que la formation regue
était pietre, voire inexistante.

*  Prés d'un tiers des répondants
ont signalé que personne ne
leur avait montré comment
utiliser correctement les
protecteurs d’oreilles.

* Plus de 77 % de ceux-ci ont
indiqué que leurs superviseurs les
avaient informés de la nécessité
de porter des protecteurs d’oreilles
seulement a I'occasion ou ne les
en avaient pas du tout informés.

L’audition est

notre seul systéme
d’avertissement

a 360 degreés

» 27 % avaient 'impression que leur
ouie était modérément moins bonne
ou beaucoup moins bonne depuis
qu’ils s’étaient enrolés dans les FC.

»  Enfin, 20 % des répondants agés
de plus de 45 ans avaient subi une
perte auditive allant de modérée
a grave, selon les résultats de
tests auditifs (audiogrammes).

Ces chiffres n’offrent qu’un apergu de la
situation, mais ils permettent de croire
qu'il existe une importante lacune.

La prévention de la perte auditive

est une responsabilité des FC. Qu'il
s’agisse des gestionnaires de projet,
des commandants, des superviseurs,
du personnel médical ou des membres
des FC exposés au bruit, tous ont un
réle a jouer pour faire en sorte que le
bruit soit reconnu comme un grave
danger et que les procédures et les
normes de sécurité soient respectées.

Il est également important de reconnaitre
que le bruit dangereux n’est pas qu’'une
caractéristique propre au travail.

En effet, les activités réalisées en
dehors des heures de travail, comme

les loisirs, I'écoute de musique au
moyen d’appareils personnels, ou le

fait d’assister a des concerts ou des
événements sportifs, peuvent aussi
entrainer une exposition dangereuse au
bruit. Par exemple, on a évalué l'intensité
du bruit a I'aréna des Oilers d’Edmonton,
Rexall Place, au cours de la partie jouée
contre les Hurricanes de la Caroline, lors
de la finale de la Coupe Stanley2. Sil'on
comparait les niveaux de bruit moyens
mesurés aux normes fédérales de santé
et de sécurité au travail, on pourrait
affirmer que le niveau d’exposition au
bruit permis quotidiennement dans le
cas de personnes sans protecteurs
d’oreilles aurait été atteint au bout de

12 minutes seulement. Etant donné

que la partie a duré un tout petit peu
plus de trois heures, le partisan moyen
aurait été exposé a 16 fois le niveau

de bruit permis. Peut-étre que ce ne
sont pas seulement les personnes

qui procédent a un tir d’artillerie lors

des événements sportifs qui devraient
porter des bouchons d’oreilles!

Le bruit est un grave danger qu’on
ne devrait pas sous-estimer. Le seul
« remede » contre la perte auditive
due au bruit est la prévention. ¢

Cet article est publié avec la permission
de l'auteur et de la rédactrice du Digest
de Sécurité. Il a d’abord été publié dans
le Numéro 2/2007 du Digest de Sécurite.
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Photo : Caporal-chef Robert Bottrill
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e convoyage d’un hélicoptére Griffon
a travers les grandes étendues du

=

e "o A3
Canada a n’importe quel moment de

I’année est un pur plaisir. Voir tout le
pays du point de vue d’un hélicoptére
est une expérience unique, méme si cette
expérience se déroule en plein hiver.

C’était février, et notre équipage avait été
chargé de convoyer un Griffon de Borden
(Ontario) a Richmond (C.-B.) pour y subir
une maintenance sous contrat. J’étais
copilote pour cette mission, et ¢’était ma
premiére expérience d’un long vol voyage
a bord d’un hélicoptére. Comme la plus
grande partie de mon expérience en vol
voyage dans des avions s’était faite en
IFR, j’avais hate de faire face au rythme
plus lent et aux altitudes inférieures a bord
de I’hélicoptére.

Le deuxiéme jour de vol — exécuté dans
du beau temps jusqu’a présent — nous nous
sommes posés a Yorkton (Saskatchewan)
et avons planifi¢ le vol vers Saskatoon. On
prévoyait des conditions VFR pour notre
vol, mais un systéme météorologique était
en train de s’organiser et risquait de poser
probléme pour nous. Nous devions faire
un choix : demeurer dans la métropole
trépidante de Yorkton (sourire en coin ici)
ou tenter de pousser jusqu’a Saskatoon.

11 va sans dire que nous avons décidé de
nous rendre a Saskatoon.

Nous avions entré un certain nombre
d’aéroports en route vers Saskatoon dans
le systéme de gestion du vol (FMS) au cas

Propos de vol — Numéro 1 2007
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Visite impromptue

Le risque de pousser le bouchon trop loin

ou nous ferions face a du mauvais temps.
Tout allait pour le mieux jusqu’a environ
80 milles marins de notre destination. Le
temps a commenceé a se gater rapidement.
Nous savions que le centre de la tempéte
était gros, et comme nous passions notre
premier aérodrome de dégagement, nous
avons pensé : « Toujours en VFR, ¢a va. »
A cinquante milles de notre destination,
nous avons passé notre deuxiéme
aérodrome de dégagement et avons
commencé a réduire considérablement
notre vitesse. Le moment aurait été

bien choisi de nous dérouter et de nous
arréter pour la journée, mais nous avons
pensé : « Ah, nous y sommes presque. ..
continuons. » A environ 25 milles marins
de notre destination, il a commencé a
neiger fort. Nous avons fini par nous poser
dans le champ d’un fermier, dans une zone
cloturée, pres d’une grange.

Apres avoir préparé I’hélicoptere pour

la nuit, nous avons fait du pouce, et un
camion de transport nous a conduits dans
une petite ville ou le seul hoétel affichait
complet. Heureusement,
une femme de I’endroit
nous a hébergés pour

la nuit et offert le petit
déjeuner le lendemain
matin. Elle a appelé

un groupe d’amis qui
avaient des motoneiges
et leur a demandé de
nous ramener a notre
hélicoptere. C’est que
plus de trois pieds de

par le Capitaine Terry Wong,
16° Escadre Borden

neige étaient tombés pendant la nuit, et les
routes étaient fermées! |

Apres avoir dégagé 1’hélicoptére de son
manteau de neige, nous avons remercié
les gens de 1’endroit pour la randonnée,
avons pris de belles photos d’eux prés
de I’hélicoptére et avons poursuivi notre
mission.

Les bons cotés : la communication était
excellente entre les membres d’équipage.
Le commandant de bord demandait tout
le temps aux autres s’ils étaient a I’ aise
avec la situation et demandait notre avis
avant de poursuivre. Nous avons toujours
travaillé en équipe, et je n’ai jamais eu
I’impression que nous étions en danger.

Les moins bons c6tés : nous avions prévu
des aérodromes de dégagement dans

le FMS pour une raison. Connaissant
I’importance de la tempéte qui approchait,
nous aurions di nous poser a un de

ces aérodromes avant de commencer a
avancer a la cadence d’un escargot. Ou
bien nous n’aurions jamais di
quitter Yorkton en premier lieu.

Contrairement au monde des
avions, le vol en hélicoptere est
assez particulier. La capacité

a réduire considérablement la
vitesse encourage les équipages
a « pousser le bouchon » par
mauvais temps. Quant a moi,

je suis d’avis que le bouchon
est poussé trop loin un peu trop
souvent. @



DE UETRANGER

par la Capitaine Brenda Tucker, 8 Escadron de maintenance (Air), 8° Escadre Trenton

n 1996, je travaillais au Centre

d’essais techniques en aérospatiale
(CETA), a Cold Lake, et j’ai participé a
I’analyse apres accident d’un équipement
de survie aérospatial (ALSE). Dans une
enquéte donnée, il y avait eu un accident
de CF188 dans lequel I’avion avait quitté
la piste, et le pilote avait di effectuer
une évacuation d’urgence au sol. La
verriere ne s’est pas éjectée, et elle a da
étre ouverte électriquement par I’équipe
d’intervention d’urgence. Le cordeau
détonant du systeme d’éjection de la
verriere était défectueux a cause d’une
fissure dans 1’ame de 1’explosif. Nous
avons décidé de nous rendre directement
chez le fabricant du cordeau a partir du
lieu de I’écrasement pour visualiser des
radiographies de controle de la qualité de
la piece qui étaient au dossier.

Lors de notre visite au gestionnaire de la
qualité de I’'usine, on nous a montré de la
correspondance de la Navy des Etats-Unis
(USN) qui documentait des problémes

de conception découverts pendant les
essais de certification du cordeau, quatre
ans plus tot. Des concentrations d’efforts
induisaient des fissures dans le cordeau en
fonction du nombre de cycles de flexion.
Ce cordeau doit étre flexible puisqu’il plie
chaque fois que la verriére est ouverte et

fermée. L’USN ne voyait aucun motif
immeédiat de préoccupations puisque

les fissures se produisaient autour de
5000 cycles et que le nombre maximal
prévu de cycles de flexion dans la flotte
de ’USN était de 3000 durant la durée de
vie de service théorique de 36 mois. Mais
I’USN a quand méme amené le fabricant
a modifier la conception ultérieurement
pour éliminer toutes les concentrations
d’efforts qui induisaient les fissures.

Toutefois, on a oublié de modifier le
numéro de piece! Le cordeau détonant
de I’avion accidenté était le cordeau
d’origine. Une inspection spéciale de la
flotte des Forces canadiennes a révélé
des anomalies dans 14 cordeaux en
service, et les deux modeles de cordeau
ont été retrouvés dans notre flotte. La

ou la Navy prévoyait 1000 cycles par
année d’ouverture et de fermeture de
verri€re, nous avions estimé que la
verriere d’un CF188 pouvait subir entre
700 et 2100 cycles de fonctionnement, la
fréquence étant supérieure le jour du fait
de la nécessité de refermer la verriére par
mauvais temps quand I’avion se trouvait
sur le tarmac.

Parlant de conditions météorologiques,
le fabricant nous a aussi fait part de

sa préoccupation relativement aux
températures auxquelles était soumis le
cordeau dans notre flotte par rapport a

la flotte de I’USN. (Vous étes-vous déja
promenés sur le tarmac a Cold Lake en
janvier?) En fait, les dessins d’origine du
cordeau de la Navy exigeaient des essais
de flexion a des températures comprises
entre -65 et 200 °F (-54 et 93 °C), selon ce
qui avait été spécifié pour ’avion F-14,
mais le fabricant avait modifi¢ 1’exigence
pour la ramener a la température
ambiante, compte tenu de I’environnement
dans lequel évoluait la flotte de ’USN.
Grace aux renseignements fournis par le
gestionnaire de la qualité de I’usine, bien
des lecons ont été tirées de cet accident
en ce qui a trait a la gestion du cycle de
vie des composants pyrotechniques sur un
aéronef, et particulierement du réseau de
communications entre les FC, I’'USN et
I’avionneur.

Pour ne pas étre en reste, je vous dirai
qu’il y a une legon a tirer sur le lieu de
I’accident lorsque quelqu’un a décidé
d’expédier le cordeau détonant « non
explosé » par un vol FedEx au bureau
de mon superviseur. Je vous laisse
imaginer la réaction de mon superviseur
ce matin la. Mais ¢a, ¢’est une autre
histoire. @
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PILOTE

ENERGIVORE

» vol et

par le Capitaine Stephen « Spaz » Roberts, retraité

D ans le domaine de I’aviation de
chasse, la portance est un cadeau,
mais la poussée est une nécessité. Et la
poussée demande du carburant. Je volais
comme numéro deux d’un élément de
deux appareils effectuant une mission

de manceuvres élémentaires de combat

a partir de Cold Lake. C’était vendredi
apres-midi, et le temps était magnifique.
Nous avions prévu de mener chacun

un ensemble de manoeuvres d’attaque
(début derriere le chasseur « ennemi ») et
un ensemble de manoeuvres défensives
(début devant le chasseur « ennemi »),
puis un ensemble de manceuvres neutres
(cote a cote) pour finir, si le carburant le
permettait. Le leader a donné un exposé
trés détaillé en insistant sur les valeurs
Joker de 4000 livres (quantité de carburant
sécuritaire pour revenir a la base) et Bingo
de 2500 livres (quantité minimale de
carburant pour revenir a la base).

Nous avons enfilé nos combinaisons
et nous sommes dirigés vers la sortie,

Propos de vol — Numéro 1 2007

bien déterminés a effectuer notre
mission et a revenir aussitot. Les quatre
premiers ensembles de manoeuvres se
sont bien déroulés, mais au fil du vol,
nous nous sommes retrouvés plus au
nord que prévu. Au moment ou nous
étions préts a exécuter 1’ensemble des
manoeuvres neutres, nous nous trouvions
a environ 60 milles au nord avec chacun
4500 livres de carburant. Je me suis dit
que si je surveillais attentivement ma
jauge de carburant, je pourrais mettre
fin 4 la mission et avoir suffisamment
de carburant pour revenir a la base. Plus
facile a dire qu’a faire.

Le dernier ensemble de manoeuvres
neutres a été¢ entamé et s’est dirigé
vers 1’altitude minimale permise de
7000 pieds, sans que moi-méme ni le
leader ne puissions prendre I’avantage.
Pres de ’altitude minimale, j’ai

vérifié mon carburant et été surpris

de constater qu’il ne me restait plus
que 2200 livres. De toute évidence,

S
(L
N
L
(:b

la gestion

pendant le combat j’avais mis le paquet
et oublié de vérifier mon carburant.

J’ai interrompu immédiatement la
mission, coupé la postcombustion et
amorcé immédiatement une montée avec
carburant minimal pour revenir a Cold
Lake. Heureusement, le vent en altitude
soufflait en notre faveur, et la piste 22
était libre pour une longue approche
directe. Nous nous sommes posés en
toute sécurité alors qu’il ne nous restait
plus que 1600 livres de carburant.

En postcombustion, le F-18 consomme
environ 1200 livres de carburant par
minute, ou 600 livres pour chaque
virage continu sur 360 degrés. Encore
trois virages, et il aurait fallu que je
m’éjecte. N’oubliez pas que vous n’avez
jamais trop de carburant, alors planifiez
rigoureusement et pilotez tout aussi
rigoureusement. Malgré tout le plaisir
que vous procure un vol, n’oubliez jamais
de jeter un petit coup d’ceil sur votre
jauge de carburant. @

Photo : Jorge Escalona, Miami (Floride)




‘utilitél

d’un

langag

par le Captaine Richard Little, Ecole
d’artillerie, Base des Forces canadiennes
Gagetown

J e me trouvais étre 1’officier
responsable de la coordination des
engins télépilotés (UAV) au Camp
Warehouse, a Kaboul, pendant 1’OP
ATHENA Roto 0. Le Sperwer était la
contribution canadienne en matiére
d’engins télépilotés a Kaboul. Notre
unité de Sperwer était une unité mixte
comprenant du personnel de I’armée et
de la force aérienne.

Au cours de la planification des vols, les
emplacements prévus pour les missions
d’engins télépilotés et les mesures de
coordination de I’espace aérien seraient
communiqués par des canaux protégés

a I’unité d’engins télépilotés de Camp
Julien. Ces communications se faisaient
habituellement de 48 a 72 heures avant le
lancement.

Dans I’heure précédant le lancement,
toute modification de derniére minute
aux mesures de coordination serait
communiquée par radio protégée
directement de mon cellulaire a la station
de contréle au sol. Pour la plupart des
vols, il n’y avait pas de modifications.
Toutefois, un vol en particulier a permis
de découvrir une lacune non prévue dans
notre systeme.

Lorsqu’on utilise le systéme de référence
de carroyage militaire (MGRS) et le
quadrillage universel transverse de
Mercator (UTM), 1’abscisse est suivie

par ’ordonnée. Dans le systéme
géodésique, I’ordonnée précede
I’abscisse. L’armée a tendance a utiliser
les systémes MGRS et UTM, tandis
que la force aérienne a plutdt tendance
a utiliser le systéme géodésique. Dans
chacune de nos spheres, il n’y a pas de
conflits.

Cependant, a Kaboul ce matin-1a, les
coordonnées MGRS ont été mentionnées
dans le cadre d’une modification aux
mesures relatives a I’espace aérien.

Les coordonnées ont été lues par des
membres de 1’armée abscisse d’abord,
suivie de I’ordonnée. Kaboul présente
aussi la caractéristique d’étre située pres
du coin d’un carré de 100 kilomeétres
carrés ou les valeurs de tous les systémes
de référence sont petites, ce qui rend plus
difficile la distinction des conversions.

Le bon sens, allié a I’habitude de I’armée
et de la force aérienne de contre-vérifier,
a permis de découvrir rapidement
I’erreur de données avant le lancement.
Des messages de clarification ont circulé
entre les camps pour assurer que tout

le monde travaillait avec les mémes
coordonnées.

Afin de prévenir toute confusion a
’avenir, j’ai ordonné que toutes les
coordonnées verbales soient précédées
des mots de procédure, par exemple
abscisse 23473 ordonnée 26758. Ainsi,
je savais que des renseignements exacts
étaient communiqués.

La legon a tirer de cet incident veut que
si I’armée et la force aérienne doivent
travailler ensemble, ils doivent utiliser
un langage commun. 4
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Les choses se sont améligrées,

o esk-Ce Dast

par le Colonel Chris Shelley, Directeur — Sécurité des vols, Ottawa

ous ceux qui gagnent leur vie dans
I’aviation savent jusqu’a quel point
la pression peut se faire sentir lorsqu’il
faut mener a bien une mission. Nous
éprouvons beaucoup de fierté¢ a mener
une mission a bon port. Les obstacles
ne sont que des défis a surmonter,
n’est-ce pas? Personne d’entre nous ne
recherche une excuse pour ne pas remplir
une mission. Mais soyons réalistes :
plus d’un pilote a frolé la catastrophe
a cause d’une attitude trop confiante
alors que la décision sage aurait été de
dire : « Attendons a demain », ou encore
« Mieux vaut laisser tomber! » La culture
de la gestion du risque au sein d’une
unité aura une influence déterminante
sur la fagon dont notre personnel de I’air
prend des décisions.

L’anecdote que je vais vous raconter
remonte & de nombreuses années.
Comme un des pilotes les plus
expérimentés de 1’unité, j’assumais de
nombreuses responsabilités comme
officier de la sécurité des vols, officier
des normes et pilote vérificateur de vol
aux instruments. J’étais fier de mes
réalisations. Malheureusement, pour
obtenir ces qualifications, j’avais di
suivre bien des cours, et maintenant que
je les avais, on me confiait beaucoup de
taches et j’¢étais souvent parti. En fait, ce
que je voulais a tout prix cette journée-
1a, c¢’était de passer le prochain week-
end a la maison avec ma femme et mes
enfants, et non dans le poste de pilotage
d’un Twin Huey, méme si j’adorais voler.
Apres tout, ne serait-il pas merveilleux
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d’étre a la maison suffisamment
longtemps pour que les enfants soient
convaincus que le laitier n’était pas leur
pere et que le chien cesse de gronder
chaque fois que j’ouvre la porte de la
maison!

Mais voila, je me trouvais encore

une fois au bureau des opérations de
I’escadron, un vendredi matin, avec mon
équipage, a signer le registre pour une
autre mission. Heureusement, ¢’était un
aller-retour assez court ou il fallait se
rendre a une zone d’entrainement pour
recueillir des officiers de I’armée dans le
cadre d’une reconnaissance en vue d’un
exercice a venir.
Le temps n’avait
pas été trés bon
cette semaine-
1a, et nous
avions annulé
une mission le
jour précédent.
J’avais vérifié la météo, et le plafond,
bien que bas, était bien a I’intérieur des
limites et il ne poserait aucun probléme.
Le vent, par contre, sifflait. En fait,

les observations a jour montraient que
des rafales culminaient a une vitesse
supérieure aux limites de démarrage du
Twin Huey. Non seulement y avait-il des
risques pour 1’hélico au démarrage, mais
la valeur de la mission était douteuse a
I’extréme, car il était fort probable que
nos passagers seraient alors trop malades
a cause de la turbulence pour effectuer
leurs taches. Néanmoins, quand

j’avais parlé a I’unité appuyée lors de

...des rafales de vent
dépassaient parfois les
limites de demarrage ...
J’ai senti une pression

énorme....

I’annulation de la veille, on avait insisté
sur la nécessité d’exécuter la mission,
quoi qu’il arrive. En fait, si nous ne
pouvions pas exécuter la mission
aujourd’hui, on nous demanderait

de I’exécuter samedi ou dimanche.
Semble-t-il que ces jours étaient des
jours ouvrables pour ’armée. En
d’autres mots, si j’annulais la mission
maintenant, tout le week-end était a
I’eau!

J’ai dl penser a voix haute car tout le
monde aux Opérations et a I’Entretien
courant essayait de m’aider. Sachant que
des rafales de vent dépassaient parfois
les limites de démarrage,
quelqu’un (je ne me
souviens plus qui) a suggéré
de remorquer I’hélicoptere
entre deux hangars et de le
démarrer a cet endroit plutot
qu’en piste. En théorie, les
deux hangars fourniraient
sans doute un abri suffisant pour amener
le rotor a plein régime sans incident,
puis nous pourrions prendre 1’air dans
cette turbulence et boucler la mission.
(Personne n’avait fait mention d’une
évidence contraire a cette théorie : la
turbulence entre les deux hangars ne
ferait qu’empirer les choses.) L’équipe
d’entretien courant a semblé d’accord
avec ce plan, le copilote avait 1’air
heureux, et I’officier des opérations
gardait un silence digne. Etait-il
d’accord? J’ai méme fait une blague en
suggérant de démarrer dans le hangar

et sortir en volant prés du sol, mais



personne n’a semblé la trouver drdle, et
j’ai donc laissé tomber. La décision me
revenait. Contrairement a aujourd’hui,

a ce moment-la, une fois que la mission
était prévue, aucune autre autorisation
n’était nécessaire avant le départ. Il n’en
tenait qu’a moi de donner le feu vert ou
d’annuler la mission.

Je m’attendrais a ce que les
choses soient différentes
aujourd’hui

Je m’attendrais a ce que les choses
soient différentes aujourd’hui. Je
m’attendrais a ce que lors de I’exposé
avec I’équipage, nous aurions identifié
les rafales de vent comme étant le plus
grave danger et parlé de solutions de
rechange. Je m’attendrais a ce que le
copilote brandisse la liste de vérifications
en déclarant d’un ton ferme que les
rafales de vent dépassaient les limites

de démarrage et qu’il vaudrait mieux
envisager un autre plan. Je m’attendrais
a ce que le mécanicien de bord fasse
une affirmation semblable, suivie peu
apres d’une visite du chef mécanicien
de bord si I’on croyait que je n’écoutais
pas. Je m’attendrais a ce que ’officier
des opérations s’entretienne avec moi en
aparté et m’explique qu’il n’autoriserait
pas le vol, compte tenu du vent. Mais, il
y a 20 ans, les choses ne fonctionnaient
pas comme ca. Les techniques de gestion
du risque ne faisaient pas partie de notre
culture aéronautique.

J’ai senti une pression énorme. D’une
part, je ne voulais pas laisser tomber
I’armée, et d’autre part, je désirais
ardemment passer un week-end
tranquille a la maison. Je voulais faire
cette mission! Malgré tout, je ne pouvais
m’empécher d’imaginer les pales du
rotor s’affaisser au démarrage et heurter
la poutre de queue. Qu’en aurait-il été
de ma crédibilité durement gagnée?

Je crois que je suis resté longtemps a
réfléchir lorsque le mécanicien de bord
m’a demandé si I’équipe de remorquage

devait placer I’hélicoptere entre les
hangars. Tout le monde m’a regardé
avec inquiétude en attendant de savoir
ce que j’allais décider.

Je n’ai fait ni une ni deux et j’ai pris ma
décision. Aujourd’hui, nous parlons de
défaillances latentes et de défaillances
actives, de moyens de défense, etc.,
conformément au modele de Reason.
Mais en ce temps-la, nous parlions de
chaine d’événements. On disait que si
on examinait n’importe quel accident ou
événement, on pouvait reconstituer la
chaine des événements qui s’était soldée
par ce dernier. Pour éviter les accidents,
il fallait briser cette chaine. L’espace
d’un instant, je me suis rendu compte
que j’étais en train de me constituer

une chaine assez solide et de laisser la
pression de la situation me faire prendre
une bien mauvaise décision. Je savais
qu’il fallait que je brise cette chaine. Il
fallait que j’accepte 1’idée de travailler
un autre week-end.

Je me suis adressé a |’ officier des
opérations et lui ai dit que nous
annulions la mission parce que le

vent soufflait au-dessus des limites de
démarrage. Il a acquiescé de la téte

et a pris le téléphone pour appeler la
brigade. Je me suis tourné vers les
membres de 1’équipage, leur ai dit que
nous ne décollions pas et que je leur
laisserais savoir si nous avions une
autre mission. IIs se sont ¢loignés en
trainant les pieds. J’ai cru entendre les
membres de 1’équipe au sol disant que
le vent soufflait tres fort et qu’il aurait
été risqué de démarrer. Tout le monde
approuvait. Pas de mission aujourd’hui.

J’ai ensuite entendu I’officier des
opérations discuter au téléphone

avec |’unité de ’armée. D’abord, j’ai
entendu : « La mission est annulée en
raison des forts vents. » Puis, aprés une
longue pause : « Non, nous n’allons pas
reporter la mission. La mission devait
se faire aujourd’hui et vous avez eu

deux jours pour la réaliser. Nous ne
pouvons pas assigner un autre aéronef a
cette mission, vous devrez donc vous y
prendre autrement. Désolé. » Puis, il a
raccroché.

Bien siir, j’étais extrémement heureux.
J’allais passer le week-end a la maison
apres tout, ce qui allait sauver mon
mariage (j’exagere peut-tre). J’étais
aussi extrémement impressionné par
I’officier des opérations; apres tout, il
m’avait appuyé et annoncé a la brigade
que leur mission ne se ferait pas. Bien
joug!

Je reviens sur cet incident
d’il y a plusieurs années

Tout de méme, quand je reviens sur

cet incident d’il y a plusieurs années,
je me dis que nous devrions étre

mieux préparés aujourd’hui. Bien sir,
personne n’a remis en question ma
décision au sujet des conditions météo
une fois que je I’eus prise. Mais il y
avait bien des gens présents qui étaient
préts a faciliter une mauvaise prise

de décision de ma part. L’officier des
opérations s’était contenté d’attendre
pendant que je m’escrimais a prendre
une décision, sans m’offrir un avis. Il
n’avait été utile qu’apres le fait. Mon
propre équipage avait été proactif, non
pas en analysant les risques, mais en
cherchant des moyens de m’aider a
contourner les reégles! La surveillance
du commandement ne faisait pas partie
a cette époque des autorisations de vol,
comme c’est le cas aujourd’hui. Les
pilotes assumaient alors des niveaux
de risque inutilement élevés. Et pour
ce qui est d’avouer a mon commandant
d’escadrille que je déclarais forfait a
cause des limites — a supposer que j’en
avais — oubliez ¢a. En définitive, j’avais
pris la bonne décision, mais il s’en était
fallu de peu.

Je voudrais croire que les choses se sont
améliorées. Est-ce le cas? &
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“influence de la météo sur les LV

MEME SI TOUT EST AU VERT A L'INTERIEUR, EST-CE QUE TOUT VA BIEN A UEXTERIEUR?

our avoir une efficacité acceptable,

les lunettes de vision nocturne (LVN)

ont besoin d'un minimum d’énergie
lumineuse. Cette énergie provient du milieu
ambiant et d'un éclairage artificiel. Les condi-
tions atmosphériques ont toutefois une grande
influence sur lefficacité des LVN. En général, les
conditions qui muisent & la vision a Ieeil nu
nuasent également aux LVN, L'énevgie lumineuse
reflétée par les objets subit une certaine diffusion
en prisence de vapeur d'eau et de particules de
matiére en suspension dans Uair. Les précipita-
tions (comme la pluie et la neige) ainsi que les
phénameénes atmosphériques abscurcissants
(comme le browillard, la poussidre, la fumée)
nuisent & Uefficacité des LVN. Comment pouvez-vous donc vous
rendre compte de lapparition de conditions météorologiques
propices a une perte d'efficacité? La premiére étape consiste a
brient comprendre le principe de fonctionnement des LVN.

Galette de
microcanaux

Fibres optigues
torsadées

Oculaira

Ecran
flucrescent

La galette de microcanaux
(GMC) qui se trouve &
lintérieur des LVN a I'épaisseur
approximative de 3 cheveux
humains, elle occupe tout le
diamétre du tube, et elle se
compose de quelque 1,5 million
de petits tubes de verre qui ont
recu un revétement semi-con-
ducteur et qui sont emprisonnés
dans une matrice circulaire
(comme on peut le voir sur
V'illustration). Ces tubes présen-
tent tous une orientation de 80°
par rapport i I'horizontale, ce
qui permet aux électrons qui
entrent de percuter contre un
tube avant de rebondir sur les
parois de ce tube et d'émettre
ainsi de nouveaux électrons,

Galette de microcanaux

pos de vol, n* 4 3

Ln glactron
a l'entrée

-
Ry

— = 10000
M glectrons
a la sortie

Epaisseur d'un cheveu humain

]

Comme on peut le voir sur le schéma présenté ci-dessus, les

électrons libérent d’autres électrons, ce qui se traduit par une

véritable amplification (ou gain) qui finit par donner une

image claire et précise. A mesure que la GMC provogue un

accroissement du nombre des électrons, la charge créée par
ces derniers finit par étre égale i celle traversant les
parois de la galette, d'oi une luminosité maximale et
constante de I'image (gain maximal).

1l est possible d'en faire la démonstration. Par une nuit
pas trop sombre, prenez des lunettes et allez dehors,
puis regardez la luminosité de I'écran. Orientez main-
tenant fes LVN vers une source lumineuse plus intense,
et vous allez constater que la luminosité de I'écran va
rester sensiblement la méme. Ce phénomeéne s'ex-
plique parce que les LVN fonctionnent constamment 4
gain maximal. Et comme la sortie maximale est limitée
par la GMC, dans des conditions d'éclairage variable,
I'image gardera & peu prés une luminosité constante,
car les LVN fonctionnent & gain maximal jusqu’a des
niveaux trés bas d'intensité lumineuse. Dans fe schéma
présenté ci-dessus, que le nombre d'électrons i 'entrée soit

de 10 ou de 100, le nombre d'électrons i la sortie et, par voie
de conséquence, la luminosité de I'image restent identiques.
Cette luminosité constante joue un role trés important dans

la reconnaissance de conditions qui vont en diminuant. Le
scintillement (neige) et la baisse d’acuité visuelle (netteté)

s .




caractéristiques des IVN i basse intensité lumineuse sont dus
a un nombre insuffisant d'électrons libérés; autrement dit, les
[VN ont beau fonctionner 4 gain maximal, il n'entre plus
suffisamment d'électrons dans la GMC.

Linfluence de la météo — Il n'est pas tovjours facile de recon-
naitre une baisse de I'éclairage ambiant. Les modifications qui
se produisent sur I'image sont trés subtiles, et les changements
de contraste ne se remarquent pas facilement dans des IVN. Le
niveau précis de réduction de la lumiere est difficile & prévoir,
car il n'existe aucun facteur commun applicable 3 toutes les
situations dues i la présence de nuages, de brouillard, de
fumée, de poussiére, etc. Par exemple, il y a plus d'espace

entre les particules de nuages minces, ce qui permet & une
plus grande quantité de lumiére de passer & travers sans qu'il y
ait diffusion, d'oli I'éventuelle absence de contraste entre les
nuages et le milieu environnant. Le manque de perception de
conditions qui se dégradent, le relief caché, etc., peuvent étre

la source de grands dangers pour les utilisateurs de LVN,
Toutefois, si ces mauvaises conditions sont invisibles, pourquoi
ne peut-on pas voir ce qui se cache derriére? Imaginez que
vous étes en train de conduire votre voiture sous la pluie. Bien
que la visibilité ne soit pas totalement nulle, elle est beaucoup
moins bonne, et il est impossible de vair les objets au loin. La
grande différence entre cet exemple et les LVN tient au fait que
la réduction de visibilité n'est pas aussi évidente avec des LVN.
D'abord, les nuages réduisent la luminosité des lieux, ce qui
diminue le contraste et la texture; toutefois, la luminosité
constarite de I'écran des IVN rend ce phénomene difficile &
détecter. I se produit une fausse perception de la distance, si
bien que I'éguipage en arrive & ne pas voir le reliel pu 4 croire
que celui-ci se trouve plus loin qu'il ne l'est réellement, A
mesure que la visibilité diminue et que V'aéranef continue sa
progression, il se peut que les IV ne voient pas les conditions
ou les problémes qu'elles masquent. En 'absence de détection,
il peut se produire I'une des deux situations suivantes :

m siles conditions se stabilisent ou s'estompent, les IVN
vont continuer a intensifier 'énergie disponible {avec
une certaine perte d'efficacité), et I'aéronef va s'en sortir;

s siles conditions continuent 4 se dégrader, il y aura de moins
en moins d'énergie a intensifier. 1] n'y a ancun véritable
indice permettant de disposer d'une bonne représentation
dans I'espace, d'oir une éventuelle désorientation et une
importante diminution de [a qualité de 'image.

Comment reconnaitre la baisse d'efficacité des LVN?

n  Méfiez-vous de toute augmentation du scintillement
(neige) des LVN, car c'est le signe que la galette de
microcanaux fonctionne a pleine activité (gain élevé) -
autrement dit, i faible intensité lumineuse.

s Un halo peut apparaitre autour de [a source de lumigre,
Cet effet de halo a tendance 4 d'abord augmenter en
présence de phénoménes armosphériques obscurcissants,
car le gain des IVN augmente, puis, une fois la source de
lumiére presque complétement obscurcie, le halo diminue.

e Reéd raduelle de la luminosité, de 'acuité visuelle

1L

artiel de la lune et des éoiles ou de
el #

Vos yeux vous procurent plus de 80 %
des renseignements nécessaires &
orientation. Détecter le moindre changement
de I'image fournie par les LVN est trés impor-
tant, et voler avec des LVN bien réglées
apporte une aide incommensurable. A défaut
du reste, rappelez-vous toutefois ceci ;

= Connaissez en tout temps votre altitude
de sécurité, et respectez scrupuleusement
la totalité des limitations imposées aux
procédures et aux réglages de l‘altitude.

s N'oubliez pas que les LVN sont assujet-
ties a des restrictions, et faites attention
aux petites modifications de I'image.

= Maintenez une bonne coopération entre
membres d'équipage, et entrainez-vous
aux procédures de remise des gaz a
cause du mauvais temps.

= N'oubliez jamais qu‘un petit coup d'ceil
vaut mille balayages de I'écran - en
jetant un regard sous vos LVN, vous
aurez une bien meilleure idée du monde
qui vous entoure.

EN CAS DE DOUTE, EXECUTEZ LES
PROCEDURES DE REMISE DES GAZ A CAUSE
DU MAUVAIS TEMPS... MAIS AVANT QUIIL
NE SOIT TROP TARD

Par le Flight Lieutenant Steve Daniefs, AMTC

et reproduit avec autorisation,

Article tiré du numéro 56 de la revue Strike Safe de la RAF
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Qu’il s’agisse d’un film, d’un livre, d’'une relation ou méme

de la vie elle-méme, tout le monde veut savoir comment

¢a finira. Comme conteur déterminé — demandez a tous
ceux qui m’endurent — je n’en reviens pas du rythme de la
vie aujourd’hui. Nous sommes tous trop occupés pour lire,
écouter, en fait pour godter a la vie. Mais nous voulons tous
sauter a la conclusion, visionner la bande-annonce, jeter un
coup d’ceil a la note de breffage — n’importe quoi pour aller
plus vite au but! « Et puis aprés, Rob, nous vivons au fil des
grands titres, et les enfants nous racontent leur journée en
se brossant les dents avant d’aller au lit — quoi d’autre? »,
me direz-vous. Le contexte. Vous vous privez du contexte,
vous quittez I'aventure, vous avez le fin mot de I'histoire,
mais pas d’histoire, le grand titre, mais pas l'article.

J’ai passé en revue les réponses au sondage de 2006 de la
Promotion de la sécurité des vols, et mes craintes se sont
vérifiées. La plupart des répondants désirent moins de longs
articles et moins d’articles permettant de tirer des lecons. Eh
bien! Pour vous satisfaire, voici I'édition 2 de 2006 en bref :

e Le nouveau DSV donne son opinion sur
la sécurité des vols... (baillement).

o Certaines gens ont bien fait et ont
été récompensées... ah, oui?

e Le médecin de I'air a disserté sur I'« erreur
du pilote »... et patati et patata.

o Avez-vous une porte de sortie? Un plan B
est une bonne chose quand on vole.

e On peut se poser n'importe ou... mais
pas dans un sanctuaire d’oiseaux.

o Voler malgré les illusions : sans références
visuelles, votre systéme vestibulaire peut
vous jouer des tours... pas bon du tout.

o | a sécurité au pouce pres, ou quand
un cable de treuillage s’enroule autour
de votre pouce... aye aye aye!

o Le rédacteur en chef se prend pour un
petit comique... (re-baillement).

o Prise de décision en temps opportun —
n’'y manquez pas, sinon... peu importe

o NOTAM — ne partez pas sans eux... bien d’accord!

Propos de vol — Numéro 1 2007

on peut les faire vit

Un manque de culture éclairée

un mauvais signalement des inciden
un systéme de sécurité inefficace — ¢a s’est
passé a Eurocontrol... c’est bien pour dire.

e Spécialistes de la maintenance, spécialistes
du repérage des anomalies, mais pour
ce qui est de la nature humaine...

o Nous avons enquété sur certains accidents
et avons appris des choses... c’est bien

e Hé! Un calendrier de 15 mois... super!

o Tout est a I'envers et je ne peux rien lire...
encore une gaffe du rédacteur en chef!

Tres instructif, n’est-ce pas? Bon, maintenant, je vais
monter quelque peu sur mes ergots (imaginez-moi en train
de crier, rouge de colére) : Désolé de vous décevoir, mais
comme rédacteur en chef, c’est une revue que je publie, et
non un dépliant de marché aux puces. L'édition 2 compte
41 000 mots, et le résumé ci-dessus, 250. Je ne peux
meubler la revue de gros titres, ni d’'infocapsules, et ni I'un
ni 'autre ne réussirait a mener a bien la mission de prévenir
les accidents en communiquant des connaissances et de
l'information tirées de I'expérience ou de I'expertise (ici, je
reprends mon souffle).

(Maintenant, acces de colere) Il n’est pas question de
cesser de publier ce type d’'information! Alors, comment
faut-il que je m’y prenne pour vous communiquer des legons
qui pourraient vous sauver la vie! Car voila : (ici, je me
penche vers vous pour que vous entendiez ma priere) le
précieux temps que vous consacrez a la lecture d'un seul
article en entier peut vous sauver la vie ou la vie de ceux
qui vous entourent! Ma foi, voila une utilisation judicieuse de
votre temps, et a moins que vous ne soyez suicidaire, c’est
tout ce que j'ai a vous offrir!

Merci de vous étre rendu jusqu’ici. Un dernier gros titre

et vous pourrez vous remettre a écouter vos enfants

vous parler la brosse a dents plantée dans la bouche : Le
Capitaine Burt quitte aprés neuf numéros de Propos de vol
(j’ai un sourire aux lévres, mais une larme sur la joue. ¢

Soyez prudents aux commandes!



Dossier

La remise des gaz

Mesure la plus efficace pour réduire
le taux d’accident dans l’industrie

par le Capitaine Bill Curtis, Directeur de la Sécurité des vols, Air Canada

orsqu’on analyse le nombre international (IATA) comprend des et en classe les causes et la phase
d’accidents dans I’industrie experts en enquétes sur les accidents du vol. Le présent article comprend
au cours des dernicres années, il provenant des lignes aériennes et des aussi des tableaux tirés du Rapport
n’est guere surprenant qu’un taux constructeurs ainsi que des experts sur la sécurité de I’'TATA portant sur
anormalement élevé de ceux-ci en sinistres, et il a été présidé au les quatre derniéres années, lequel
caractérise la phase d’approche et cours des derniéres années par le fait remarquer qu’environ 48 % des
d’atterrissage. Le Groupe de travail sur commandant Louis Thériault, d’ Air accidents se produisent au cours de
la classification des accidents (ACWG) Canada. Ce groupe analyse chaque la phase d’approche et d’atterrissage
de I’ Association du transport aérien année des accidents de I’année écoulée (dénotée comme APR et LND).
Accidents en service par phase de vol en 2001 Accidents en service par phase de vol en 2002
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CF188764, 19 octobere 1996,
Andrews AFB (Maryland)

Examinant de plus preés les causes de ces
accidents, le groupe de travail a trouvé que
dans environ 50 % de tous les accidents
s’étant produits au cours de la phase
d’approche et d’atterrissage, une remise
des gaz aurait pu étre exécutée et que
cette manceuvre aurait probablement évité
que I’accident se produise. En théorie,

une remise des gaz réussie aurait pu
contribuer a réduire de 24 % le nombre
total d’accidents de I’industrie au cours de
cette période récente. Ce concept n’est pas
nouveau, mais plutot I’ampleur de cette
possibilité. 11 est clair que cette phase du
vol devrait étre a I’esprit de tous et chacun
dans I’industrie, des équipages navigants
aux exploitants, aux constructeurs et aux
organismes de réglementation.

Quels sont les tenants et aboutissants d’une
remise des gaz, les causes qui ont amené a
la nécessité d’en exécuter une, les obstacles
culturels qui s’opposent a la décision pour
un équipage d’exécuter une remise des
gaz, les obstacles commerciaux dans ce
méme cas, les compétences nécessaires

a son exécution en n’importe quel point

a I’intérieur de la phase d’approche et
d’atterrissage, le caractére suffisant des
directives dans les procédures normalisées
des compagnies, et les conséquences
positives d’une remise des gaz? La
réduction des risques?

Tim Logan, directeur de la sécurité a
Southwest Airlines, considére simplement
la remise des gaz comme « la conclusion
réussie d’une approche ».

Propos de vol — Numéro 1 2007

En théorie, une remise des gaz

Si I’on revient aux accidents,

a un moment donné pendant
I’approche, I’avion est stable,
puis la situation se détériore
au point de se solder par un
accident. Si I’on revient en
arriere a partir de I’accident
jusqu’au point ou I’approche
était stable, les indicateurs de
I’imminence d’un accident
diminuent habituellement,

et I’occasion de faire de la prévention
augmente. La longueur de ce retour en
arriére varie d’un accident a ’autre,

mais chaque accident présente une
chronologie. Alors, & quel moment dans
cette chronologie atteint-on le point le plus
approprié pour que 1’équipage prenne la
décision de remettre les gaz? Ce point peut
aussi varier grandement d’un équipage a
I’autre. Qu’est-ce qui motive un équipage a
exécuter une remise des gaz et pas un autre?
Les réponses a ces questions sont ce que le
groupe de travail sur la classification des
accidents et d’autres groupes sur les facteurs
humains ont de la difficulté a déterminer.

11 est faux de prétendre qu’exécuter plus
de remises des gaz sera la panacée. Nous
devons clairement faire des progres sur
les situations qui ont précipité 1’exécution
d’une remise des gaz en premier lieu.
Mais aux fins du présent article, nous
n’aborderons ce sujet qu’a une autre
occasion.

Jetons un coup d’ceil sur les préalables et
les conséquences des remises des gaz.

Culture de la compagnie : D’attitude, les
politiques et les mesures des compagnies
qui régissent les opérations aériennes jouent
un role significatif dans 1’ouverture dont fait
preuve un équipage a exécuter une remise
des gaz, en ce qu’elles peuvent empécher
ou encourager les équipages a exécuter

une remise des gaz. En fait, certaines

lignes aériennes imposent des amendes aux

réussie aurait pu contribuer a
réduire de 24 % le nombre total
d’accidents de I’industrie au
cours de cette période récente.

équipages de conduite
qui exécutent des
remises des gaz, ce qui
constitue un obstacle de
taille lorsqu’il s’agit de
prendre des décisions
librement et en temps opportun. La

culture de I’Exploitation a Air Canada est
considérée comme trés progressiste, en ce
que les équipages ne sont jamais jugés sur
leur décision d’exécuter une remise des gaz.

« L’Exploitation encourage fortement
les remises des gaz si 1’un ou I’autre
aspect d’une approche indique qu’il y a
risque pour la sécurité dans la poursuite
de cette approche. Si ’on pose des
questions a un équipage au sujet de sa
décision, c’est strictement afin de mieux
comprendre 1’événement. »

Commandant Michael Downey,
Directeur principal de I’exploitation

Culture commerciale : cette culture
pourrait étre intégrée a la culture de la
compagnie déja mentionnée, mais elle

est distinguée pour permettre de mettre

en relief la différence entre les pressions
commerciales exercées par une compagnie
sur un équipage de conduite par rapport
aux pressions commerciales qui émanent
de I’équipage lui-méme lorsqu’il désire
éviter des colts a sa compagnie. Comme
professionnels, les équipages sont fiers

de contribuer a la rentabilité de leur
compagnie, et cet €lément joue parfois

un role dans la prise de décision. C’est

un fait qu’une remise des gaz entraine

des cofits pour une compagnie. Ce qui est
aussi un fait, c’est que les colts seront
considérablement supérieurs s’il se produit
un incident ou un accident a I’ atterrissage.

Culture professionnelle et culture des
pairs : d’autres cultures qui influencent
notre décision d’exécuter une remise des
gaz sont celles de notre profession et

celle de nos pairs. Combien de fois les
équipages poursuivent-ils une approche
pour corriger une erreur qu’ils ont commise
et éviter d’avoir & exécuter une remise

des gaz devant des pairs susceptibles de
juger leurs compétences ou habiletés?



Ou il se peut que leur propre jugement
d’eux-mémes constitue le facteur
prédominant. Echanger sur cette culture
est souvent intéressant puisque certains
équipages de conduite affirmeront que
décider d’exécuter une remise des gaz
est la plus grande qualité d’un véritable
professionnel ayant de 1’expérience
puisqu’il n’est pas influencé par les
nombreuses pressions qui s’exercent
sur nous.

Compétence a exécuter une remise des
gaz : une fois prise la décision d’exécuter
une remise des gaz, tout n’est pas terminé
pour autant. La compétence a exécuter

les manceuvres de remise des gaz est
importante car cette manceuvre peut en
elle-méme faire perdre temporairement la
conscience de la situation ou le contrdle

a un équipage, comme 1’ont démontré
quelques incidents récents dans 1’industrie.

L’Exploitation encourage
fortement les remises des gaz
si I’un ou ’autre aspect d’une

approche indique qu’il y a
risque pour la sécurité dans la
poursuite de cette approche.

11 est essentiel de tenir ses compétences

a jour. Nous (les pilotes de Air Canada)
recevons un entrainement aux remises des
gaz deux fois par année en simulateur, et
méme si cet entrainement est nécessaire, la
manceuvre est habituellement exécutée aux
minimums d’approche, lorsque la séquence
et la chronologie de la procédure sont
connues et prévues. Ce n’est pas toujours
le cas dans la réalité : les remises des gaz
surviennent a n’importe quel moment de
I’approche. Alors comment pouvons-nous
nous y préparer? Au cours des prochaines
années, I’Exploitation prévoit introduire

a I’entrainement des remises des gaz a

CF188719, 5 février 2006, Naval Air Station Key West (Floride)

partir de divers points de I’approche et
elle envisage une « procédure d’approche
interrompue » pour compléter la procédure
de remise des gaz. Aujourd’hui, nous

ne définissons pas a partir de quel point

de I’approche il faudrait exécuter une
procédure de remise des gaz par rapport

a une procédure de modification normale
de trajectoire ou de niveau. Est-ce a partir
du moment ou une approche est engagée
ou d’un point situé au-dela du point
d’approche initiale ou du point d’approche
finale? A 1’avenir, ces questions devraient
étre un peu plus clarifiées, mais dans
I’intervalle nous continuons a faire appel
a notre expérience professionnelle pour
prendre une décision. La compétence
vient avec une préparation mentale et la
préparation des habiletés. Dans le cadre de
nos procédures d’opérations permanentes,
nous nous exergons a des remises des

gaz en compagnie d’un nouveau membre
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d’équipage, mais ces exercices sont
également séquencés et prévisibles a partir
des minimums. De temps a autre, nous
nous exergons aussi aux remises des gaz

a partir d’autres points de I’approche, par
exemple & partir d’une altitude supérieure

a celle de I’approche interrompue ou de

la réduction de la puissance. Il convient
aussi d’inclure des situations non standard,
comme un « blocage de la poussée ». Nous
avons vu ce scénario dans le simulateur

et avons des indications a ce sujet sur la
ligne de vol aussi. Si vous avez vécu une
remise des gaz, faites part une fois de
temps & autre de votre expérience a votre
collégue membre d’équipage pendant votre
exposé. Vous seriez surpris de ce que peut
en retirer une personne qui n’a jamais eu
I’occasion d’en exécuter une. Prévoyez de
nombreuses possibilités dans une remise
des gaz puisqu’elles se déroulent rarement
comme dans le simulateur, et discutez de
divers scénarios. Au cours d’une remise des
gaz, plusieurs défis risquent de se présenter,
mais n’oubliez pas la vieille régle selon
laquelle on pilote d’abord, on navigue et on
communique ensuite.

Le manuel d’exploitation et le manuel

de I’aéronef de Air Canada indiquent les
critéres et procédures qui nous guident

a travers toutes les étapes d’une remise
des gaz; nous évoluons et nous apprenons

toujours de nouveaux et de meilleurs
moyens de faire les choses. Si vous avez
de I’expérience ou des idées sur la fagon
d’améliorer nos procédures, proposez-
les directement a 1I’Exploitation ou, par
I’intermédiaire d’un représentant de la
sécurité aérienne, a la Sécurité aérienne.
Nous nous assurerons qu’elles soient jointes
a d’autres recommandations similaires et
communiquées au service approprié de
I’Exploitation.

Conséquence [positive] d’une remise
des gaz : la plupart de nos remises des gaz
sont exécutées sans problémes. .. mais pas
toutes. En évaluant les remises des gaz

qui ne se sont pas si bien déroulées, nous
nous attardons trop souvent sur ce qui a
mal été et négligeons ce qui s’est bien
passé, a commencer par la bonne décision
d’exécuter une remise des gaz. Nous ne
pouvons que formuler des hypothéses

sur ce qui serait advenu si une approche
s’était poursuivie jusqu’a I’atterrissage
plutét que d’exécuter une remise des gaz.
Par contre, nous pouvons montrer, comme
industrie, que nous avons eu beaucoup plus
d’incidents et d’accidents a I’atterrissage a
partir d’approches instables que d’incidents
et d’accidents a la remise des gaz a la suite
d’une approche instable. Statistiquement,
il est indubitable que les risques pour la
sécurité découlant d’une approche instable

CC130311, 25 avril 2006, Station des Forces canadiennes Alert (Nunavut)

sont beaucoup plus réduits lorsqu’on remet
les gaz que si I’on poursuit 1’atterrissage.
Les remises des gaz ne sont pas toutes

des manceuvres gracieuses, mais a la suite
d’approches instables, elles sont plus siires
que la poursuite de 1’atterrissage.

La Sécurité aérienne est d’avis qu’Air
Canada dans son ensemble présente une
excellente culture relativement aux remises
des gaz et une excellente exploitation en
fonction de quelque norme de I’industrie
que ce soit. Alors pourquoi toute cette
attention? Comme ligne aérienne et
industrie, nous pouvons toujours améliorer
et approfondir notre culture en matiére de
remises des gaz. Une des étapes pour y
arriver consiste a parler de ces questions

et a présenter des faits. Nous présentons le
sujet sous cet angle et vous encourageons a
nous faire part de votre rétroaction et de vos
expériences.

N’oubliez pas : une remise des gaz n’est
pas autre chose que la conclusion réussie
d’une approche, et plus tot vous prenez la
décision de remettre les gaz, meilleure sera
I’occasion de prendre cette décision dans
des conditions controlées. @

Cet article est publié avec permission de
la rédactrice de Flightline, une revue de
la sécurité des vols de Air Canada. Il a
d’abord paru dans le numéro hiver 2006.
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Siege NACES
pour le CF188

Un systéme d’éjection plus performant
pour un Hornet amélioré

par le Capitaine Vince Horne, Direction-Soutien du génie aérospatial, Ottawa

Les siéges éjectables SJU-9/10

en service dans la flotte des
CF-18 seront remplacés par le siege
¢jectable commun du personnel
navigant de la Navy (NACES) a
compter de la fin de 2008. Le siége
NACES offre une amélioration
considérable en termes de marges

de sécurité par rapport aux si¢ges
actuels du F-18, notamment une plus
grande stabilité du siége, des vitesses
réduites de descente en parachute et
la sélection électronique de modes
pour un meilleur comportement

lors de taux d’enfoncement élevés
ou de conditions d’éjection a basse
altitude ou en altitude défavorable.

La décision d’acquérir le sicge
NACES est le résultat final ce

qui était a 1’origine le projet du
Directeur - Gestion du programme
d’équipement aérospatial (Avions-
écoles et chasseurs) (DPEAGAEC)
et du Directeur - Service technique
de la navigabilité aérienne (Directeur
- Services techniques des munitions)
(DSTNA DSTM 3) de modifier le
siége SJU-9/10 pour augmenter

sa capacité pondérale et réduire sa
vitesse de descente. Au cours du
projet, une ¢jection a haute vitesse
s’est produite (CF188732) qui a
blessé mortellement le pilote. Cet
accident a donné un nouvel élan a la
compréhension des sources de risque
durant I’éjection et a la détermination
des limites d’un programme de
modification du SJU-9/10.

Au cours de la méme période, la

flotte de CF-18 a été modifiée pour
permettre ’utilisation du casque a
affichage intégré (JHMCS). Ce casque
va nécessiter un nouveau systéme
casque-visiére plus massif et mieux
dessiné qui permettra a 1’occupant

du siége d’encaisser des forces plus
considérables, surtout au niveau du
cou. Un programme d’essai poussé
d’éjections de mannequins instrumentés
sur traineau propulsé a été effectué au
cours de 2005 par la Navy des FEtats-
Unis (USN) afin d’évaluer les charges
supérieures s’exercant sur le cou avec
le port du casque JHMCS et I’éjection
a partir d’un siége éjectable de la classe
SJU-9/10. Ce programme d’essai a
amené I’USN a décider d’équiper en
rattrapage au moyen de sieges NACES
sa flotte de F-18/A présentement en
service au sein du United States Marine
Corps. L’autorité technique du DSTM

3 pour le si¢ge éjectable SJTU-9/10 a

été un observateur de ces essais, et
I’analyse des données tirées des essais
de I’'USN a été un facteur déterminant
dans la définition des risques potentiels.
Aussi, il a été déterminé que 1’ensemble
des modifications possibles au siége
¢éjectable SJU-9/10 ne pouvait remédier
aux risques importants identifiés dans
le cadre du programme d’essai de
I’USN lorsque 1’occupant portait le
casque JHMCS. Ces faits ont justifié la
décision d’acquérir un siége éjectable
plus performant permettant de faire
face aux nouveaux risques quantifiés
d’une éjection avec casque JHMCS.

Une autre retombée de 1’acquisition
du siege NACES est I’atteinte des
objectifs d’origine du projet de
modification de siege SJU-9/10.

Le siege NACES (Figure 1) a été mis
au point par Martin Baker pour la Navy
des Etats-Unis vers la fin des années
1980 afin d’offrir un siége éjectable
commun qui soit compatible avec
plusieurs aéronefs. Il est en train d’étre
adopté par les FC pour réduire les
risques de blessure associés au port du
casque JHMCS acquis dans le cadre

du projet de modernisation du CF188.

Figure 1 : Siege NACES
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Figure 2a :

Drisse d’extracteur monopoint du siege SJU-9/10

Figure 2b :
Drisse d’extracteur trois points du siege NACES

Le principal moyen de commande du
systéme de siége est un séquenceur
¢électronique a microprocesseur qui
régle la chronologie du déploiement
du parachute de stabilisation et du
parachute principal de 1’occupant. Le
séquenceur est congu pour recevoir
les données de vitesse et d’altitude a
partir d’une combinaison de capteurs
montés sur le siége, et il détermine un
des cinqg modes d’éjection possibles
pour le siege. Les modes couvrent les
¢éjections susceptibles de se produire
a des vitesses équivalentes (KEAS)
comprises entre 0 et 600 nceuds et

a des altitudes comprises entre 0

et 50 000 pieds. Ils assurent que le
déploiement du parachute se produit
seulement si la vitesse du siége ou
I’altitude, ou les deux, correspond

a des valeurs acceptables.

Contrairement au parachute de
stabilisation monopoint en coton
servant a extraire le parachute

du pilote pour le siége éjectable
SJU-9/10, le siege NACES fait
appel a un parachute extracteur a
suspentes en nylon formant un cone
et déployé par catapulte qui est
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relié en trois points au siége par une
drisse, comme le monte la Figure 2.
Une fois déployée, cette fixation

trois points permet de mieux réduire
les mouvements en tangage et en
lacet du siége, surtout aux vitesses
d’¢éjection élevées, et d’offrir un
alignement optimal aux vecteurs

de forces s’exercant sur 1I’occupant
pendant la décélération. De plus, le
parachute extracteur du siege NACES
est déployé plus tot que celui du siege
SJU-9/10 dans la séquence d’éjection.
Ces facteurs contribuent a améliorer
grandement la stabilité par rapport a
celle offerte par les si¢ges SJU-9/10
actuels a fixation monopoint.

Une fois le siege NACES stabilisé,
un moteur-fusée extrait le sac

de déploiement du parachute
(Figure 3a) et fait sortir la voilure
principale du boitier supérieur
pour permettre au parachute de se
déployer a distance des sangles de
siége et plus rapidement a faibles
vitesses. Le parachute principal

du siége NACES se déploie en
0,45 seconde apres déclenchement
aux modes a faibles vitesses et selon
un minimum de 1,3 seconde en
modes a hautes vitesses. Les siéges
SJU-9/10 (Figure 3b) présentent un
délai minimal fixe de 1,5 seconde
et dépendent des forces exercées
par le parachute extracteur pour
extraire le parachute principal.



Le parachute principal du

siége NACES est un parachute
aéroconique GQ5000 d’un
diamétre de 21 pieds par rapport
au parachute aéroconique CQ1000
de 17 pieds de diamétre utilisé
pour le siege SJU-9/10. La plus
grande voilure du GQ5000 réduit
la vitesse descente de 1’occupant
du siége. Le sac de déploiement
garde fermée la bouche du parachute
jusqu’a ce que les suspentes

Figure 3a :
Séquence d’éjection
du siege NACES ]

Figure 3b :
Séquence d’éjection
du siege SJU-9/10

soient complétement déployées

(déploiement des suspentes en
premier), puis il se sépare de
I’ensemble. On obtient ainsi des
charges d’ouverture réduites par
rapport a celles du parachute
GQ1000 du siege SJU-9/10.

La Figure 4 et la Table I comparent
d’autres caractéristiques clés qui
différent entre I’actuel et le nouveau
siége éjectable.

Le siege NACES offrira au personnel
navigant du CF188 la technologie

la plus récente en matiere de

systéme d’éjection afin de répondre

a ses besoins jusqu’a la mise hors
service de la flotte vers 2020. &

N°| COMPOSANT

SIEGE SJU-9A/10A

SIEGE NACES

Paquetage
de siége

Confort limite — prévu pour les
missions de courte durée

Coussin ergonomique améliorant le confort
lors des missions de longue durée

2 Dossier

Angle fixe

Dossier a réglage longitudinal pour s’adapter
a une plus grande fourchette d’occupants

3 Séquenceur

Mécanique — mécanisme

Sélection de mode a microprocesseur —
Optimisation de la chronologie de

barométriques

temporisateur déploiement des parachutes en
fonction des conditions d’'éjection
4 Tubes anémo- so 2 tubes anémobarométriques pour

détection active de la vitesse

Table 1 : Comparaison entre les siéges NACES et SJU-9/10
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La neige

U ne analyse des accidents d’avions
survenus au cours des 20 dernicres
années a montré que le risque de sortir
a I’extrémité d’une piste recouverte de
neige mouillée ou d’eau était environ
huit fois plus élevé que pour une piste
séche. C’est en 1958, aprés 1’accident
d’un avion Airspeed Ambassador de la
compagnie BEA ayant fait 23 morts a
Munich, que I’on s’est intéressé pour la
premicre fois au danger que représentait
la neige mouillée sur les performances
des avions. Ce nouveau danger était lié
a I’introduction des trains d’atterrissage
tricycle et & I’augmentation des vitesses
d’exploitation des avions modernes vers
la fin des années 50.

Des enquétes sur les conséquences de
la neige mouillée ont été réalisées au
début des années 60 aux Etats-Unis, au
Royaume-Uni et en France. Des essais
ont été effectués a 1’aide de chariots
d’essais propulsés par catapulte et
d’avions grandeur nature. Ces premiers
essais ont démontré clairement 1’effet
de la neige mouillée sur un avion qui
décolle ou qui atterrit. Il est apparu qu’il
y avait réduction de I’accélération au
décollage a cause de I’augmentation
de la trainée totale agissant sur 1’avion.
Cette augmentation de la trainée
était causée par le déplacement de la
neige mouillée par les pneus et a la
présence (interférence, intrusion) des
éclaboussures de neige
mouillée que les pneus
projetaient sur la cellule.
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¥

mouillée

sur_une piste

par Gerard van Es, ingénieur principal de recherche, Département des essais et de la sécurité en vol du
laboratoire national d’aérospatiale NLR, Pays-Bas

Il a été démontré que la trainée
supplémentaire augmentait avec
I’épaisseur de la couche de neige
mouillée. On a aussi constaté qu’il
existait un risque considérable de

perte de puissance des moteurs, de
mauvais fonctionnement des systémes
et de dommages structuraux causés

par I’ingestion ou par la projection des
éclaboussures. Ces essais ont également
mis en évidence le probléme du
frottement de freinage trés faible entre
la surface et les pneus, un phénomene
ou I’aquaplanage des pneus joue un role
trés important.

La neige mouillée représente un
probléme plus grave pour les avions a
moteurs a turbine que pour les avions a
moteurs a pistons, et ce, en raison des
vitesses d’exploitation plus élevées et
des risques plus grands d’ingestion et de
projection associés aux caractéristiques
géométriques des avions a moteurs a
turbine.

Quelques chiffres

Voici quelques chiffres représentatifs
des conséquences que peut avoir la
neige mouillée sur les performances de
décollage. A peine 13 mm (0,5 po) de
neige mouillée suffisent pour provoquer
une trainée égale a environ 35 % de la
poussée des quatre moteurs d’un avion
gros-porteur. Ce pourcentage atteint

65 % pour une épaisseur de 25 mm

(1 po) de neige mouillée, rendant le
décollage impossible. En général, pour
les avions de transport multimoteurs, il
ne suffit que de 13 mm (0,5 po) de neige

mouillée pour accroitre de 30 a 70 % la
distance de décollage.

La neige mouillée peut nuire aux
performances d’atterrissage. Le
frottement de freinage risque d’étre
faible en raison d’un aquaplanage
probable sur les pistes recouvertes de
neige mouillée, ce qui augmentera la
distance d’atterrissage par rapport a
celle sur piste séche. Une couche de
neige mouillée épaisse est préférable

a une couche fine, ce qui peut sembler
étrange, sauf que la trainée générée par
une telle couche aide a freiner ’avion.
Plus il y a de neige mouillée sur la piste,
plus la trainée de I’avion est importante.
Cela s’applique aussi aux décollages
interrompus et peut mener a des limites
de performances étranges lors de
décollages sur des pistes recouvertes
de neige mouillée. Par exemple, une
épaisseur de neige mouillée plus
importante peut réduire les contraintes
de masse au décollage.

Qu’en est-il des reglements?

Qu’en est-il des réglements
d’exploitation a partir de pistes
recouvertes de neige mouillée? En
1992, la commission d’enquéte
Moshansky sur I’écrasement d’un
aéronef d’Air Ontario a Dryden a
formulé plusieurs recommandations

a I’égard des pistes contaminées. La
commission a recommandé a Transports
Canada d’exiger que les manuels de
vol contiennent des éléments indicatifs
visant I’exploitation d’avions a partir
de pistes mouillées et contaminées,
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es performances
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et que les exploitants fournissent aux
équipages la formation nécessaire a
I’égard des conséquences que peuvent
avoir les pistes contaminées sur les
performances des avions. A I’heure
actuelle, la réglementation canadienne
régissant 1’exploitation d’un avion a
turboréacteurs ne donne pas de marche
a suivre aux exploitants canadiens a
1I’égard de I’exploitation a partir de
pistes contaminées. Par contre, depuis
le mois d’aoit 1992, tout manuel de vol
associé a une nouvelle homologation
de type doit donner des indications
portant sur les performances en cas
d’exploitation de I’avion a partir de
pistes contaminées. Comment cette
situation se compare-t-elle a celle en
vigueur ailleurs dans le monde?

En Europe, tout exploitant commercial
dont I’établissement principal se trouve
dans un état membre des Joint Aviation
Authorities (JAA) doit se conformer

a la réglementation JAR-OPS 1,
laquelle donne un caractere officiel aux
exigences en matiere de renseignements
sur les performances opérationnelles.
En vertu de la réglementation JAR-
OPS 1, un exploitant est tenu de tenir
compte des conséquences d’une piste
contaminée sur les performances de

décollage et d’atterrissage. Plusieurs
pays non européens ont adopté la
réglementation JAR-OPS 1. La
réglementation actuelle des Etats-
Unis ne traite pas des performances

a partir de pistes contaminées. Le
Flight Test Harmonization Working
Group se penchera ultérieurement sur
I’harmonisation de cette question avec
les JAA, mais il faut encore attendre
I’harmonisation des réglements
d’exploitation connexes par le Airplane
Performance Harmonization Working
Group, dont Transports Canada et des
exploitants canadiens sont membres.

La neige mouillée engendre plus de
problémes que ceux dont il est question
dans le présent article. Pour n’en citer
que quelques-uns, la neige mouillée
peut occasionner une perte de maitrise
en direction par vent traversier ou, en
s’accumulant dans les logements du
train d’atterrissage principal, elle risque
de geler et d’empécher tout déplacement
ultérieur du train.

11 faut se rappeler que la neige mouillée
sur une piste représente le méme risque
de nos jours qu’il y a 40 ans. Bon vol
pour tous les hivers a venir! ¢

Vous pouvez consulter, a 'adresse
www.bst.gc.ca, les rapports du Bureau
de la sécurité des transports du Canada
(BST) portant les numéros A9800034,
A96A004, A96A0050 et A96C0232 qui
traitent de véritables accidents causés
en partie par la présence de neige
mouillée. Vous pouvez également
trouver des documents supplémentaires
en anglais sous les rubriques NLR-TP-
2001-216 : « Safety aspects of aircraft
performance on wet and contaminated
runways » a l'adresse
www.nlr.nlésmartsite.dws?id=4381

et NLR-TP-2001-003 : « Safety aspects
of tailwind operations » a I'adresse
www.nlr.nlésmartsite.dws?id=4359.

Cet article est publié avec la permission
de Paul Marquis, le rédacteur en chef
de Sécurité aérienne — Nouvelles, un
publication de Transports Canada.
L’article a d’abord été publié dans
numeéro 4/2003. Sécurité aérienne
— Nouvelles est accessible en ligne a
www.tc.ge.ca/AviationCivile/
SecuriteDuSysteme/bulletins/tp185/menu.
tm.
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Relance des opérations en conditions

givrantes au sol au sein des FC

Avez-vous remarqué que les récents numéros de Propos de vol renfermaient des articles
sur les opérations en conditions givrantes au sol? Connaissez-vous I’existence du
Comité permanent sur les opérations en conditions givrantes (IOSC)? Non? Et bien cet

article est pour vous!

par Ken Walper, Direction des services techniques de navigabilité aérienne, Ottawa

Les efforts déployés actuellement
pour acquérir de I’information a
jour, acquérir de solides connaissances
techniques et établir un réseau de
spécialistes tant au sein des FC qu’a
I’extérieur de celles-ci s’ orientent
dans plusieurs directions. Le présent
article vise a aider le lecteur & mieux
comprendre les efforts mis en ceuvre et
a lui permettre de mieux apprécier les
choses a venir.

Les activités suivantes sont menées

afin que les FC puissent tirer profit
d’importants progres récents, tant sur le
plan de la sécurité que des opérations,
réalisés par des organisations et des
exploitants civils dans les pratiques liées
aux opérations en conditions givrantes
au sol.

Recherche et élaboration
de normes

Afin d’améliorer les connaissances et
I’expertise nécessaires pour appuyer
les opérations des FC, les spécialistes
de la DSTNAST participent activement
a de nombreuses activités aupres des
organisations suivantes :

* Transports Canada;

¢ Federal Aviation Administration
(FAA);
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* Conseil national de recherches du
Canada National (CNRC);

+ Alliance pour la recherche sur le
givrage des aéronefs (ARGA);

* Comité sur le givrage au sol SAE
G-12 de la Society of Automotive
Engineers;

« Force aérienne des Etats-Unis
(USAF), base aérienne Wright
Patterson;

+ Navy des Etats-Unis (USN), station
aéronavale de Patuxent River.

Programme de liquides
d’antigivrage (AAF) du
CC130 et du CP140

A la suite d’une analyse technique
menée par Bombardier, un programme
d’essais en vol visant a autoriser
I’utilisation des liquides AAF sur les avi-
ons CC130 et CP140 s’est déroulé avec
succes a la Base des Forces canadiennes
de Winnipeg, en février 2007.

A la suite de ce programme, les FC
pourront utiliser, I’hiver prochain, les
liquides AAF sur les aéronefs suivants :
Hercules, Aurora, Dash-8, Challenger,
Polaris et, sur la foi d’une approbation
antérieure, le C-17. L’information
obtenue servira aussi a I’USN, qui

pourra les utiliser sur les modeles
C-130J, ainsi qu’aux FC, lors de la
livraison de cet appareil.

Installations et matériel

Reconnaissant la nécessité¢ de mettre

a jour les pratiques opérationnelles

en conditions givrantes au sol et

en attendant de recevoir les C-17,

la BFC Trenton s’est lancée dans
d’importants travaux de modernisation
d’infrastructure. Parmi ces travaux,

on compte des améliorations
environnementales, des installations
améliorées de manutention des
liquides de dégivrage et d’antigivrage,
I’acquisition de meilleurs véhicules de
dégivrage et d’antigivrage ainsi que la
mise a jour de pratiques opérationnelles,
pour n’en nommer que quelques-uns.

La BFC Trenton prend les devants

(voir encadré), et ses efforts ne seront
probablement que la premiere étape d’un
mouvement a 1’échelle des FC visant a
améliorer les pratiques de dégivrage et
d’antigivrage et a acquérir du matériel de
dégivrage et d’antigivrage plus moderne.
L’expérience de Trenton sera partagée
avec d’autres escadres grace aux groupes
de travail de I’TOSC.



es en matie »
liquides de dégivrage et
d’antigivrage

Le Centre d’essais techniques de la
qualité (CETQ) participe a I’évaluation,
a I’approbation et a I’achat des
liquides, y compris a 1’évaluation de la
compatibilité des matériaux, pour les
flottes des FC.

Le CETQ travaille aussi étroitement
avec I’USAF afin de cerner et
d’examiner des liquides écologiques
pour utilisation potentielle ultérieure.

Comité permanent sur les
opérations en conditions
givrantes (10SC)

Ce Comit¢ a été établi pour

 agir comme mécanisme de
coordination des opérations en
conditions givrantes dans le cadre des
activités décrites précédemment;

 servir de moyen de communication et
de dialogue;

* encourager le réseautage des
participants aux opérations en
conditions givrantes tant au sol
qu’en vol;

» recommander des processus et des
procédures liés aux opérations en

nditions givrantes et qui peuvent
s’appliquer au sein des FC;

 fournir de I’information a jour en
temps opportun pour 1’avancement
et ’amélioration des opérations en
conditions givrantes au sein des FC;

* permettre la mise en commun des
efforts déployés avec des organismes
extérieurs et d’autres spécialistes.

La premiére réunion du Comité a eu lieu
a Ottawa, en octobre 2005. La premiére
réunion avait pour principal objet la
sensibilisation et la présentation aux
participants des « meilleures pratiques »
en matiére de dégivrage et d’antigivrage
au sol. De nombreux experts des FC/
MDN, du secteur militaire des Etats-
Unis ainsi que de I’industrie canadienne
et d’organisations gouvernementales ont
présenté les données les plus récentes
aux participants des FC. Ces derniers ont
aussi men¢ une analyse de carence visant
a cerner les lacunes opérationnelles et a
aider a fixer des objectifs.

La deuxiéme réunion du Comité a eu
lieu a Ottawa, en septembre 2006. En

rapports sur les activités de I’année,
cette importante réunion s’est attardée
sur I’établissement d’objectifs clairs et
des mandats pour chacun des groupes

de travail. Les groupes de travail créés
sous I’égide du Comité traitent des sujets
suivants : (1) Formation et normes;

(2) Infrastructure, environnement et
matériel; (3) Liquides ADF/AAF;

(4) Givrage des aéronefs a voilure
tournante. L’effectif de chaque groupe
de travail a également été constitué. A la
suite de la réunion du Comité, certains
membres des FC ont aussi été en mesure
d’assister au Comité permanent relatif
aux opérations en conditions givrantes
de Transports Canada, qui se tenait le
lendemain.

La prochaine réunion de I’'ITOSC est
prévue a I’automne 2007. L’endroit reste
a déterminer, mais Winnipeg est une
possibilité. Le tout nouveau président

de I’IOSC est le Lieutenant-colonel

T.E. Flynn, A4 Maint a la 1™ Division
aérienne du Canada. &
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Une grande pal tie de l'information, y compris les
présentations et les procés-verbaux des réunions de
I'lOSC et des groupes de travail ainsi que des liens
pertinents, se trouvent a l'adresse suivante du site Web de
la 17 Division aérienne du Canada :
http://winnipeg.mil.ca/a3tpt/subjects/A3TptRdns/Icing/ICING _
OPERATIONS_STANDING_COMMITTEE_e.htm

Vous utiliserez avec profit I'information et les liens du site
dans le cadre de la formation et de I'auto-apprentissage.

Et maintenant’

E k. [ L f --I ."
Avez-vous contribution & nous offt
La rétroaction est importante pour nous permettre d’améliorer
notre compréhension des enjeux opérationnels liés aux
opérations de dégivrage et d’antigivrage au sol. N’hésitez
donc pas a nous faire part de vos expériences et de vos
préoccupations en vous adressant par courriel a M. Laird
McKinnon, a la DSTNAST, McKinnon.LM@forces.gc.ca.

La pointe de |‘iceberg a Irenton

par le Capitaine Bernie Castonguay, Base des Forces canadiennes Trenton (Ontario)

La 8¢ Escadre Trenton, située pres de la baie de Quinte,
aux abords de la ville de Trenton (Ontario), est la base
d’attache de la flotte de transport aérien des Forces
canadiennes. Le mandat opérationnel de cette flotte
consiste a fournir pendant toute I'année et par tous
temps des aéronefs de transport aérien moyen et lourd
ainsi que des aéronefs de recherche et de sauvetage
(SAR) pour patrouiller le secteur de recherche et

de sauvetage confié a la 8% Escadre Trenton.

Il y a environ trois ans, les Opérations de la 8¢
Escadre ont entrepris une mission visant a améliorer
la sensibilisation, a informer le personnel navigant
et le personnel de piste, et a mettre en pratique des
opérations de dégivrage améliorées. L'information
qui a permis a la 8° Escadre d’aller de I'avant avec
sa mission avait fait I'objet de recherches de la

part de Transports Canada, d’exploitants locaux

de lignes aériennes canadiennes, d'installations

de dégivrage régionales et d’experts spécialisés

en liquides et en navigabilité des FC.

La premiéere partie du plan de la 8¢ Escadre a consisté

a envoyer des équipages navigants et du personnel de
piste a des installations de dégivrage pour des exposés
sur les tenants et aboutissants d’un programme civil
contre le givrage au sol. De I3, le personnel est revenu

a Trenton et a préparé des exposeés pertinents pour
entrainer le personnel en fonction d’'une norme initiale.
La seconde partie du plan avait trait a la mise en place
d’un poste de dégivrage. La proximité de la 8¢ Escadre
par rapport a la baie de Quinte écosensible fournit des
défis quotidiens au personnel chargé de I'environnement
a I'escadre. L'emplacement du poste de dégivrage
devait étre loin des bassins locaux et des installations de
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drainage de I'aérodrome. Un emplacement satisfaisant
a été trouvé, un plan de déneigement et de déglagage
a été mis en place, et des procédures destinées au
personnel navigant ont été promulguées pour assurer
que tous les criteres régissant des opérations de
dégivrage sres et efficaces avaient été respectés.

La derniere étape du plan de la 8° Escadre visant a
moderniser les opérations de dégivrage consistait a
faire appel aux nouvelles technologies. L'acceptation
de lignes directrices de Transports Canada sur un
programme contre le givrage au sol a été proposée a
la réunion de I'automne 2006 du Comité permanent
des FC sur les opérations en conditions givrantes.

Ces lignes directrices jetteront les bases de toutes les
activités de dégivrage au sein des FC. On a fait des
recherches sur les progres réalisés en technologie des
fluides, et I'essai de liquides antigivrage de Type IV
sur les avions CC130 et CP140 a été un succes. Des
énonceés appropriés d’insuffisance en capacités ont
été présentés pour permettre d’acquérir des véhicules
en mesure de vaporiser des liquides de dégivrage et
d’antigivrage. Finalement, la nécessité de disposer
d’'une équipe de dégivrage permanente chargée
d’intervenir opérationnellement est en train d’étre traitée.

La nécessité de fonctionner quelles que soient les
conditions météorologiques, de répondre a un appel
SAR de nuit au milieu d’'une tempéte de neige ou de
lancer t6t le matin un vol de réapprovisionnement
des troupes en conditions givrantes sont tous des
exemples de cas ou la capacité de décoller en

toute sécurité est favorisée par I'existence d’un
programme éprouvé contre le givrage au sol.



http://winnipeg.mil.ca/a3tpt/subjects/A3TptRdns/Icing/ICING_OPERATIONS_STANDING_COMMITTEE_e.htm
http://winnipeg.mil.ca/a3tpt/subjects/A3TptRdns/Icing/ICING_OPERATIONS_STANDING_COMMITTEE_e.htm
mailto:McKinnon.LM@forces.gc.ca

DE LA MAINTENANCE

Nous sommes ce que nous

MANGEONS

par le Caporal Patrick Jackson, 1°" Escadron de maintenance (Air), 4° Escadre Cold Lake.

‘ai récemment suivi un cours
d’instructeur de vol civil dont I'un
de mes ouvrages de référence était un
manuel de Transports Canada portant
sur les facteurs ergonomiques. Tout en y
apprenant de précieux renseignements
concernant les stagiaires et les pilotes
en vol, j’'y ai découvert une liste de
contréle que tous devraient suivre avant
de prendre les airs. Cette liste, dont
le titre anglais est « I'M SAFE » (et
dont chaque lettre a une signification

propre), permet de confirmer si vous étes

apte, mentalement et physiquement,
a voler. Ainsi, le « | » signifie maladie
(lliness) : « est-ce que je souffre d’'une
maladie quelconque? » Le « M »
signifie médicament (Medication) :

« ai-je consommé des médicaments,
sur ordonnance ou non, qui pourraient

M CICENEEM J'ai choisi
un petit déjeuner que nombre de
techniciens mangent régulierement :
un café et un beigne! Sous l'influence
du café, je me sentais trés bien
et éveillé. J'exécutais mon travail
efficacement et sans danger.
Cependant, au bout d’'une heure
et demie environ, je commencais
a m’épuiser et apres trois heures,
javais besoin d’une autre dose de
café. Mon estomac criait famine,

j étais irritable et difficile d’approche,
mais je continuais a travailler et
jattendais I'heure du diner. Mon
superviseur m'’a fait remarquer que
j'avais commis quelques erreurs au
cours de la derniére demi-heure. De
toute évidence, mon choix de petit
déjeuner n’était pas trés judicieux.

avoir une influence sur ma fagon

de piloter? » Le « S » signifie stress
(Stress) : « suis-je sous l'influence
d’un stress quelconque? » Le « A »
signifie alcool (Alcohol) : « la regle des
huit heures entre les cannettes et les
manettes s’applique. » Le « F » signifie
fatigue (Fatigue) : « suis-je trop fatigué
ou ai-je assez d’énergie pour piloter? »
Enfin, le « E » porte sur la nourriture
(Eating). Je veux développer ce dernier
point pour mes collegues techniciens.
Je sais depuis toujours qu'il est
déconseillé de piloter I'estomac vide.
Cela peut entrainer la fatigue, le
relachement de la vigilance et méme

la perte de la maitrise de I'aéronef.

Les risques d’erreurs augmentent
considérablement, surtout s'il s’agit
d’un aéronef ou d’'une mission

particulierement complexe.

Je considére que tous les techniciens
devraient s’assurer d’avoir une
alimentation appropriée, parce que
celle-ci a d’énormes répercussions sur
le rendement au travail. |l est essentiel
que tous les membres des métiers
associés au soutien aérien aient la
vivacité d’esprit requise pour effectuer
la maintenance des aéronefs de
méme que pour réagir rapidement et
adéquatement en situation d’'urgence.

Afin de prouver que le régime
alimentaire a des répercussions sur
le rendement au travail, j'ai mangé,
pendant trois semaines, un petit
déjeuner différent chaque semaine.
Les résultats sont éloquents.
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Deuxiéme semaine : La deux-
ieme semaine, j'ai pris mon petit
déjeuner a la salle a manger. Ne
voulant plus avoir 'estomac vide
au beau milieu de I'avant-midi,
j'ai décidé de manger comme un
camionneur : une banane, deux
ceufs, du bacon, trois crépes et
deux verres de lait au chocolat.

Le ventre bien rempli, je me
sentais jovial. Mais, je travaillais
sans entrain et sans intérét, avec
un sentiment de paresse, en
particulier lorsque certaines taches
devenaient prioritaires. Cette attitude
disparaissait graduellement, au fur et
a mesure que je digérais mon petit
déjeuner. Je reprenais de la vigueur,
mais le diner allait se pointer dans
une demi-heure. Ici encore, il ne . <4 Photo : Caporal Eric Jacques
s’agissait pas d’un choix judicieux. :

Jai
choisi un déjeuner de céréales en
haute teneur de fibres, accompagné
d’une salade de fruits. Par la suite,
je me sentais bien. Je n’éprouvais
aucune irritation ni frustration. Je
n’étais pas en manque de caféine
et/ou de sucre. Je m’entendais

bien avec mes collegues, ma
production atteignait des sommets,
et la qualité de mon travail n’était
jamais remise en question. La
semaine suivante, j'ai amélioré cette
routine d’un cran en y ajoutant une
demi-heure d’exercices cardio-
vasculaire le matin. J'ai ainsi
augmenté ma vivacité d’esprit et
ma motivation au travail. Voila

des choix réellement judicieux.

Photo : Capitaine Rob Burt

Pour conclure, je crois que le type et la quantité d’aliments Cet article est publié avec la permission de la rédactrice
que nous mangeons ont des répercussions certaines en chef de Safety Digest. Il a d’abord été publié dans le
sur notre rendement au travail. Que nous soyons des Numeéro 11/2006 du Safety Digest.

techniciens au sol ou des pilotes dans les airs, nous
sommes ce que nous mangeons. ¢
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EPILOGUE

TYPE : Hornet CF188733

LIEU : Cold Lake (Alberta)
DATE : 22 mai 2003

‘aéronef CF188733 s’est posé en toute sécurité,
le 22 mai 2003, a la suite d’'un vol d’entrainement
sans probleme. Lors de la vérification aprés vol,
on a découvert que le panneau d’endoscope de
droite (67R) était manquant. On a aussi observé
des dommages a la cellule dans le voisinage de
la zone d’accés de I'endoscope. Le moteur droit
a été déposé, et on a découvert d'importants
dommages (catégorie « B ») dus a la chaleur sur
le dessus du compartiment moteur. Le bouchon
d’endoscope du compresseur haute pression situé
a la position onze heures trente était manquant.

L'enquéte a révélé que le bouchon d’endoscope
situé a la position onze heures trente avait été
déposé la derniére fois a l'installation d’essais
moteur apres que le moteur eut échoué a un essai
de fonctionnement relatif a une lecture de rapport de
pression insatisfaisante. Contrairement

respectant pas toutes les étapes des ITFC relatives
aux anomalies liées a I'air de prélévement. De plus,
le fait que les ITFC ne demandent pas de vérifier

le couple de serrage des bouchons d’endoscope
dans le cadre de la procédure de dépannage a pu
retarder la découverte du bouchon d’endoscope
desserré. Cette situation est maintenant corrigée.

Finalement, aucun lien direct n’a pu étre établi

entre cet incident et la cadence opérationnelle
élevée a I'escadre, mais il semble que la culture

a une des unités donnait priorité, dans I'esprit des
gens, a I'exécution du travail par rapport au respect
des pratiques de maintenance élémentaires. La
meilleure protection contre ce probléme consiste a
renforcer une culture de respect systématique des
bonnes procédures de navigabilité. Une surveillance
active de la hiérarchie et des méthodes de gestion
appropriées en feront beaucoup pour assurer
I'existence d’'une culture de maintenance au sein de
la Force aérienne, ou le risque de telles erreurs est
réduit au minimum et, si elles se produisent, elles
seront rattrapées avant d’aboutir a un grave incident
comme celui décrit dans le présent rapport.

aux pratiques de maintenance
normalisées et aux Instructions
techniques des Forces canadiennes
(ITFC), le bouchon d’endoscope situé
a la position onze heures trente avait
été dépose et reposé sans que soit
remplie la Fiche des défectuosités
d’aéronef (CF 349), sans avoir été
serré au bon couple et sans qu’'une
vérification indépendante ait été

faite. Le moteur en question a alors
été reposé dans I'avion CF188733,

le 24 mars 2003. Les listes des
vérifications préalables a la repose du
moteur demandaient aux techniciens

de s’assurer que les bouchons
d’endoscope étaient « reposés et
serrés ». Bien des techniciens étaient d’avis qu'un
essai tactile (serrage a la main) était suffisant. Dans
ce cas précis, un essai tactile n’était pas suffisant,
et seule la confirmation de la valeur du couple de
serrage aurait permis d’assurer que le bouchon
d’endoscope avait été correctement remis en place.
Le bouchon mal reposé a fini par se desserrer, ce
qui a permis a de l'air de prélévement trés chaud de
passer directement dans le compartiment moteur.

A I'escadron opérationnel, on a perdu des occasions
de réduire 'ampleur des dommages au moyen
de mesures de suivi de la maintenance en ne
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EPILOGUE

Cormorant CH149908
Baie de Bonavista

TYPE :
LIEU :

(Terre-Neuve et Labrador)
20 septembre 2004

DATE :

L’équipage devait effectuer une mission de sauvetage
opérationnelle visant a secourir les six pécheurs

du navire a moteur « Ryan’s Commander » qui
avaient declaré une situation d’urgence et avaient
abandonné le navire. Une fois sur place, I'équipage

du CH149 a immédiatement commencé la manceuvre
d’hélitreuillage. Pendant les opérations d’hélitreuillage,
le treuil intérieur est tombé en panne alors que le
technicien en chef — recherche et sauvetage (TC SAR)
se trouvait dans le radeau de sauvetage. On a

réussi a remettre le treuil en marche et a récupérer

le TC SAR qui avait été légérement blessé.

L'équipage a alors utilisé le treuil extérieur pour faire
descendre sur le radeau le deuxiéme technicien membre
de I'équipe de recherche et sauvetage (Tech SAR).
L'équipage a par la suite réussi a hisser un pécheur a
bord de I'hélicoptere. On a redescendu le Tech SAR
jusqu’au radeau et, une fois la surface de I'eau atteinte,
le deuxiéme treuil est tombé en panne. Comme
I’hélicoptere dérivait vers des falaises qui se trouvaient

a proximité, on a demandé au pilote de le faire avancer,
ce qui a fait que le treuilliste a perdu le contact visuel
avec le Tech SAR qui se trouvait dans I'eau. On a
ordonné une « coupure du cable ». Le

cable du treuil intérieur a d’abord été coupé
accidentellement. Puis, on a coupé le cable
du treuil extérieur, ce qui a laissé le Tech SAR
dans I'eau. Les deux treuils sont devenus
inutilisables pour le reste de la mission.

=k
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On a fini par récupérer le Tech SAR a l'aide d’'un
panier en treillis métallique relié a I'hélicoptére a I'aide
d’une corde. On a sorti le Tech SAR de 'eau et on

I'a transporté jusqu’au sommet d’une falaise voisine
ou se sont terminées les opérations de sauvetage au
moyen de I'hélicoptére. Les opérations de sauvetage
se sont alors poursuivies grace aux Tech SAR et a
d’autres ressources. Deux membres d’équipage du

« Ryan’s Commander » ont perdu la vie. L'aéronef

a subi des dommages de catégorie « D ». Les

deux Tech SAR ont subi des blessures Iégéres.

L’enquéte a porté principalement sur la détermination
de la raison pour laquelle les treuils étaient tombés
en panne. Le fabricant de I'équipement d’origine

du treuil et le Centre d’essais techniques de la
qualité (CETQ) ont tous deux procédé a plusieurs
essais. |l a été établi que la cause la plus probable
des pannes des treuils était I'effet des vibrations de
I’hélicoptere sur les treuils du CH149. Pour éviter
que cette situation se reproduise, on a recommandé
que le fabricant de I'équipement d’origine et le CETQ
effectuent davantage d’essais de vibrations.

On a également recommandé des modifications

a la conception des panneaux de commande des
treuils du CH149 ainsi que I'achat de projecteurs
orientés vers l'arriere montés sur I’hélicoptére pour
améliorer la vue d’ensemble de I'équipage. A la
suite de cet incident, la communauté des CH149 a
modifié plusieurs procédures d’hélitreuillage. ¢




EPILOGUE

Snowbird CT114120
Thunder Bay (Ontario)
24 aoit 2005

TYPE :

LIEU :
DATE :

L'avion accidenté volait a la position « second

solo » au sein du 431¢ Escadron de démonstration
aérienne et il se préparait a participer a un spectacle a
huit appareils devant avoir lieu au-dessus de la rive, a
Thunder Bay (Ontario). Les « solos » s’étaient séparés de
la formation principale apres le décollage pour effectuer
une reconnaissance de I'axe de présentation au brise-
lames du port de Thunder Bay, puis pour exécuter les
manceuvres de mise en train préalables au spectacle,
une série de manoeuvres acrobatiques destinées a
assurer que l'avion est en ordre avant le début officiel du
spectacle. Une partie de cette séquence consiste pour
I'avion a effectuer une mise dos et a tirer 2G en négatif.

Immédiatement aprés avoir exécuté la mise dos, le pilote
a entendu une forte détonation et a senti immédiatement
une perte de poussée. Le pilote a appuyé sur le bouton
de démarrage pneumatique et est passe en palier ventre
alors que le régime moteur diminuait rapidement a entre
2 et 3 pourcent. Le pilote a tenté de rallumer son moteur,
mais en vain. Il s’est éjecté, et I'avion s’est écrasé au sol
10 secondes plus tard, prés de véhicules abandonnés,
dans un champ situé a environ neuf kilomeétres au nord
de I'aéroport de Thunder Bay. L'avion a été détruit.

Le pilote s’est posé a environ %z kilometre au nord-est de
I'avion et il a été récupéré environ 20 minutes plus tard,
n’ayant subi que de légéres blessures lors de I'éjection.

L'accident a été causé par une défaillance catastrophique
du moteur attribuable a la séparation d’'une des aubes
mobiles du premier étage compresseur, laquelle aube
s’est déplacée vers l'arriere a travers le moteur pour
causer des dommages massifs et instantanés au

reste du compresseur. L'aube mobile de premier étage
compresseur s’est rompue aux tenons a la suite d’'une
crique de fatigue progressive. Le moteur accidenté avait
été entretenu I'année précédente pour un frottement
des extrémités d’aube. Cet entretien n’avait pas été
exécuté conformément aux procédures de I'lTFC et
n’avait pas été documenté de fagon appropriée.

Plusieurs questions relatives a I'équipement de survie
(ALSE) ont été cernées au cours de I'enquéte. La
trousse de survie du paquetage de siége du pilote
s’est séparée du parachute pendant la descente

a cause d’une couture incorrecte sur la laniére de
I'équipement de survie (type mer). Le masque a
oxygéne du pilote n’avait pas été assemblé avec la
bonne visiére, et le casque du pilote portait 12 couches
de peinture plutét que les 5 couches normales.

Des mesures de prévention ont déja été mises en
ceuvre par le milieu des CT114 en ce qui a trait au
processus d’inspection du frottement des extrémités
d’aube. La plupart des mesures de prévention liées
a I'équipement de survie ont été mises en ceuvre
par I'autorité de navigabilité technique. ®
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EPILOGUE

Sperwer CU161004
Kaboul (Afghanistan)
30 juin 2004

TYPE :

LIEU :
DATE :

endant une mission effectuée dans le cadre

de I'opération ATHENA, I'équipe de conduite a
recu plusieurs indications d’anomalies du systéme
électrique et a perdu la communication avec
I'engin télépiloté alors que celui-ci se trouvait a
15 kilométres de la zone de récupération prévue.
L'engin télépiloté est passé en mode de récup’ération
d’'urgence non commandé et a atterri dans un
secteur résidentiel. Il a subi des dommages de
catégorie « C ». Personne n’a été blessé.

L'enquéte sur I'accident a révélé que le cable positif
de l'alternateur s’était usé par frottement contre

un boulon, ce qui avait causé un court-circuit
et entrainé la défaillance du circuit électrique
de I'engin télépiloté. La patte de fixation du
cable, congue pour éviter le frottement, était mal
posée. Une enquéte plus approfondie a permis
de déterminer que la procédure d’installation
n’était pas bien décrite dans le manuel
technique. Plusieurs autres anomalies relatives
a la maintenance ont aussi été découvertes
sur 'engin télépiloté. On a déterminé que le
fait d’accélérer la formation a la maintenance,
afin de déployer plus rapidement la troupe
responsable des engins télépilotés vers le
théatre d’opérations, avait nuit a 'assurance
de la qualité en matiére de maintenance.

Parmi les mesures préventives qui ont été prises,
on compte la modification du manuel technique et
I'amélioration de la formation a la maintenance. Il
n’y a aucune recommandation en suspens. ¢
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Professionalisme

Pour une action remarquable en sécurité des vols.

MONSIEUR KEVIN SCOTT

Au cours de I'acceptation du Cormorant CH149913 a la base
principale de Gander, en juin 2006, M. Scott avait été chargé
d’exécuter I'inspection quotidienne. Au cours de celle-ci, il a

vérifié que le niveau de liquide du boitier d’entrainement des

CAPORAL BRIAN CHABASSOL

Le 20 aodt 2006, un CC115 Buffalo a subi d’'importantes
vibrations de cellule. L’équipage a soupgonné
I'empennage comme étant la source de 'anomalie, et
un examen approfondi des gouvernes a été effectué.

Pendant 'examen, le Caporal Chabassol a desserré un
contre-écrou de tringle de commande de la gouverne de
profondeur et a remarqué qu’on pouvait tourner librement
a la main la tringle de commande. Comme expert en
gouvernes, il savait que cette tringle ne devrait pas tourner
avant que I'ceillet situé a I'autre extrémité soit démonté.
En poussant plus loin son examen, le Cpl Chabassol a
découvert que I'ceillet de la tringle de commande avait été
mal monté. L'ceillet en question doit étre monté avec un
boulon qui traverse la tringle de commande et I'ceillet pour
fixer lensemble de fagon appropriée. Le boulon avait été
inséré dans la tringle de commande, mais il ne traversait
pas I'ceillet, et cette anomalie n’était pas facilement visible
lors d’'une inspection visuelle normale. La tringle de
commande a un contre-écrou comme caractéristique de
sécurité redondante, mais a cause du mauvais montage,
la caractéristique de sécurité principale a été neutralisée,
et la base de la partie filetée de I'ceillet ne faisait que
s’appuyer sur le boulon. Le Cpl Chabassol a immédiatement
signalé 'anomalie a son superviseur, et le reste de la
flotte de Buffalo a été soumis a une inspection. On a
découvert d’autres avions dont la tringle de commande

accessoires (ou AGB en englais, pour accessory gearbox)
indiquait plein. Méme si le niveau était plein, M. Scott a
pousseé plus loin son inspection du boitier d’entrainement
des accessoires et a observé ce qu'il a cru étre un ternisse-
ment du liquide du boitier. Le boitier d’entrainement des
accessoires est lubrifié au moyen d’huile Aeroshell 555,

un liquide jaune pale qui fonce avec le temps et 'usage.
Constatant que le liquide était trop foncé, M. Scott en a pré-
levé un échantillon pour examen visuel et, en le comparant
avec des échantillons d’autres hélicoptéres et un échantil-
lon d’huile neuve, il a confirmé que le liquide du boitier
d’entrainement des accessoires était contaminé. Il a avisé
ses superviseurs, lesquels ont lancé une vérification de tous
les autres hélicopteres CH149 pour assurer que 'anomalie
ne s’étendait pas a toute la flotte. L'échantillon prélevé

du Cormorant CH149913 a alors été expédié a un organ-
isme d’essai extérieur pour analyse. Celle-ci a révélé que
I’échantillon était contaminé a 21 % de liquide hydraulique.

M. Scott est félicité pour la rigueur dont il a fait preuve
lors de I'inspection quotidienne. Sa minutie a permis
d’éviter une situation potentiellement dangereuse

qui aurait pu se traduire par la défaillance d'un
composant principal et une urgence en vol. ¢

M. Kevin Scott est affecté au 103° Escadron de recherche et de
sauvetage, a la 9° Escadre Gander.

présentait des anomalies, et le rapport complémentaire
approfondi (ESR) qui s’en est suivi a permis de cerner des
procédures et des références techniques erronées au sein
de I'organisation de maintenance de troisieme échelon.

La minutie, les connaissances trés spécialisées et les
remarquables efforts déployés par le Cpl Chabassol ont
permis de cerner des lacunes dans le processus de montage
de la tringle de commande. Ces lacunes auraient pu mener
a un événement trés grave, si ce n’est catastrophique, en
vol. Sa méthode d’examen supérieure justifie pleinement la
distinction qui lui est accordée Pour Professionnalisme. 4

Le Caporal Brian Chabassol est affecté au 442° Escadron de
transport et de sauvetage, a la 19° Escadre Comox.
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Professionalisme

Pour une action remarquable en sécurité des vols.

CAPORAL RICHARD FRASER

Le 26 octobre 2005, alors qu'il traversait I'aire de trafic
intérieure, le Caporal Fraser a découvert un corps étranger
sur le tarmac. Méme s’il ne savait pas d’ou provenait le
boulon, il a quand méme remarqué ce qui a semblé étre
de I'huile fraiche le recouvrant. Comme pour tout corps
étranger, le Cpl Fraser aurait simplement pu le jeter au rebut,
mais il a décidé de se rendre de lui-méme a la section des
véhicules du matériel roulant (MSE en anglais, pour mobile
support equipment). Des mécaniciens I'ont informé que le
boulon ressemblait a ceux qu’on trouve sur le mécanisme
de direction avant d’un tracteur de remorquage D-8. Le

Cpl Fraser a immédiatement effectué une inspection locale
des trois D-8 appartenant au 12¢ Escadron de maintenance
(Air) (EMA). Alors qu’il inspectait le troisieme tracteur, qui
était fixé a un groupe d’alimentation de parc utilisé pour le
démarrage des aéronefs, il a découvert que le boulon en
question était manquant et que le bras de direction avant
menagait de se défaire. Le Cpl Fraser a immédiatement
averti la section MSE, a pris des dispositions avec elle
pour récupérer le tracteur et a informé I'équipe de piste
des risques que présentait le mécanisme de direction.

CAPORAL JOHN HUNTER

Le 13 novembre 2006, un avion Aurora en visite de

la 19¢ Escadre Greenwood s’est posé a Comox avec
une anomalie d’antigivrage sur le moteur numéro 2

que I'équipe de jour a diagnostiqué comme étant une
électrovanne d’antigivrage défectueuse. L'équipe du soir
a pris la reléve pour la réparation, mais il lui manquait
des techniciens qualifiés en systémes de propulsion. Le
Cpl Hunter, un technicien en aéronautique sur CP140
habilité a signer certains travaux en systémes de vol,
s’est porté volontaire pour recevoir une formation
connexe et remplacer I'électrovanne sous supervision.

L’électrovanne d’antigivrage est située dans la section
centrale supérieure du moteur T-56 de I'Aurora, et il est
difficile de la voir et d'y travailler. En commencant a retirer
I'électrovanne qu’on soupgonnait défectueuse, le Cpl
Hunter a remarqué que le connecteur électrique du relais
d’allumage voisin était desserré. Ce relais est situé tout
juste derriere I'électrovanne d’antigivrage et il est encore
moins visible a son emplacement que I'électrovanne
d’antigivrage elle-méme. Poussant plus loin son examen,
il s’est rendu compte que le connecteur était brisé et qu'il
ne tenait en place que par le fil-frein fixé au connecteur
et les fils d’alimentation passant par le connecteur pour
atteindre le relais. L’équipe précédente n’avait pas décelé
cette situation puisqu’elle ne concernait pas 'anomalie.
Le Cpl Hunter a poursuivi son examen et a aussi
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Un examen détaillé mené par
la section MSE a permis de
constater que le boulon était
foiré a cause de contraintes
excessives causées par

un braquage excessif de la
fusée, et ce probléme était
répandu sur toute la flotte.
Gréce a la diligence du Cpl
Fraser, des réparations sont
présentement en cours pour
éviter que cette défectuosité
de boulon ne se reproduise.

Le Cpl Fraser est
chaudement félicité pour
son professionnalisme,
sa minutie et son
dévouement. Le fait qu'il
ait réussi a découvrir une grave anomalie hors de son
domaine d’expertise a permis d’éliminer un danger
potentiel pour le personnel et les aéronefs. ¢

Le Caporal Richard Fraser est affecté au 443° Escadron
d’hélicopteres maritimes, a la 12° Escadre a Patricia Bay.

découvert que les filets de la coquille arriere du connecteur
étaient tous foirés et que le support au complet sur lequel
I'électrovanne d’antigivrage et le relais d’allumage étaient
montés était desserré. Le connecteur fait partie intégrante
du faisceau de fils du moteur, et si cette situation était passé
inapergue, elle aurait pu causer un grave incident en vol.

Le Cpl Hunter est félicité pour son dévouement, sa
vigilance et sa minutie qui ont permis d’éviter un événement
potentiellement grave en vol. Sa découverte s’est traduite
par une inspection de la flotte qui a permis de découvrir

un autre avion présentant le méme probleme. ¢

Le Caporal John Hunter est affecté au 407°¢ Escadron de patrouille
maritime, a la 19° Escadre Comox.



SERGENT NICK BAILEY

Le 18 octobre 2006, le Sergent Nick Bailey travaillait comme
chef opérateur de détecteur électronique aéroporté (OP
DEA) a bord d’'un CP140 a la 14¢ Escadre Greenwood.
Alors qu'il s’occupait de I'entrainement de I'équipage, il a
découvert une vibration haute fréquence inhabituelle dans la
partie arriere de la cabine, tout juste avant le démarrage des
moteurs. Les vérifications avant démarrage déja en cours,

il a immédiatement informé le commandant de bord et a
émis I'hypothése que le ventilateur-extracteur de la cabine
ne fonctionnait pas bien. Le démarrage a été interrompu
pour que le mécanicien de bord et le commandant de

bord puissent découvrir d’ou venait la vibration anormale.
Les vibrations anormales sont extrémement difficiles a
découvrir a bord de I'’Aurora, mais on a quand méme jugé
que cette anomalie était vraiment spéciale. Le personnel

de maintenance a immédiatement été informé et a déclaré
que le ventilateur était sur le point de tomber en panne.

La « vérification a bord » de I'’Aurora ne demande pas que
cet endroit soit vérifié. L'attitude professionnelle du Sgt
Bailey en allant plus loin que les éléments nécessaires
figurant sur la liste de vérifications a évité que ne se
produise un incident touchant la sécurité des vols. La
dislocation de ce composant de I'avion aurait pu se
traduire par linfiltration de fumée ou d’émanations dans la
cabine ou un risque d’'incendie de cabine, ou les deux, qui
auraient pu avoir des résultats catastrophiques.

Lors d’'un vol subséquent d’entrainement de pilote, le 27
octobre 2006, le Sgt Bailey s’est vu assigner des taches de
quatrieme membre d’équipage. Apres la vérification en vol
du fonctionnement du systéme de pilotage automatique,
I'équipage a entamé un vol IFR aller-retour. Alors que I'avion

CAPORAL-CHEF GARY MARCHAND

Le 2 novembre 2006, le Caporal-chef Marchand, mécanicien
de bord affecté au 427¢ Escadron, exécutait I'inspection pré-
vol d’un hélicoptere CH146 Griffon lorsqu’il a remarqué que
les boulons et les rondelles de I'actionneur linéaire arriére
étaient mal montés. Un rapport d’événement a été soumis,
et I'hélicoptére a été réparé. C’était la troisiéme fois que le
Cplc Marchand découvrait un actionneur linéaire mal monté.

Dans le premier cas, la découverte du Cplc Marchand avait
donné lieu a une inspection spéciale a I'échelle de la flotte
visant a vérifier le bon montage de tous les actionneurs
linéaires arriére du Griffon. Moins d’'un mois apreés la fin

de l'inspection spéciale, le Cplc Marchand a remarqué un
autre actionneur mal monté et il a soumis un autre rapport
d’événement touchant la sécurité des vols. Dés qu’il a
découvert pour la troisieme fois un actionneur mal monté,

il a immédiatement pris d’autres mesures pour éviter

que la situation se reproduise. De sa propre initiative, il a
produit une présentation vidéo, avisé tous les membres de
I'escadron et aussi rédigé et affiché un avis de maintenance
de suivi pour mettre encore plus en relief cette anomalie.

passait en IFR en route vers
Halifax, le Sgt Bailey, assis au
poste de I'observateur arriére
gauche, a remarqué une fuite
de carburant provenant du
fuseau du moteur numéro

un. Méme si I'équipage était
occupé par I'exposé d’'une
approche en route, le Sgt
Bailey s’est interposé pour
aviser le commandant de bord
de la fuite potentielle. La fuite
était extrémement difficile a
voir en raison des conditions
de luminosité ambiantes,
mais le mécanicien de bord
et le pilote ont été en mesure
de confirmer la fuite vue

du poste de I'observateur
arriere. La fuite de carburant
évidente a rapidement

donné lieu a I'arrét d’'urgence
du moteur numéro un,

et 'avion s’est posé en toute sécurité a la 14
Escadre. La diligence et la détermination du Sgt
Bailey ont évité un risque d’incendie moteur.

En deux occasions, les mesures prises par le Sgt
Bailey ont évité que ne se produisent des situations
trés graves touchant la sécurité des vols et éliminé un
risque pour I'équipage et le matériel. Il mérite au plus
haut point sa distinction Pour Professionnalisme.

Le Sergent Nick Bailey est affecté au 404° Escadron de patrouille et
d’entrainement maritime, a la 14° Escadre Greenwood.

La minutie supérieure du Cplc Marchand, son professionnal-
isme et son initiative remarquable sont manifestes dans sa
détermination a traiter et a corriger un danger persistant et
important touchant la sécurité des vols. 4

Le Caporal-chef Gary Marchand est affecté au 427¢ Escadron
d’opérations spéciales d’aviation, a la Base des forces canadiennes
Petawawa.
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Pour une action remarquable en sécurité des vols.

SOLDATE SHERRI-LYN SCHWEMLER
ET CAPORAL-CHEF BLAIR SPENCER

Alors qu'il réparait un phare de bord d’'attaque sur un avion
Hercules, la Soldate Schwemler a remarqué que les clips de
retenue du support de phare étaient usés, endommagés ou
qu’ils avaient été remis en place de fagon inappropriée au
moyen de fil-frein. Reconnaissant qu’il y avait un probléme,
la Sdt Schwemler a averti son supérieur, le Caporal-chef
Spencer, qui a effectué un examen immédiat des phares de
bord d’attaque sur d’autres avions CC130 qui se trouvaient
sur I'aire de trafic. L'inspection a révélé que ce probleme était

MONSIEUR BILL SHIELDS

Le 18 octobre 2006, M. Bill Shields, de Falcon
Environmental Services, effectuait une patrouille de
routine sur I'aérodrome de la 8° Escadre Trenton. Au
méme moment, un Challenger du 412¢ Escadron effectuait
des circuits VFR sur la piste 24. Patrouillant dans le
secteur nord-est de I'aérodrome, M. Shields a remarqué
une grande volée de merles noirs migrateurs (estimée

a plus de 300 oiseaux) se dirigeant du nord au sud a
environ 100 pieds de la trajectoire d’approche de la piste
24. M. Shields a immédiatement avisé le contréleur sol
de service, qui a communiqué I'information a I'officier
contréleur de la tour en service. L'information a ensuite
été relayée au pilote de I'avion qui, a ce moment, se
trouvait en courte finale sur la piste 24. Tout le processus
a pris moins de 30 secondes, du début a la fin. Le pilote
a immédiatement effectué une manceuvre d’évitement

et a été en mesure de passer au-dessus des oiseaux,
évitant de peu un impact et une ingestion d’'oiseau.

Bien qu’on s’attende a ce que le « fauconnier » soit sur
le terrain pour prévenir ce type de situation, le fait que

M. Shields ait remarqué I'avion et qu'il était conscient de
la gravité de la situation est digne de mention. M. Shields
est félicité pour sa conscience de la situation, sa réaction
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systémique, et une inspection spéciale a été publiée pour
corriger le probléme a I'échelle de la flotte.

Le Cplc Spencer et la Sdt Schwemler ont aussi découvert
que les clips de retenue de remplacement étaient absentes
du systéme d’approvisionnement, ce qui avait amené des
techniciens a remettre les clips en place a I'aide de fil-frein.

De leur propre initiative, ils ont découvert une autre clips que
le Gestionnaire du cycle de vie du matériel (GCVM) pourrait
envisager d’acheter en attendant que les clips appropriés
soient disponibles. La présentation d’un rapport sur la sécurité
des vols a permis d’identifier les clips de retenue appropriés et
de les ajouter au Systeme d’approvisionnement et au manuel
technique électronique intégré.

Le Cplc Spencer et la Sdt Schwemler ont fait preuve d’'un
dévouement, d’'une diligence et d’'un leadership supérieurs.

lls ne se sont pas contentés du statu quo et ont consacré de
nombreuses heures a chercher et a documenter une solution
pertinente a un probléme difficile. Les efforts du Cplc Spencer
et de la Sdt Schwemler destinés a améliorer le systéme

et a favoriser une solution de rechange viable sont une
inspiration pour leurs collégues et constituent la marque d'une
compétence avérée digne de vrais professionnels. 4

La Soldate Sherri-Lyn Schwemler et le Caporal-chef Blair Spencer
sont affectés au 8¢ Escadron de maintenance (Air), a la 8° Escadre
Trenton.

rapide et son dévouement au travail. Sa connaissance de
la culture de sécurité en vigueur a la 8° Escadre a joué
un réle important en lui permettant d’éviter que ne se
produise un trés grave incident ou accident d'aéronef. @

M. Bill Shields est fauconnier avec Falcon Environmental Services,
a la 8e Escadre Trenton.
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