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Vues sur

par le Colonel Christopher Coates, Commandant de la 1" Escadre

e novembre 2008 a la fin de mai 2009,

jaieule privilege d'occuper le poste de

commandant de |'Escadre aérienne de la
Force opérationnelle interarmées en Afghanistan
(FOI [Afg]), basée a I'aérodrome de Kandahar.
La mise sur pied de I'Escadre aérienne de la FOI
(Afg) a été reconnue comme étant le plus important
engagement de cette nature et de cette ampleur,
dans le cadre d'opérations de combat, depuis le
grand déploiement de la Force aérienne durant
la Seconde Guerre mondiale. L'Escadre aérienne
de la FOI (Afg) nous a donc offert une premiere
occasion d'intégrer la sécurité des vols, telle que
nous la connaissons actuellement, a une formation
chargée d'opérations de combat. La sécurité des
vols a ainsi contribué de facon intégrale au succes
de I'établissement de I'Escadre, et elle s'est avérée
un outil habilitant essentiel pour les opérations.

La création de I'Escadre aérienne a posé
d'innombrables défis et engendré des risques peu
communs. Il a fallu intégrer des capacités déja en
place (comme |'Unité de transport aérien tactique
de I'Asie du Sud-Ouest) et assurer I'exploitation
davions, d'hélicopteres et d’engins télépilotés.
L'escadre devait également inclure des capacités
dont on disposait déja ou non au Canada. En outre,
des entrepreneurs commerciaux devaient assurer
I'entretien de certaines capacités ou en exploiter
certaines autres; tout cela dans des conditions
extrémes, ol il est fort probable de rencontrer
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un ennemi déterminé. Dans ces circonstances
difficiles, il y avait peu de place pour accueillir
toute activité qui ne contribuait pas directement
au succes des opérations. La sécurité des vols a été
mise de I'avant et, depuis, sa valeur opérationnelle
a sans cesse été démontrée de fagon probante.

Afin d'assurer son apport a la mission, la sécurité
des vols a été utilisée comme un autre outil de
gestion des risques au service du commandement.
Durant la période que j'ai passée en Afghanistan,
la sécurité des vols n'a jamais servi de « carton
rouge » visant a géner, a ralentir ou a freiner les
opérations. Par contre, elle a fréquemment servi
de « carton jaune » indiquant de vrais risques qui
devaient étre écartés pour assurer la continuité
de la capacité opérationnelle maximale. Dans ces
cas, la sécurité des vols a permis de déterminer
des problémes qui n‘avaient pas été relevés dans
le cadre d'autres processus de surveillance du
commandement, et qui auraient pu étre fort
dommageables a long terme s'ils n‘avaient pas
été ainsi cernés et réglés rapidement.

La sécurité des vols a offert une formule et des
mécanismes communs permettant de relever et
de communiquer les risques. Elle a ainsi assuré
un lien entre les flottes canadiennes afin d'aider a
évaluer les menaces observées au sein du théatre
des opérations. Pour ce qui est des opérations

du nouvel engin télépiloté CU170 Heron, le

programme de sécurité des vols du théatre des
opérations a offert un moyen efficace de traiter
avec I'industrie et les entrepreneurs qui assuraient
le soutien en service. La sécurité des vols a mis en
place un mécanisme permettant de prendre en
compte les préoccupations que nous partageons
avec nos alliés, et de régler les problémes dans un
des aérodromes militaires les plus achalandés au
monde. Lorsqu'un incident causé par des actions
ennemies touchait un aéronef de I'Escadre, la
sécurité des vols s'en remettait a la chaine de
commandement opérationnel pour mener a bien
I'enquéte et les activités connexes, et elle appuyait
toute décision opérationnelle qui en découlait.

Un bon programme de sécurité des vols a permis de
renforcer la crédibilité de nos opérations aériennes
et de rassurer les membres de la Force aérienne et
de la chaine de commandement opérationnelle
relativement au bien-fondé de nos activités.

(ertains membres, au sein de |'Escadre comme
ailleurs, doutaient initialement que le programme
de sécurité des vols de la Force aérienne pouvait
fonctionner efficacement dans la réalité des
opérations d'une mission de combat. Grace a une
meilleure compréhension du programme et aux
efforts concertés de tous les intéressés, je suis
certain que toutes ces préoccupations et tous

ces doutes ont été mis de coté, et que la sécurité
des vols a su prouver qu'elle était un élément
indispensable dans le théatre des opérations.
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Pour lexcellence en sécurité des vols

Caporal Troy Randell et Caporal
Frédeéric Sauvageau

e 18 janvier 2009, le Cpl Troy Randell, technicien en aéronautique de

la Force canadienne d’hélicopteres (Afghanistan), revenait d‘achever

des travaux de maintenance sur un Chinook CH147 a I'aérodrome
de Kandahar (KAF), lorsqu'il a remarqué une piece de métal surle sol. Il a
immédiatement reconnu le composant : une butée centrifuge. Cette piece
essentielle fait partie de la téte du rotor arriére du Chinook et empéche les
pales de saffaisser. Comme le Cpl Randell savait que I'hélicoptere CH147204
venait de décoller, il a informé un collegue de travail, le Cpl Frédéric
Sauvageau, de sa découverte. De leur propre initiative, les deux techniciens
ontimmédiatement inspecté les appareils qui restaient sur I'aire de trafic
et dans le hangar, afin de vérifier si le composant provenait de I'un de ces
hélicoptéres. Les butées de tous les CH147 ainsi inspectés étaient toujours
bien en place. Les techniciens ont donc conclu que le composant devait
provenir de I'appareil qui était en vol. Ils ontimmédiatement avisé leur

Caporal Sauvageau (gauche) est actuellement
affecté au 439° Escadron de soutien au combat,
ala 3¢ Escadre Bagotville.

Caporal Randell (droit) est actuellement affecté au 444°
Escadron de soutien au combat, a la 5¢ Escadre Goose Bay.
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superviseur de la découverte du composant et des mesures qu'ils avaient
prises. On a informé les Opérations de la Force canadienne d'hélicoptéres
(Afghanistan), qui ontimmédiatement communiqué avec I'hélicoptére
ayant précédemment quitté I'aérodrome. CH147204 est revenu a KAF, et
I'hélicoptere s'est posé sur |'aire de trafic réservée aux cargaisons aériennes
dangereuses, ot ['on a débarqué la totalité des munitions, des armes et
des occupants en toute sécurité. Un écran de protection a été placé du coté
gauche du fuselage, et on a laissé I'hélicoptere fonctionner jusqu’a ce qu'
tombe en panne séche. A cause de la butée manquante, les pales du rotor
arriere étaient plus affaissées qu'a la normale, et elles ont heurté 'écran de
protection plusieurs fois, ce qui a considérablement endommagé les pales et
le mat arriére.

Les mesures déterminantes prises par les caporaux Randell et Sauvageau ont
non seulement empéché la perte d'une ressource aéronautique de grande
valeur, mais elles ont également évité que |€quipage ne se blesse. Sion
avait procédé a l'arrét de I'hélicoptere sans savoir qu'il manquait une butée
centrifuge, les pales auraient transpercé le trongon central du fuselage, ce
qui aurait causeé la perte de I'appareil et possiblement gravement blessé ou
tué des membres d'équipage. Grace a la découverte du composant, la chaine
de commandement de la Force canadienne d'hélicoptéres (Afghanistan) a
pu mettre en ceuvre un plan d‘action pratique, notamment la mise en place
d'un écran de protection, pour sauver la vie des occupants et prévenir a
perte totale de I'hélicoptére. Méme s'il est considérablement endommagg,
I'hélicoptere peut étre réparé, etil volera de nouveau.

Le Cpl Randell et le Cpl Sauvageau méritent toutes nos félicitations pour
leur diligence et leur professionnalisme exemplaires qui ont permis de
relever une grave défaillance menagant sérieusement |'hélicoptére et son
équipage. Leur intervention est exceptionnelle, sil'on tient compte du fait
qu'ils ont acquis peu d'expérience a I'égard de I'hélicoptere CH147, ayant
terminé leur formation a peine quelques mois avant leur déploiement.

Les caporaux Randell et Sauvageau ont fait preuve d'une diligence
exceptionnelle, et ils ont fait bien plus que leur simple devair. Ils sont
assurément dignes de la distinction « Good Show » qui leur est conférée. ¢
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Pour lexcellence en sécurité des vols

Monsieur Oleg Redko

e 21 avril 2009, un hélicoptére Mi-8 a été affecté a une

mission de ravitaillement dans une base d'opérations avancée

(BOA) en Afghanistan. Les procédures de I'entreprise retenue
pour assurer ce service stipulaient que le chargement et le
déchargement des hélicoptéres Mi-8 a une BOA en Afghanistan
devaient se faire pendant que les rotors tournaient pour réduire
le temps passé au sol. Les opérations de chargement et de
déchargement des hélicoptéres Mi-8 se font par des portes
coquilles sous la poutre de queue, dans la partie arriere du fuselage
de I'hélicoptere. M. Oleg Redko, mécanicien de bord, supervisait
les opérations de déchargement de I'hélicoptere en question.
Cette procédure est exécutée a grands risques, et elle nécessite
une vigilance rigoureuse en vue d'éviter toute désorientation ou
confusion compte tenu du fonctionnement des machines et de
la cadence des activités. Le matin de 'événement en question,
M. Redko a vu un militaire canadien, qui ne se doutait pas du grave
danger auquel il s'exposait, s'approcher de I'arriére de I'hélicoptére
Mi-8. M. Redko a tenté d'attirer |'attention du militaire en
question, mais en vain. Comme il savait que le militaire courait un
danger immédiat, M. Redko s'est précipité vers lui pour le retenir;
ils se sont immobilisés a environ un métre du rotor de queue en
mouvement. A la suite de I'événement, les témoignages recueillis
auprés des personnes présentes ont révélé que, selon elles, le geste
de M. Redko avait sans I'ombre d’un doute évité au militaire de
heurter le rotor de queue, ce qui lui aurait causé des blessures
graves ou mortelles.

L'attention soutenue que manifeste le mécanicien de bord Oleg
Redko au bien-étre de ses collegues s'est avérée cruciale pour
protéger la vie d’'un militaire canadien. Sa capacité a veiller

assidiment a la tache dans un milieu extrémement dangereux et
tumultueux a permis a M. Redko de contribuer de fagon importante
a la mission canadienne en Afghanistan. L'extraordinaire
intervention de M. Redko est louable, et il mérite sans conteste
cette distinction « Good show ». ¢

Monsieur Redko travaille pour I'entreprise SkyLink
Aviation Inc.
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Un message de votre
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Mais ou est donc passe

mon medecin de I'air?

par le Lieutenant-Colonel Pierre Morissette, Médecin de I'air de la 1" Division aérienne du Canada

ais ol est donc passé mon médecin de

'air? Voila une question que se posent

derniérement de nombreux commandants
d'escadres et d'escadrons (sans compter les équipages
navigants). Depuis un certain temps, dans nos
différentes escadres et escadrilles, la pénurie de
médecins de I'air sur |'aire de trafic est si flagrante
qu'elle a été signalée a maintes reprises, dans le
cadre d'enquétes et d'inspections de la sécurité des
vols, comme étant une menace importante pour la
sécurité des vols. De 'avis général, l'interaction entre le
médecin de 'air et les équipages navigants n‘a jamais
été si réduite. Comment en sommes-nous arrivés la?
Est-ce le résultat du transfert progressif des fonctions
assurées par nos cliniques médicales a des civils, d'une
pénurie chronique de médecins militaires (et par
conséquent de médecins de |'air), ou des changements
apportés aux politiques des soins de santé, qui ont
mené a une présence trop peu fréquente des médecins
deair sur Iaire de trafic? Les roles fondamentaux
des médecins de I'air ont-ils changé pour refléter la
réalité des services médicaux assurés au sein de la
Force aérienne du 21¢ siecle? Si, comme moi, vous vous
demandez ol est passé votre médecin de Iair, alors je
vous incite a poursuivre votre lecture. Les réponses que
vous trouverez ci-apres risquent de vous surprendre. . .

De nombreuses enquétes et inspections relatives a
la sécurité des vols effectuées entre 1999 et 2009
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ont indiqué que la pénurie de médecins de I'air ou

le fait qu'il soit difficile de consulter un médecin de
['air sur 'aire de trafic était une menace considérable
pour la sécurité des vols. Mais pourquoi doit-on tous
s'inquiéter de la pénurie de médecins de I'air? Eh bien!
A part les méthodes habituellement utilisées (comme
les examens médicaux ou les consultations médicales
des équipages) par les médecins de I'air pour prévenir
couramment les conséquences potentiellement
désastreuses de toute maladie ou blessure passée
inapercue ou non traitée des équipages navigants,

il'y a des stratégies moins bien connues qui aident a
combler I'écart entre le milieu des médecins de |'air

et celui des équipages navigants. Par contre, si ces
stratégies ne sont pas mises en pratique, elles peuvent
sérieusement dénaturer le role du médecin de lair,
lequel consiste a prévenir les accidents aériens. Plus
particulierement, afin d‘assumer leurs fonctions le
plus efficacement possible, tous les médecins de l'air
doivent : (1) créer et entretenir des rapports avec

les équipages navigants ainsi que (2) se familiariser
avec les opérations aériennes et tenir a jour leurs
connaissances a cet égard. Pour e faire, ils doivent
visiter fréquemment I'aire de trafic et participera

des vols de facon réguliére. Pour un médecin de air,
ces deux responsabilités représentent probablement
les éléments qui different le plus du role classique

du médecin. Malgré le fait qu'elles semblent étre
I'évidence méme, ces responsabilités demeurent

fondamentales pour exercer la médecine de lair,

et elles sont considérées comme étant essentielles a

[a réussite de la mission. Malheureusement, ce sont les
deux responsabilités des médecins de 'air qui sont le
plus souvent mises de coté.

Mais qu'entend-on par : créer et entretenir des rapports
avec les équipages navigants? En termes simples,

les « rapports » sont des relations caractérisées par

la ressemblance, la correspondance, I'analogie ou
I'affinité". Combien de fois avez-vous été témoin d'une
telle relation entre des équipages navigants et leur
médecin de l'air? Elle existe, mais elle est assurément
trés rare! La triste vérité présente plutot une relation
qui se distingue trop souvent par |évitement, les
soupgons, le secret et méme le mépris. Par exemple,
un membre d'équipage peut éviter son médecin de
I'air parce qu'il a peur que ce dernier lui interdise de
piloter. Un médecin de I'air peut également éviter

de fréquenter des équipages navigants pour tenter
d‘échapper aux tensions que provogue le vol (comme
les forces d'accélération, la désorientation spatiale, le
mal des transports, etc.) ou parce qu'il doit soccuper
en priorité de la longue file de patients devant sa
porte. Un membre d'équipage peut s'imaginer que

le médecin de l'air sera plus loyal envers les Forces
canadiennes qu'envers lui. Un médecin de I'air peut
aussi soupgonner qu’un membre d'équipage ne lui dit
pas toute la vérité sur sa blessure ou sa maladie afin



d'en retirer un avantage personnel, comme d'obtenir
la permission de reprendre le vol prématurément ou,
au contraire, de profiter de prestations d'invalidité.

Un membre d'équipage peut ne pas divulguer
d'importants renseignements médicaux pour ne

pas mettre en péril sa participation a une mission

de vol particuliére, une promotion imminente ou sa
carriére. Enfin, le superviseur d'une unité peut prendre
un médecin de |'air en aversion, car ce dernier aura
attribué des congés de maladie a plusieurs membres de
I'unité alors que la cadence des opérations est élevée.

Avons-nous donc irrémédiablement condamné
al'échec nos rapports avec le médecin de |'air?

Pas vraiment, selon moi, si nous acceptons de
communiquer ouvertement et en toute honnéteteé.
Siles membres d'un équipage navigant et leur
médecin de 'air peuvent s'entretenir en toute
franchise sur les points mentionnés précédemment,

chacun pourra faire valoir son point de vue. Certaines
personnes peuvent ne pas sentendre sur tous les
points et méme, parfois, couper les liens. Par contre,
grace aux discussions, d‘autres personnes finiront

par tisser des liens solides sur lesquels reposera une
entente réciproque durable. Cest le fondement des
rapports entre deux personnes. De bons rapports
signifient que €quipage navigant demandera

I'avis du médecin de I'air plus rapidement dans le
processus morbide, ce qui menera a un diagnostic

et a un traitement plus rapide de la maladie, a des
périodes d'interdiction de vol plus courtes (s'il y en a),
et a de meilleurs résultats cliniques et opérationnels
(comme la sécurité des vols). Dans certains cas, de bons
rapports peuvent signifier qu'une visite a la clinique
d'une heure sera remplacée par un appel téléphonique
de cinq minutes, parce que le médecin de l'air est

sir que les renseignements communiqués par
téléphone sont vrais. Par contre, de mauvais rapports
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peuvent mener un membre d'un équipage navigant
a effectuer un vol parce qu'il croit que son affection
n'est pas grave, au lieu de signaler le probleme
médical au médecin de ['air et de courir le risque de
se faire conseiller de ne pas piloter. Pourtant, méme
quelque chose daussi banale qu'une oreille bouchée
peut parfois se transformer en un mal d'oreille ou en
tympan perforé ou provoquer un vertige alternobare
qui causera une distraction, ce qui pourrait entrainer
une interruption de mission ou pire encore. Quelle
Force aérienne parfaite aurions-nous si les équipages
navigants et les médecins de I'air considéraient les
rapports comme faisant partie intégrante de leur
«baréme de distribution »!

Et qu'en est-il du médecin de |'air qui visite l'aire

de trafic et effectue des vols de fagon réguliére?

Une caractéristique essentielle que doivent posséder les
médecins de |air, et non la plupart des médecins civils,
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est de comprendre les attentes opérationnelles et les
facteurs de stress du milieu auxquels sont couramment
confrontés les équipages navigants. En outre, le fait
de parler le méme jargon constitue un des moyens

les plus efficaces d‘assurer-une bonne communication
entre deux personnes, y compris un médecin et son
patient. Ce n'est qu'un autre facteur commun entre

les médecins de |'air et les équipages navigants.

Jai récemment entendu |'ancien commandant de la
1" Division aérienne du (anada dire que les médecins
deair doivent étre assez pres de |'aire de trafic pour

la voir et en humer les odeurs. Pourquoi serait-ce
nécessaire, si ce n'est que pour mieux comprendre la
Force aérienne et sa mission? Il y aau moins un autre
avantage a avoir un médecin de l'air sur Iaire de trafic:
Iaccessibilité. Parfois, un exposé aéromédical donné a
I'escadron ou méme une simple conversation dans un
corridor peut faire qu'un membre n‘aura pas a visiter
la clinique médicale pour obtenir une réponse rapide a
une question personnelle qui le hantait. D'expérience,

je sais que Iéducation est une des meilleures fagons
datténuer les inquitudes médicales et de donner des
outils aux membres pour que ces derniers puissent se
prendre en main et adopter de saines habitudes de
vie. Ces derniéres sont importantes pour appuyer ce
qui est devenu une spécialité médicale comme telle:
lamédecine préventive (la médecine aérospatiale est
en fait un type de médecine préventive spécialisée),
dont la ligne de pensée vise a prévenir les maladies et
les blessures et, par conséquent, a garder le personnel
hors des diniques médicales et des hopitaux. Comme
les méthodes d'enseignement de la médecine
préventive sont plutdt simples, les gouvernements
fédéral et provinciaux peuvent par ce moyen
économiser annuellement des millions de dollars (voire
des milliards) en soins de santé. Malheureusement,
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les techniques simples ont peu de lustre, et elles
suscitent peu d'intérét aupres du grand public ou des
politiciens. En outre, elles n'auront jamais la vedette
aux heures de grande écoute de la télévision comme les
émissions « ER », « Dr House » ouméme « Scrubs».

Mais revenons maintenant a la question initiale : ou
sont donc passés nos médecins de |'air? Le transfert
des taches a des cliniques médicales civiles a-t-il causé
la pénurie de médecins de Iair sur l'aire de trafic?
Absolument pas! En fait, le transfert des taches a des
dliniques médicales civiles visait justement a offrir
a nos médecins militaires (et médecins de Iair) la
possibilité de quitter plus facilement et plus souvent
les cliniques, afin de participer aux activités sur
'aire de trafic ou a d'autres activités opérationnelles
essentielles. Qu'en est-il de la pénurie de médecins
militaires? Il peut étre un facteur contributif. . .
méme si une lueur d'espoir pointe a |'horizon, car on
a récemment autorisé des niveaux préférentiels de
dotation pour recruter des
médecins militaires dans les
Forces canadiennes, pour la
période active des affectations
2009. Ainsi, a un moment
donné, on pourra compter sur
davantage de médecins de
I'air dans les escadres et dans
les détachements aériens,
au fur et a mesure qu'ils seront
formés au cours des prochaines
années. Une nouvelle politique
des soins de santé sera-t-elle élaborée? Non. Bien
que nous aimions blamer Ottawa de tout ce qui nous
afflige, il n'existe pas de conspiration a un échelon
élevé des soins de santé contraignant nos médecins
de I'air a retourner dans les cliniques médicales des
Forces canadiennes. Aprés avoir parlé ouvertement
de ce sujet avec un groupe de médecins de 'air des
Forces canadiennes plus tot cette année, je crois que
le changement est dii en fait a une sorte d'«amnésie »
organisationnelle : notre organisation a lentement
oublié a quel point l estimportant que nos médecins
de Iair interagissent avec les équipages navigants
sur le terrain pour renforcer les rapports, apprendre
le jargon opérationnel, connaitre les attentes de la
mission et, a la limite, assurer la sécurité des vols
proprement dit. La philosophie des médecins de |'air

ne semble pas avoir changé dans le but de mieux
servir une Force aérienne du 21°siecle, il semble

plutét qu'on ait permis aux médecins de |'air du 21°
siecle, et méme encouragé ceux-ci dans certains cas,
d'ignorer leurs responsabilités les plus importantes et,
fondamentalement, d'ignorer leur engagement visant
aservir la Force aérienne et ses équipages navigants.

Il est grand temps de renouveler cet engagement.

En conclusion, je peux sincérement affirmer que,

au fil des ans, le fait de soigner des équipages navigants
m'a apporté une grande satisfaction personnelle et
professionnelle. J'ai non seulement eu 'immense plaisir
de pouvoir perforer les gens a I'aide d'objets pointus,
mais j'ai aussi toujours été reconnaissant du fait que

la plupart des équipages navigants, contrairement a
nombre de mes autres patients, écoutaient vraiment
mes conseils sur la santé. Ce n'est pas surprenant
puisque la plupart des équipages navigants sont trés
motivés a reprendre leur activité préférée, a savoir le
pilotage. En tant que médecin de I'air, je leur ai donné
des conseils au meilleur de mes connaissances pour

que ceux-i puissent reprendre leurs activités dans

les plus brefs délais. Comme ils comprennent bien les
facteurs de stress liés au vol, aux facteurs humains et
aux stratégies mises en place pour prévenir les maladies
et les blessures durant une journée de travail normale
au sein de la Force aérienne, les médecins de l'air
possedent les connaissances et I'expérience nécessaires
pour avoir une incidence considérable sur la sécurité des
vols. Pouvons-nous vraiment changer quelque chose en
ce qui concerne la pénurie de médecins de I'air sur Iaire
de trafic? Eh bien! Jenvisage I'avenir avec optimisme.
Pour ma part, je continuerai d'encourager les médecins
de I'air a sortir de leur bureau. Quant a vous, je vous
encourage a les accueillir dans vos escadrons. Ensemble,
nous pouvons ramener les médecins de l‘air sur I'aire

de trafic, oti I'on a besoin de leur expertise et, ce faisant,
nous pouvons tous contribuer a la prévention des
accidents d'aéronef.

Notes en fin d'ouvrage

1. Définition tirée du Trésor de la langue frangaise
informatisé, http://atilf.atilf.fr/tlf.htm.



Propos de vol a besoin de vous!

Nous savons que bon nombre d’entre vous ont vécu des expériences fascinantes
et dignes d'étre communiquées, alors qu‘attendez-vous pour les coucher sur
papier? De quelle fagon assurez-vous I'exécution sécuritaire de votre travail

ou de votre mission? Avez-vous appris une lecon valable dont vos collégues
pourraient tirer avantage? Utilisez-vous une nouvelle technologie ou un nouvel
équipement qui améliore la sécurité de votre milieu de travail ou de I'exécution
de vos taches? De méme, tout autre sujet permettant aux membres d'améliorer

la sécurité des vols de leur unité nous serait d’'un grand intérét.

e T —

Vous pouvez communiquer avec I'équipe de Propos de vol par voie

électronique, a dfs.dvs@forces.gc.ca.

Nous attendons de vos nouvelles!

Le coindu

retacteuren chef

oici déja le dernier numéro de Propos de vol de

I'année 2009. Quelle année bien remplie pour

nous tousici, a la Direction de la sécurité des
vols! Nous espérons que, pour vous et vos proches,
I'année 2010 sera tout aussi sécuritaire et réussie.

Dans plusieurs des articles paraissant dans le
présent numéro, nous attirons |'attention sur

les opérations auxquelles participent les Forces
canadiennes en Afghanistan, et le role qu‘a joué

la sécurité des vols dans celles-ci. Nous présentons
d‘abord un article du Colonel Coates, Commandant
de I'Escadre aérienne de la Force opérationnelle
interarmées en Afghanistan (FOI [Afg]), dans lequel

il souligne I'importance du Programme de la
sécurité des vols des Forces canadiennes pour
assurer le succes de la mission de la Force aérienne
dans le théatre des opérations. Nous sommes
également fiers de signaler que deux distinctions
«Good show » et qu'une distinction pour
professionnalisme ont été remises a des membres
pour les mesures exceptionnelles qu'ils ont prises
pendant leur période d'affectation dans le théatre
des opérations. Au cours de la derniére année,
notre équipe de la sécurité des vols a été appelée
a enquéter sur le premier accident ayant causé
des blessures mortelles dans I'Escadre aérienne
de la FOI (Afg). Les constatations initiales de cette

enquéte sont révélées dans la rubrique Lenquéteur
vous informe.

Tout le personnel de la Direction de la sécurité des
vols vous souhaite une année 2010 sécuritaire, et
nous espérons que vous pourrez assister a 'exposé
annuel de la DSV qui sera bient6t présenté dans
votre escadre. ¢

Capitaine Kathy Ashton
Rédactrice en chef, Propos de vol
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Le poeme ci-apres a d’abord paru dans le numéro de Propos de vol publié en mai/juin 1956.
De fagon humoriste, il traite du role du copilote tel qu'il était percu par I'auteur,

iIl'y a plus de cinquante ans! Heureusement, le role des divers membres des équipages
navigants a changé au fil des ans, grace a la formation sur la gestion des ressources
dans le poste de pilotage, a la formation sur les performances humaines dans
I"aviation militaire et une sensibilisation accrue a I'importance des facteurs

humains. Tous les numéros de Propos de vol ont été versés dans le site Web de

la Direction de la sécurité des vols a I'adresse : www.airforce.forces.gc.ca/dfs.

Profitez-en!

10 Propos de vol — Numéro 3, 2009




i
=3
@
=
<
=
=]
=
&
o
o
5
1=}
=
o

Numéro 3, 2009 — Propos de vol 11




Sortir des sentiers hattus
pour recuperer la hoite noire

par Linda Werfelman

Cetarticle a d'abord paru dans le numéro
d‘aoiit 2009 de la publication AeroSafety
World. Il est reproduit avecI'aimable
autorisation de la Flight Safety Foundation.

es recherches infructueuses menées dans

le but de retrouver les enregistreurs de vol

de I'Airbus A330 dAir France qui s'est abimé
dansl'océan Atlantique le 1*'juin ont suscité un
nouvel intérét a I'égard d‘autres méthodes pour
récupérer les données essentielles contenues dans
les enregistreurs de vol et destinées aux enquéteurs
d'un accident”. Une de ces solutions de rechange,
Ienregistreur de vol éjectable, est utilisée depuis des
décennies a bord d'aéronefs militaires. Lavenir d'une
deuxieme solution, la transmission des données
de vol a une station au sol, est étroitement lié aux
progres technologiques qui visent a améliorer la
transmission air-sol de données informatiques.
Selon M™ Andy Angers, porte-parole de la division
des avions commerciaux de Boeing, les deux idées
comportent des avantages et des inconvénients qui
doivent étre minutieusement étudiés. Dans presque
tout écrasement, I'enregistreur de données de vol
(FDR) et I'enregistreur de la parole dans le poste de
pilotage (CVR) sont récupérés sans grand probleme.
Par contre, il arrive parfois que, comme ce filt le cas
dans I'accident de I'avion A330 d'Air France et celui de
I'avion A310 de la Yemenia Airways qui s'est abimé
dans I'océan Indien le 30 juin 20092, les recherches
se poursuivent pendant des semaines, voire des mois,
et ce, méme aprés la fin de la période de 30 jours
pendant laquelle les radiobalises sous-marines de
détresse, ou bouées acoustiques actives, émettent
unsignal pour aider les chercheurs a trouver les
enregistreurs de vol. M™Angers a d'ailleurs précisé
que, de toujours, la plupart des accidents oul les
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enregistreurs de vol ont été jugés irrécupérables
ne se sont pas produits dans I'eau, mais bien en

terrain accidenté, comme un sommet de montagne.

Auparavant, les enregistreurs de vol étaient parfois
tellement endommagés par des incendies aprés
impact ou par 'eau, qu'il étaitimpossible d'extraire
certaines de leurs données. Toutefois, depuis
quelques années, ce phénoméne se produit plus
rarement, car des médias numériques a semi-
conducteurs ont remplacé les rubans magnétiques,
comme nous |'a expliqué M. James Cash, conseiller
technique principal chargé des enregistreurs pour
le National Transportation Safety Board (NTSB) des
Etats-Unis. Il a dailleurs mentionné qu'il n‘a jamais
perdu complétement les données d'un enregistreur
de vol en raison de dommages par impact, mais
que les anciens modeles contenant des rubans
magnétiques étaient plus facilement endommagés
par le feu.

Examinons la question de plus prés
Les normes actuelles stipulent que les gros avions
commerciaux doivent étre équipés d'un FDR et d'un
CVR montés séparément I'un de I'autre, et non dans
un méme boitier. Toutefois, aprés I'écrasement de
I'avion d’Air France, certains intéressés de 'industrie
ont demandé d‘étudier de plus prés d'autres
méthodes permettant de recueillir les données

de vol et de récupérer les renseignements aprés

un écrasement. Lenregistreur de vol éjectable
(Figure 1) a été congu en réponse a une suggestion
formulée au cours des années 60 par le Conseil
national de recherches du Canada. Lorganisation
formulait ainsi ses préoccupations relativement

au repérage des avions qui s écrasent en régions
éloignés et proposait l'utilisation d'un certain
modele de radiobalise de détresse (ELT) pouvant

se séparer de I'avion et se mettre automatiquement
en marche®. Des enregistreurs éjectables ont été
congus, et ils sont devenus des dispositifs FDR et CVR
combinés comprenant une radiobalise de détresse.
Depuis maintenant 25 ans, de tels dispositifs sont
embarqués a bord des aéronefs militaires et des
hélicoptéres servant a I'exploration des ressources
énergétiques dans la mer du Nord. M. Peter

Connoly, vice-président et gestionnaire principal

de I'entreprise DRS Technologies qui fabrique ces
dispositifs, a signalé que, depuis leur mise en service,
110 aéronefs militaires équipés d'enregistreurs
éjectables se sont crasés et que les 110 enregistreurs
de vol ont été récupérés et utilisés par les enquéteurs
de l'accident. Les enregistreurs de vol sont logés dans
un module au profil aérodynamique qui séjecte
automatiquement si des capteurs embarqués
déterminent que I'aéronef est en train de s'écraser.
M. Connolly précise que cest dailleurs le génie

dela chose : I'enregistreur de vol s€loigne du

lieu de laccident. LELT attachée a I'enregistreur
éjectable émet immédiatement un signal indiquant
I'identification de I'appareil et sa position (latitude et
longitude) au Programme COSPAS-SARSAT, le réseau
international coordonnant la détection des signaux

Figure 1. L'enregistreur de vol éjectable, qui
comprend un enregistreur de données de vol,
un enregistreur de la parole dans le poste

de pilotage et une radiobalise de détresse,
est automatiguement éjecteé si les capteurs
détectent que I'aéronef s’écrase.



de détresse. SiI'aéronef s'abime dans I'eau, le boitier au
profil aérodynamique peut flotter. M. Connolly signale
que le concept d'embarquer des enregistreurs de vol
éjectables a bord des avions commerciaux a fait 'objet
de nombreuses discussions apres le 16 juillet 1996,
date a laquelle un 747 de la Trans World Airlines s'est
abimé dans l'océan Atlantique quelques minutes aprés
son décollage de I'aéroport international Kennedy,
aNew York®. Trois ans aprés cette date, dans le cadre
d'un symposium international sur les enregistreurs
utilisés dans les transports, M. P. Robert Austin,
ingénieur principal des systémes de DRS Technologies,
signalait que toute proposition visant la modification
des normes sur les enregistreurs de vol et préconisant
linstallation de deux enregistreurs dans les avions de
transport commerciaux devait comprendre une clause
indiquant qu'un des dispositifs en question devait étre
un enregistreur éjectable alliant le FDRetle CVR®. Il a
ajouté que les normes concernant le composant fixe et
éjectable devraient étre compatibles afin d‘accroitre au
maximum la probabilité de récupération des données
de I'enregistreur d'un des deux systémes dans tout
scénario d'écrasement imaginable. M™ Angers a
indiqué que, grace a l'expérience acquise relativement
aux enregistreurs de vol éjectables montés a bord

des avions 707 militaires, Boeing a pu cerné plusieurs
questions nécessitant une étude plus approfondie,
comme la fagon d'empécher I'éjection de I'enregistreur
vers le sol sil'assiette de I'avion se trouve a la verticale,
d'éviter de blesser quelqu’un au sol lors de I'éjection

L’hélicoptére Cormorant CH149914 s’est abimé
dans la mer le 13 juillet 2006 alors qu’il tentait
d’effectuer une remise des gaz aprés une
approche d’un navire de péche. L'hélicoptére
était équipé d’un enregistreur des données de

vol (FDR) « Emergency Avionics System 3000 »

de DRS Technologies ainsi que d’un enregistreur
de Ia parole dans le poste de pilotage (CVR).

Cet ensemble comprenait une radiobalise au
profil aérodynamigue. Dans I'événement en
question, aprés I'accident, la radiobalise au profil
aérodynamigue a été retrouvée toujours attachée
a I'hélicoptére, car elle ne s’était pas éjectée. Fort
heureusement, le laboratoire du Conseil national
de recherches a pu extraire toutes les données
du FDR et du CVR aux fins d’analyse par les
enquéteurs de la sécurité des vols.

ou d'éviter une éjection accidentelle de I'enregistreur.
Méme i les enregistreurs éjectables sont montés
dans les aéronefs, Boeing croit que les appareils
doivent également étre équipés d'un enregistreur fixe
standard. M. Michael Poole, président du groupe de
travail chargé des enregistreurs de vol de I'Association
internationale des enquéteurs de la sécurité aérienne,
est d'accord avec Boeing. M. Poole, qui travaillait
autrefois pour le Bureau de la sécurité des transports
du Canada, a indiqué qu'il encouragerait I'utilisation
d'enregistreurs éjectables seulement si le dispositif
éjectable était monté dans un aéronef contenant
également un enregistreur fixe classique. M. Poole
asouligné qu'il en colitait plus cher de monter et
d'entretenir un enregistreur éjectable, par rapporta un
enregistreur fixe standard, et il peut supposer que lors
de certains événements, comme certaines sorties en
bout de piste, les enregistreurs éjectables ne pourront
pas étre éjectés loin du lieu de I'écrasement.

Initiatives des avionneries

Airbus et Boeing effectuent non seulement des études
sur [utilisation d'enregistreurs éjectables, mais aussi
d'autres techniques permettant de collecter des
données de vol. Peu aprés 'écrasement de 'avion
dAir France, I'avionnerie Airbus a indiqué qu'elle

avait entrepris I'étude d’une « capacité améliorée de
récupération des données de vol » comprenant un
examen sur la faisabilité d'une transmission élargie

de données®, Le président et premier dirigeant

d'Airbus, M. Tom Enders, a indiqué que divers moyens
techniques visant a améliorer la récupération des
données de vol et la transmission des données a des
centres terrestres sont actuellement disponibles.

M. Enders a précisé que I'entreprise étudiera
maintenant différentes options pour mettre en place
des solutions commerciales viables, y compris celles
concernant la transmission de données en temps
réel que I'entreprise a mise a I'essai dans ses propres
appareils et dont les résultats pourraient étayer des
études plus approfondies a I'égard de telles solutions.
Airbus a signalé qu'il était difficile pour I'industrie

de l'aviation d'extraire les données des enregistreurs
de vol aprés un accident, car les liaisons de données
utilisées par le Systeme d'échange de données
techniques avion-sol en temps réel (ACARS) pour
transférer les données de maintenance n'ont pas

une largeur de bande suffisante pour transmettre

en temps réel toutes les données emmagasinées
numériquement dans un FDR et un CVR. M™

Angers a souligné que Boeing est aux prises avec

des problémes semblables, et que méme s'il est
possible d'acheminer des données en temps réel,

il faut prendre en considération I'énorme quantité

de données qui est collectée par les enregistreurs

de vol. La réglementation actuelle prescrit que les
FDR doivent enregistrer au moins 88 groupes de
parameétres. Pour se conformer a cette exigence, tous
les avions actuellement produits enregistrent plus
de 1000 parametres distincts. En outre, il faut tenir
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compte du fait que, de nos jours, des dizaines

de milliers d'avions a réaction commerciaux
sont exploités. Le systéme satellitaire et le plan
d'architecture terrestre actuellement en place ne
pourraient pas soutenir 'acheminement continu
de données provenant d'un aussi grand nombre
d'avions. M. Poole a ajouté que si les données
des CVR étaient transmises en méme temps que
les données des FDR, les besoins en matiére de
largeur de bande seraient encore plus élevés.

En outre, dans certains cas, plus particuliérement
lorsque I'assiette d'un aéronef est inhabituelle,

il serait difficile, voire impossible, de maintenir
une liaison continue entre 'aéronef et un satellite.
De plus, la transmission satellitaire peut étre
compromise par mauvais temps, et si un satellite
n'est plus en état de fonctionner pour quelque
raison que ce soit, les données seraient perdues.
Parmi les autres questions soulevées, on note

le stockage des données, les droits d'accés a ces
données, le mode de conservation des données
et toute responsabilité connexe ainsi que le
respect de la vie privée des pilotes, puisque leurs
conversations personnelles seraient comprises
dans les données ainsi transmises. M. Poole
reconnait que le concept semble trés séduisant,
mais il compte beaucoup d'obstacles. Méme s'i
ne croit pas que les enregistreurs de vol puissent
étre remplacés par une transmission continue

de données provenant des gros transporteurs,

Propos de vol — Numéro 3, 2009

il encouragerait I'industrie a mettre en place un
systéme permettant d'envoyer des données par
satellite si I'avion se trouve en danger. Dans cette
situation, a transmission des données pourrait
étre activée par le pilote qui lance un appel
mayday, par certaines conditions révélant que
Iavion est en difficulté, tout comme I'indiquaient
les messages ACARS envoyés par 'A330 d'Air
France, ou par toute autre mesure prise par
I'équipage ou le contréle de la circulation
aérienne. Il n'est pas nécessaire dutiliser la
largeur de bande pour transmettre toutes les
données en permanence, mais si un avion est
aux prises avec une urgence, il serait opportun
d'acheminer des données en temps réel ainsi

que celles enregistrées plus tot. Néanmoins,

M. Cash, du NTSB, précise que la solution de
rechange qui sera un jour mise de I'avant pour
remplacer la hoite noire standard comprendra
fort probablement un moyen quelconque de
transmettre des données en temps réel, et peut-
&tre méme une transmission de données vers
une station au sol, déclenchée par un événement.
M. Poole est convaincu que I'on accordera
beaucoup plus d'attention alaliaison de données,
etil signale que les progrés techniques des
derniéres années ayant donné I'accés a Internet
aux passagers, le matériel informatique se trouve
déja a bord des avions. ¢

Notes

1. Ladeuxieme phase des recherches effectuées en vue
de récupérer les enregistreurs de vol de 'A330 d'Air
France s'est terminée a la fin d'aodt. Aumoment de
mettre sous presse, le Bureau d'Enquétes et d'Analyses
(France) envisageait d‘organiser une troisiéme phase
de recherches. Lavion s'est écrasé durant un vol entre
Rio de Janeiro (Brésil) et Paris. Les 228 passagers et
tous les membres d'équipage ont péri. Lenquéte sur
cetaccident se poursuit.

2. Aviation Safety Network (site Web en anglais
seulement). Description de I'accident. < http://aviation-
safety.net/database/record. php?id=20090630-0>.
L'avion A310- 300 de la Yemenia Airways, en
provenance du Yémen, s'est écrasé prés de la cote
des les Comores pendant son approche de I'aéroport
de Mitsamiouli. Une seule des 153 personnes qui se
trouvaient a bord a survécu. L'épave a coulé par plus
de 4000 pieds de fond et, au moment de mettre sous
presse, les bulletins d'information annongaient que
les enregistreurs de vol avaient été repérés, mais non
récupérés.

3. Austin, P. Robert, The Use of Deployable Flight Recorders
in Dual Combi Recorder Installations, exposé présenté
lors du symposium international sur les enregistreurs
utilisés dans les transports, a Arlington (Virginie, Etats-
Unis), du 3 au 5 mai 1999.

4. LeNTSBadéclaré que la cause probable de I'accident

était une explosion du réservoir de carburant central
provoquée par la combustion du mélange de carburant
et d'air contenu dans le réservoir. Le rapport précisait
que I'explosion avait probablement été causée par un
court-circuit survenu a I'extérieur du réservoir, ce qui
aurait provoqué une surtension a l'intérieur du réservoir
par I'intermédiaire du cablage électrique de la jauge

de carburant. Les FDR et CVR ont été récupérés par des
plongeurs de la marine américaine, une semaine aprés

I'écrasement.

5. Austin.
6.  Airbus. Airbus Launches Initiative to Reinforce Flight Data

Recovery Capability, le 2 juillet 2009.



Givrage de 'empennage -

Connaissances necessaires a la survie des pilotes

Directives et formation essentielles pour une bonne intervention de léquipage navigant. par bon Van Dyke

Le présent article, paru initialement en
septembre 2009 dans la revue Professional
Pilot, est reproduit avec 'aimable
autorisation de son groupe de rédaction.

aNASA utilise un avion DHC6 Twin Otter

(de Havilland Canada) modifié pour effectuer des

recherches sur le givrage. Des capteurs détectant
[écoulement de |'air et une piéce coulée simulant de
la glace transparente sont fixés sur le bord d'attaque
du stabilisateur gauche. Les tensions engendrées
par la cadence des opérations modernes, les progres
technologiques qui amenuisent les compétences
aéronautiques nécessaires et aménagement amélioré
des postes de pilotage favorisent une incursion dans
des conditions météorologiques bien plus mauvaises
que celles que nos prédécesseurs auraient osé
affronter.

Les dangers sont toujours présents; nous

avons seulement appris a naviguer différemment
parmi eux. Presque depuis le début de 'aviation,
les conditions givrantes ont toujours été jugées
dangereuses. L'accumulation de givre (accrétion)
entraine une diminution des performances,

la détérioration des caractéristiques de vol

et le mauvais fonctionnement des systémes.

Fait intéressant, en voulant concevoir des avions
modernes plus efficaces, les concepteurs ont
également créé de meilleurs collecteurs de givrage,
sil'on compare les nouveaux appareils aux anciens
avions. Le givrage des structures a une incidence
sur I'aérodynamique, la stabilité ou la maitrise de
I'appareil, dont le décrochage, la perte de maitrise,
une vitesse verticale de descente élevée, une perte
ou une diminution des performances et un mauvais

fonctionnement des gouvernes. Le givrage peut
provoquer un écrasement au sol ou dans un plan
d'eau, un atterrissage dur, une désintégration ou une
défaillance structurale en vol, un atterrissage court
ou un atterrissage de précaution.

La cause d'au moins seize événements touchant
I'aviation d'affaires et des transporteurs aériens a été
attribuée a 'insidieux décrochage de 'empennage
contaminé par du givrage, et 139 personnes ont perdu
la vie. Comme les conditions critiques de givrage sont
peu fréquentes, les équipages navigants peuvent

étre portés a relacher leur vigilance a I'égard d'une
accumulation critique de givrage dans certaines
conditions ou zones opérationnelles.

(Chacune des conditions atmosphériques de givrage est
différente, et les équipages navigants peuvent parfois
faire face a des conditions rigoureuses qui dépassent
les capacités des systemes de protection de I'aéronef.
Toutefois, des systémes d‘antigivrage parfaitement
efficaces sont, et demeureront, économiquement
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irréalisables dans un avenir assez rapproché.
Lamenace d'un givrage de 'empennage continuera
donc d'inquiéter grandement les équipages navigants.

Mis sur pied dans les années 90, le remarquable
programme de givrage de l'empennage mené
conjointement par la NASA et la FAA (NASA/FAA
TIP) a permis de mieux comprendre le givrage de
I'empennage mais, en comparaison, il n'a pas donné
beaucoup de résultats pour ce qui est de I'évaluation
des aéronefs dont la conception peut favoriser le
décrochage de I'empennage contaminé par du givrage
ou de [€laboration de stratégies de détection ou
d'atténuation précises que les pilotes d'affaires et
régionaux pourraient utiliser.

Quelles que soient les constatations du rapport

final, le récent écrasement d'un avion Bombardier
DH(8-Q400 prés de Buffalo (New York) a ravivé
Iintérét généralisé que I'on porte aux dangers du
givrage en vol, et plus particuliérement au décrochage
d'un empennage contaminé par du givrage.

BRAQUAGE

.
.
ces
*e
ce

ANGLE D'ATTAQUE
DE LEMPENNAGE

PORTANCE DE
LEMPENNAGE

L'empennage permet de contrer I'assiette en pigué causée par le centre
de gravité qui se trouve a I'avant du centre de poussée.
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Accumulation de givre

Le givre saccumule, souvent a une vitesse
surprenante, sur toutes les surfaces orientées vers
I'avant d'un avion en vol. Lempennage ayant une
aréte relativement plus vive et une corde plus courte
que les ailes, le givre peut saccumuler a cet endroit
avant méme qu'il ne soit visible sur les ailes, et plus
rapidement.

Des pilotes ont signalé que le givrage amassé par
I'empennage était de trois a six fois plus épais que
celuisur les ailes, et de deux a trois fois plus épais que
celui qui se trouve sur le bras d'essuie-glace. Dans les
avions a turbopropulseurs, I'effet de refroidissement
provoqué par le souffle de I'hélice peut favoriser
davantage la formation de givrage sur l'empennage.

Leffet aérodynamique d'une épaisseur de givre
donnée sur l'empennage sera habituellement plus
néfaste que la méme épaisseur de givre sur les ailes,
a cause du rapport entre |'épaisseur et a corde ainsi
que le rayon de courbure du bord d‘attaque.

Dans les pires cas de décrochage di au givrage,
I'accumulation de givrage perturbera I'écoulement
de I'air sur les ailes et 'empennage, ce qui entrainera
un décrochage et une perte de maitrise. Dans
certains cas, a peine quelques secondes sécouleront
entre un vol normal et un impact avec le sol.

Le décrochage des ailes se produit habituellement
lorsque I'écoulement de l'air se décolle de I'extrados.
(e phénomene commence généralement au bord
d'attaque intérieur de l‘aile, a l'emplanture de

'aile ou a la jonction de l'aile a la nacelle. Le pilote
est averti du décrochage par les caractéristiques
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aérodynamiques inhérentes a 'avion ou par un

vibreur ou un pousseur de manche intégré au circuit

des commandes de profondeur.

Un pousseur de manche provoque un brusque
changement d'assiette en piqué. Le décrochage d'un
empennage contaminé par du givrage se produit
lorsque, tout comme pour l'aile, I'angle d‘attaque
critique est dépassé. Comme le stabilisateur sert

a contrer la tendance naturelle de 'avion a piquer
du nez qui est engendrée par la portance des ailes,
I'avion réagit en piquant du nez, parfois de maniére
abrupte, lors du décrochage de 'empennage.

La sortie des volets peut provoquer ou aggraver
le décrochage. Une fois les volets sortis, le centre
de portance des ailes se déplace vers I'arriére et
le souffle vers le bas augmente, ce qui fait que
I'empennage horizontal doit produire une plus
grande poussée vers le bas.

Parallélement, lorsque le centre de gravité se déplace
vers I'avant, l'empennage peut s'approcher de son
angle d'attaque maximal, ce qui signifie qu'une
toute petite quantité de givrage peut causer un
décrochage. L'un ou l'autre de ces cas peut entrainer
rapidement et de fagon inattendue une perte de
maitrise qui ne laissera aucune ou peu de marge

de manceuvre au pilote pour redresser I'appareil.

Un nombre considérable d'événements se produisent
pendant 'étape de I'atterrissage, ce qui engendre

un atterrissage dur. Ce fait peut étre attribuable

a une perte des performances durant I'approche,

ce qui force I'appareil a passer sous la trajectoire

de descente.

Signes pour reconnaitre

le décrochage d’'un
empennage contaminé

par du givrage

Sil estimpossible de voir le stabilisateur du poste
de pilotage, il se peut que les pilotes ne soient pas
conscients de I'accumulation de givre et qu'ils ne
fassent pas fonctionner les dispositifs de dégivrage
au bon moment. Les facteurs contribuant au
décrochage d'un empennage contaminé par du
givrage sont complexes, et les symptomes observés
seront tout particuliérement liés au type etala
configuration de lavion.

(Ces facteurs peuvent passer inapercus aux yeux de
I'équipage et nuire a I'application des mesures de
récupération appropriées. Il estimportant de bien
reconnaitre les symptomes d'un décrochage d'un
empennage contaminé par du givrage et de ne pas
confondre ceux-ci avec le décrochage mieux connu
de laile.

Une des caractéristiques, et probablement la plus
importante, du décrochage d'un empennage est la
vitesse relativement élevée a laquelle il commence
et, s'il se produit, I'arrivée soudaine et l'ampleur
de Iassiette en piqué avec le manche pilote qui

se déplace vers la limite avant.

Le décrochage d'un empennage contaminé par du
givrage se produira fort probablement lorsque les
volets sont presque entiérement sortis ou pendant
unvol dans des rafales. En général, la combinaison
de facteurs qui favorisera un décrochage de
I'empennage comprend 'accumulation de givre dont
laforme, la rugosité et l'emplacement sont critiques,
les volets complétement sortis, un centre de gravité a
I'avant du point de référence, une puissance élevée et
des commandes du gouvernail de profondeur faisant
piquer du nez.

Les symptomes du décrochage d'un empennage
contaminé par du givrage comprennent :

© (e effets de pulsation, d'oscillation et de vibration
des commandes des gouvernes;

© un changement anormal vers une assiette
en piqué;



o dautres assiettes inhabituelles ou anormales
(pouvant causer un pompage piloté);

© laréduction ou la perte de I'efficacité des gouvernes;

® |e changement soudain de la force du gouvernail de
profondeur (les commandes entraineront un piqué
limite si elles ne sont pas retenues); et

© uneassiette en piqué subite et involontaire.

Evitement du décrochage
d’un empennage contaminé
par du givrage

Le givrage de I'empennage peut tuer sans crier gare,
mais il est possible de prendre des mesures pour parer
ases dangers, dont la plus importante est de faire
preuve d'une vigilance continue et d'étre prét a changer
la configuration et le régime de puissance de I'avion,
sil'on soupgonne un décrochage de I'empennage
contaminé par du givrage.

Les dispositifs de dégivrage devraient étre utilisés
en tout temps, tel que le stipule le manuel de vol.

Volets 32°

Altitude-sol en métres

100

200

Les régles de certification visant Iexploitation d'un
aéronef dans des conditions de givrage n'ont jamais
été élaborées dans le but d'avaliser la tenue d'un vol
d'une durée illimitée dans des conditions de givrage
rigoureuses.

La mesure la plus sécuritaire est d'éviter de voler
longtemps dans des conditions de givrage moyennes
arigoureuses. Il faudrait également éviter tout vol
prolongé a des tranches d'altitude ou la température
frise le point de congélation et ol 'humidité est si
lourde qu'elle est visible sur le pare-brise. Il faut limiter
la sortie des volets lors d'un vol dans des conditions

de givrage.

Il est interdit de sortir les volets des avions a
turbopropulseurs dans des conditions de givrage si

les appareils sont en route ou en attente. En outre,

on n'encourage pas 'embrayage du pilote automatique
lors d'un vol dans des conditions de givrage
rigoureuses, car (selon ses capacités) il corrigera les
anomalies et les écarts qui permettent au pilote de
détecter le début du décrochage d’un empennage
contaminé par du givrage; il masquera donc trés

Volets 40°

300

Distance horizontale en métres

Ce schéma montre a quel point I'assiette en piqué et la perte de maitrise
peuvent s’aggraver a la suite du décrochage de 'empennage.

certainement ses symptomes, qui sont habituellement
transmis tactilement au pilote par 'entremise des
commandes.

La FAA conseille aux pilotes d'&tre prudents lorsqu'ils
sortent les volets durant une approche, s'il est possible
que du givrage se trouve sur 'empennage. Il faut
envisager de régler les volets a leur position finale
plus tot durant I'approche pour que le pilote puisse
hénéficier d'une plus grande marge de manceuvre

s'il doit sortir d'un décrochage de l'empennage
contaminé par du givrage.

I faut éviter tout vol non coordonné (dérapage latéral
ou vers I'avant) qui peut avoir une incidence négative
sur la maitrise en tangage. Si le manuel de vol le
permet, on encourage le réglage réduit des volets

en position d'atterrissage, pourvu que I'on tienne
compte de la plus longue distance qui sera nécessaire
pour atterrir.

I faut éviter les atterrissages par vent de travers,
car le givrage s'accumule non seulement sur le
stabilisateur, mais également sur la dérive, ce qui
réduit I'efficacité de la commande de direction.

I faut aussi éviter les atterrissages vent arriere,
car ils peuvent solliciter des commandes plus
brusques pour une mise en piqué.

Sortie du décrochage d’'un
empennage contaminé

par du givrage

Les statistiques recueillies révélent que le décrochage
d'un empennage contaminé par du givrage se produit
rarement avant l'approche et Iatterrissage. Toutefois,
les chances de redresser un piqué du nez incontrdlable
dans ce régime de vol sont minces, surtout si I'on se
méprend sur la cause du probleme, car les procédures
pour sortir d'un décrochage de |'aile aggraveront le
décrochage de I'empennage, et vice versa.

Par exemple, dans ce cas, le fait d'accélérer peut
effectivement réduire la marge de sécurité. Comme la
marge de manceuvre est étroite en raison de |altitude
peu élevée, de la vitesse de décrochage accrue et des
caractéristiques de décrochage modifiées, les bonnes
manceuvres de sortie doivent étre exécutées
immédiatement et avec fermeté.
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(Pour sortir du décrochage d'un empennage
contaminé par du givrage survenu lors des essais
dela NASA/FAATIP, il a fallu déployé une force
de 170 Ib!) Une bonne stratégie de récupération
comprend une détection rapide du probléme et
le rétablissement de la configuration de I'avion
tout juste avant le décrochage de 'empennage
contaminé par du givrage.

Besoins en formation

Les équipages pilotant des avions d'affaires et
régionaux peuvent ne pas avoir suivi une formation
poussée sur les assiettes inhabituelles d'un avion,
et ls sont rarement confrontés a un décrochage
complet ainsi qu‘aux manceuvres nécessaires

pour en sortir. Sans cette formation, ils peuvent

se méprendre quant a la cause du tremblement
aérodynamique et |attribuer a autre chose,
comme du givre sur les pales d'hélice.

Normalement, on enseigne aux équipages navigants
d'accroitre la puissance pour sortir du décrochage

deés que le manche se met a vibrer; la perte daltitude
est minimale. Il se peut que ces pilotes ne soient

pas en mesure de reconnaitre le décrochage d'un
empennage contaminé par du givrage qui se produit
avant que le manche ne commence a vibrer; la sortie
qu'ils tenteront ne sera peut-étre pas assez énergique
méme s'ils reconnaissent la situation.

Aller de I'avant durement

tirerimmédiatement
plein régime et fermement sur le
manche
5 régler de nouveau
relacher le N
r:a?\Cch U les voletsala
incliner le nez position précédant le
décrochage
commander
manceuvres e
udicieusement la
conformes aux J e
manuels devol | Puissance et maintenir
un contréle précis

Il est possible qu'un pilote ne détecte pas
certains des symptémes du décrochage
si le pilote automatigue est embrayé.

Il est plus probable qu'un équipage navigant
soit confronté aux vibrations du manche qu'a
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un décrochage complet. Méme si un pousseur de
manche est efficace pour éviter le décrochage des
ailes, il n'est d'aucune utilité lors du décrochage
d'un empennage contaminé par du givrage.

Les premiers dangers du décrochage d’un
empennage contaminé par du givrage provient

de I'absence des indices visuels et tactiles qui sont
généralement enseignés aux pilotes. Lempennage
qui cause le décrochage en question n'est souvent
pas visible du poste de pilotage. Les manceuvres
pour sortir du décrochage, s'il est complet, sont
contraires aux techniques habituellement enseignées
aux pilotes, et elles peuvent nécessiter une force
physique dépassant les limites du pilote.

Le principal moyen pour un équipage navigant de
détecter du givrage est d'effectuer une inspection
visuelle de la cellule, notamment de vérifier des
zones comme le pare-brise et ses montants,

les bossages des essuie-glaces, les bords d‘attaque
des ailes et les casseroles d'hélice et de soufflante.

L'admonition préconisant le débrayage du

pilote automatique dans des conditions givrantes
nécessite une évaluation subjective des conditions
météorologiques du moment, et 'on doit présumer
que 'empennage peut étre déja contaminé par

du givrage.

Pour les pilotes qui ne sont pas habitués a I'action
du pousseur de manche a I'extérieur d'une salle de
classe, il peut étre difficile de faire une distinction
entre les signes d'un décrochage de l‘aile et ceux
découlant d’un probléme de direction associé au
décrochage d’'un empennage contaminé par du
givrage. La décision d'atterrir, alors que le pilote opte
pour un déroutement et un atterrissage non prévus
a cause de l'accumulation de givre, est pertinente
dans moins de 25 % des cas qui sont classés dans

la catégorie des accidents ou des incidents.

Conclusion

Des exigences en formation et des critéres
d'exploitation plus rigoureux sont nécessaires pour
prévenir les accidents causés par le décrochage d'un
empennage contaminé par du givrage. Les avions
pouvant évoluer dans des conditions givrantes

connues et prévues sont seulement homologués
et certifiés pour voler dans des conditions de
gouttelettes d'eau surfondue, conformément
ala FAR/CS/ JAR-25, Appendice C.

En principe, la norme et le diagramme figurant
actuellement dans 'Appendice C sont fondés sur des
données recueillies dans le cadre d'une étude sur le
givrage effectuée par la USAF en 1951-1952, laquelle
établit qu'un avion Douglas (54 (DC4) pourrait
résister au décrochage pendant environ 8 minutes,
alors qu'il descend de 6500 pieds et parcourt une
distance de 20 milles terrestres a une vitesse de

150 mi/h.

Lanorme a été adoptée en 1955 par l'organisation
que la FAA a remplacée, la Civil Aviation Admini-
stration, a la suite de [écrasement d'un avion DC4

de la Northwest Airlines dans le lac Michigan en 1950.
II serait peut-étre opportun de revoir cette norme de
conception a la lumiére des progrés technologiques
réalisés et de la meilleure compréhension que nous
avons acquise en matiére de givrage, depuis sa
publication.

Tout comme la formation et les techniques qui ont
été élaborées pour une récupération suivant un
déséquilibre aérodynamique, les données actuelles
sur le givrage de I'empennage doivent étre analysées
envue de créer un systéme universel de détection,
d'évitement et de récupération.

Enfin, on encourage les exploitants a donner aux
pilotes la formation fondée sur la réalité dont ils ont
besoin. Il ne faut pas obliger les pilotes a exercer

le réle de pilote d'essai toutes les fois qu'ils sont

en présence de givre.

ll est plus probable qu'un
équipage navigant soit confronté
aux vibrations du manche qua
un décrochage complet.



Au cceur de la nuit avec Ned!

Lors d'une mission de combat en Irag, un pilote de F16 doit lutter contre
la désonentation spatiale dans lobscurté, pendant une tempéte de sable.

par le Lieutenant-colonel (retraité) Ned Linch, United States Air Force

Cet article a a l'origine été publié dans
I'édition de mai/juin 2009 du Torch
Magazine. Il a été reproduit ici avec la
permission du personnel de I'Air Education
and Training Command des Etats-Unis.

amission était coriace. Je devais piloter

mon F16 Fighting Falcon de nuit, en pleine

tempéte de sable, afin d'exécuter un appui
aérien rapproché d’urgence pour venir en aide
a des troupes entourées par I'ennemi en Iraq.
Comme situation propice a une catastrophe
aérienne, on ne pouvait réver mieux.

Pendant que je tentais de piloter a vue dans
I'obscurité au moyen de lunettes de vision
nocturne et sans éclairage, j'ai été victime de
désorientation spatiale comme je ne |'avais jamais
été auparavant a bord du F16. La désorientation
spatiale est un phénomene dangereux auquel
sont confrontés les pilotes lorsqu'ils ne disposent
pas d'assez de références pour conserver une
maitrise appropriée de I'avion. Et le F16 est un
avion dont la conception méme rend le pilote
davantage susceptible a la désorientation
spatiale.

Bien sir, les conditions météorologiques
aggravaient le probléme. Une importante
tempéte de sable avait déja provoqué la
fermeture du secteur de responsabilité depuis
quelques jours. Les conditions ne convenaient
certainement pas a l'exécution d'un vol tactique,
ni au repérage des troupes qui réclamaient
désespérément de l'aide par radio. En raison

de la visibilité réduite et de I'éclairage nul, non
seulement il était difficile de manceuvrer de fagon
tactique, mais il était aussi difficile de repérer les
troupes, lesquelles ne pouvaient étre identifiées
qu‘au moyen d'un petit stroboscope portatif a
imagerie infrarouge.

Jai dii supprimer tout I'éclairage dans le poste
de pilotage, a I'exception de I'indicateur d'assiette,
que j'ai laissé faiblement éclairé. Jai réduit
Iintensité de mon écran de visualisation téte
haute jusqu‘a ne conserver qu'une faible lueur

verdatre a peine perceptible. Mon

ailier, avec lequel je formais
une formation en ligne

etdontjedétectais

“la présence au 4 3
W

moyen des capteurs, me servait en quelque sorte
daltimétre parlant.

Mes instructeurs de premier cycle en formation
des pilotes m'avaient ancré dans le cerveau les
manceuvres de sortie des assiettes inhabituelles
en cabré ou en piqué prononcé jusqu’a ce qu'elles
deviennent une seconde nature, justement pour
étre en mesure d'atténuer les conséquences des
facteurs humains et de la désorientation spatiale
dans de telles situations. Cette nuit-I3, au-dessus
de I'lraq, j'ai ddi, en pleine manceuvre de combat,
interrompre a plusieurs reprises |'attaque de
mon F16 pour revenir a mes réflexes acquis aux
commandes du T37.

La derniére situation dans laquelle un pilote
de chasse voudrait se retrouver est d'étre aux
commandes d'un F16 pleinement chargé de
bombes, de réservoirs carburant et d’'une nacelle
de désignation d'objectif qui effectue un cabré
de 70 degrés a une vitesse de 200 noeuds. Mais
j’y étais, et malgré ces circonstances terrifiantes,
e sont tes ‘mémes procédures qui m‘avaient été
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On ne planifie jamais et on anticipe rarement
de se retrouver dans des assiettes inhabituelles
et d'étre victime de désorientation spatiale.
Toutefois, il serait sans doute préférable qu'a
chacune de nos sorties nous nous préparions
mentalement a affronter la désorientation
spatiale afin d'éviter de commettre une grave
erreur de pilotage. En effet, méme si c'est
difficile a accepter, la désorientation spatiale
n'est rien d'autre qu‘une erreur de pilotage
(une erreur de perception en fait — C'est-a-dire,
une réaction inadéquate a la situation). Cest une
erreur évitable, et le pilote doit faire preuve de
concentration et de discipline pour la corriger.

Dans mon cas, j'ai dd m'exposer volontairement
a ce risque d’erreur afin de venir en aide a
d‘autres, mais j'avais prévu des moyens pour
atténuer les conséquences de cette erreur
potentielle.

Il existe trois types de désorientation spatiale.
Au cours de cette terrible nuit au-dessus

de I'lraq, j'ai été victime des deux premiers,
type l etll, et C'est grace a un effort de
concentration et de discipline que j'ai eu
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la chance d'éviter la désorientation spatiale
de typelll.

La désorientation spatiale de type | est celle ot le
pilote ne se rend méme pas compte que quelque
chose ne va pas. Pour prévenir la catastrophe
dans une telle situation, le pilote doit effectuer
une contre-vérification efficace, s'en remettre a
sa formation antérieure, bien préparer le vol et
bien organiser son poste de pilotage. Pendant ma
mésaventure avec la désorientation spatiale de
typel, j‘ai regardé a I'extérieur et tenté de repérer
le stroboscope a imagerie infrarouge, tout en
manceuvrant ['avion, puis j'ai de nouveau consulté
mes instruments afin de vérifier ce que je venais
de faire. La situation de désorientation spatiale
se répétait continuellement et, pour la contrer,

je devais regarder constamment a I'intérieur du
poste de pilotage pour tacher de lire lindicateur
d'assiette faiblement éclairé. Malheureusement,
a cause des conditions météorologiques difficiles,
je ne parvenais pas a déchiffrer assez rapidement
I'indicateur et je me suis retrouvé dans une
assiette inhabituelle a plusieurs reprises.

Le pilote reconnait la désorientation spatiale

“n
=
=
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=
o

de type Il, mais dans la plupart des cas, il croit
qu'il s'agit d'un mauvais fonctionnement

des instruments. La clé pour sortir de ce

type de désorientation consiste a contre-
vérifier 'interface de données de I'avion

avec l'interface de données de secours ou
I'écran de visualisation téte haute, puis a

se fier entiérement aux instruments. Dans
mon cas, je savais avant d'effectuer une
manoeuvre agressive que j'allais étre victime
de désorientation spatiale et je m'y préparais
avant chaque virage. Je faisais confiance a mes
instruments et a mon ailier.

La désorientation spatiale de type lll est la plus
dangereuse. Il arrive souvent que le pilote soit
incapable de sortir de ce type de désorientation
spatiale car, méme s'il se rend compte que
quelque chose ne va pas, il est incapable de
faire face mentalement et physiquement a la
situation. Cest comme si le cerveau du pilote
était « gelé », comme cela arrive souvent a votre
ordinateur de bureau. En pareil cas, la seule
facon de s'en sortir est I'éjection, s'il s'agit d'un
monoplace, ou le transfert des commandes a
I'autre pilote, dans le cas d'un avion multipilote.



Dans une situation de désorientation spatiale
de type Il vous devez généralement réagir trés
rapidement pour sauver votre vie.

Du point de vue psychologique, les perceptions
sensorielles parviennent au cerveau par deux
voies : la voie émotionnelle et la voie rationnelle.
La premiére entraine une réaction presque
immédiate, tandis que la deuxieme a besoin de
temps pour questionner et évaluer la situation
afin darriver a une décision éclairée. Cest Ia
qu'entre en jeu la discipline aéronautique qui
permet d'éviter les raccourcis et de maintenir
la concentration requise pour prévenir la
désorientation de type ll.

(e qui m'a le mieux préparé a lutter contre la
désorientation spatiale et a réussir cette difficile
mission, ce sont toutes ces sorties de formation au
vol aux instruments en place arriére, sous visiere,
a bord du T38 en compagnie d'instructeurs de
premier cycle ainsi que les nombreuses approches
de nuit en position d'ailier dans la formation,
dans des conditions de visibilité réduite, surtout
lorsque l'on devait entrer et sortir fréquemment
des nuages.

Profitez donc au maximum de toutes les
occasions de formation qui s'offrent a vous.
Vous ne connaissez pas le jour ot vous devrez
faire appel a ces compétences spécialisées.

Vous pourriez étre le prochain chef de formation
a étre victime de désorientation spatiale
au-dessus d'un territoire hostile la nuit, dans
des conditions météorologiques défavorables,
alors que d'autres auront désespérément

besoin de votre aide.

Le Lieutenant-colonel (retraité) Ned

Linch était le chef de la sécurité des

vols de la 12¢ Air Force et de I'Air Forces
Southern Command a la base aérienne de
Davis-Monthan (Arizona). Il a totalisé plus
de 3 000 heures de vol a titre de pilote aux
commandes du F16 et du F111, dont plus
de 150 heures de combat.

Trucs éprouvés pour prévenir
la désorientation spatiale

Planification : Vous devez a la base posséder un
plan de match pour sortir I'avion de la situation
facheuse dans laquelle il risque de se retrouver.

(e principe doit vous avoir été inculqué dans le cadre
de la formation de pilote. Une planification de vol
efficace et exhaustive ainsi qu'un poste de pilotage
bien organisé réduiront les risques de saturation

des taches ainsi que les problemes de perte de
conscience de la situation, d'attention canalisée et
de mauvaise priorisation — tous des facteurs qui
contribuent a la désorientation spatiale. Un plan de
secours comportant plusieurs options vous permettra
de toujours vous en sortir. Prenez conscience que
n'importe qui peut étre victime de désorientation,
en particulier s'il est fatigué, sans égard a son
expérience ni a ses compétences. Soyez donc prét!

Anticipation : Vous devez prévoir la possibilité d'étre
victime de désorientation spatiale lors de chaque vol
ety étre préparé, en particulier si vous sortez dans des
conditions météorologiques incertaines ou si vous
savez que vous volerez en formation serrée dans des
conditions météorologiques difficiles ou la nuit. Dans
le cas d'une mission nocturne de traversée océanique
abord d’un chasseur, les risques de désorientation
spatiale sont tres élevés, Cest pourquoi vous devez
étre prét a vous trouvez en difficulté au-dessus

de I'Atlantique Nord sans autre possibilité que de
vous concentrer au maximum pour vous en sortir.
Votre haut niveau de compétence et votre expérience
récente aux commandes de votre avion seront des
atouts contre le risque de désorientation spatiale.

Par contre, si vous n'avez pas mis les pieds dans un
poste de pilotage depuis plus de trois semaines,
soyez sur vos gardes! Le décollage et Iatterrissage,

dr iy —
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le ravitaillement en vol et les opérations tactiques
(par exemple, le vol a basse altitude dans des
conditions brumeuses) sont des situations critiques
dans lesquelles vous devez étre prét a faire face a

la désorientation spatiale. Vous devez également
anticiper une pareille situation pendant les phases
de vol dynamiques et exigeantes ou en présence
d'autres conditions défavorables comme la
mauvaise météo, l'obscurité, le vol en formation,
['utilisation de lunettes de vision nocturne, la fatigue,
I'hypoxie, les fortes accélérations et décélérations,
les problemes de compartimentage émotif, etc.

(Ces facteurs constituent des sources potentielles

de distraction qui peuvent compromettre 'efficacité
de votre technique de contre-vérification et vous
mener tout droit a la désorientation spatiale.

Reconnaissance : Si vous étes victime de
désorientation spatiale, la premiére étape consiste
areconnaitre [a situation. Plus vous étes en mesure
de le faire rapidement, plus vos chances de vous

en sortir sans probleme sont élevées.

Confirmation : Une fois que vous avez reconnu

la situation de désorientation spatiale, vous devez
la confirmer. Contre-vérifiez tous vos instruments
pour confirmer votre assiette. Si vous entendez
beaucoup de bruit aérodynamique, vous vous
dirigez probablement vers le sol. Si vous volez en
formation serrée, votre vol est peut-étre rectiligne
en palier, alors jetez un coup d'oeil rapide a I'écran
de visualisation téte haute. Il est trés difficile de
supprimer de I'information provenant de sources non
fiables (comme votre systeme vestibulaire) lorsque
vous volez en formation. Vous devez alors tenir bon
et vous concentrer sur le pilotage.

Sortie : Effectuez une assiette inhabituelle en piqué
ou en cabré, comme on vous |'a enseigné dans le
cadre de la formation de pilote. Si vous volez en
formation serrée, la manceuvre de sortie peut
consister simplement a reprendre votre
position prévue. Souvent, on se trouve
en vol rectiligne en palier, mais
onalimpression d'étre en virage,
caron se trouve plus haut ou plus
bas que le chef de formation.
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g Le coin des spécialistes de la maintenance E

Griffon a subi des dommages importants

de catégorie Clorsque la porte cargo
principale sest détachée de I'hélicoptére
envol, ce qui a gravement endommagé les
pales du rotor principal. En 2007, on a signalé
60 incidents provoqués par la chute d'objets
eten 2008, 129 incidents. Ces chiffres sont
préoccupants, et le présent article tente
d‘attirer 'attention sur quelques exemples
d'événements récents et de proposer des
solutions possibles pour atténuer tout risque
d'incidents futurs pouvant étre causés par la
chute d'objets.

E nmars 2008, un hélicoptere CH146

Voici quelques exemples
d'incidents provoqués par une
chute d'objets et signalés par
I'entremise du Systeme de
gestion des événements liés

a la sécurité des vols :

Hélicoptere CH146 Griffon

© Au cours d'une simulation d'attaque
rapprochée de nuit, une bande de
munitions de 7,62 mm s'est détachée
del'hélicopteére.
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© Une boite de carton contenant de la
nourriture est tombée en dehors d'un
hélicoptére par une de ses portes, qui
étaient goupillées en position ouverte,
a cause d'un vent traversier; un corps
étranger pouvant endommager un aéronef
s'est donc retrouvé sur la piste en service.

© En courte finale en vue d'une approche
tactique d'un endroit exigu, le mécanicien
de bord est tombé a I'extérieur de
I'hélicoptere, et il a été retenu par sa
corde d'assurance qui était attachée.

© Unéquipement de mission est tombé
en dehors de I'hélicoptére.

Avion CF188 Hornet

© Laporte 10R s'est détachée en vol, ce qui
aendommagé les aubes du premier étage
du compresseur moteur.

Chute d'objets a I'extérieur des aéronefs

par le Sergent Mike Brown, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

Avion CC130 Hercules

® Lors d'une vérification de catégorie A,
ona constaté que le cdne d'échappement
était manquant et que la buse d‘éjection
était endommagée.

© e panneau d'un aileron s'est détaché
de l'avion, et une inspection plus poussée
arévélé la présence de bosses sur le
stabilisateur gauche.

Hélicoptere CH124 Sea King

© Lafenétre de la porte cargo sest détachée
envol, ce qui a gravement endommagé
une antenne.

® Lehbouchon davitaillement s'est détaché
envol lors d'un exercice de ravitaillement
envol.

Hélicoptere CH149 Cormorant

© Latrappe de la boite de transmission
de rotor de queue s'est détachée en vol.




Voici les causes possibles de
certains incidents provoqués
par la chute d'un objet :

Une trappe mal verrouillée
peut étre attribuable :

® aunserrage de couple insuffisant ou a
['utilisation de mauvaises pieces de fixation
© ades piéces de fixation manquantes ou
au fait que les ordres de maintenance
n'ont pas été suivis
© ades piéces de fixation usées
(attaches Dzus, vis)
© ades pieces usées, a une usure normale

Le bouchon de remplissage de
carburant ou d’huile peut se défaire :

© parce qu'il est mal posé ou manipulé
© enraison de piéces usées,
d'une usure normale

Le cargo ou les munitions peuvent
se détacher:

® 3 cause du dégagement involontaire
de munitions
® parce que les munitions sont mal arrimées
® 3 cause de pieces usées, d'une usure
normale
® parce que des portes sont restées ouvertes
ou des rampes, sorties, en vol
© acause d'une mauvaise manipulation
par I'équipage navigant

Voici quelques solutions

possibles pour éviter que
d’autres incidents causés
par une chute d'objets se
produisent :

© Prenez le temps de bien évaluer des
défectuosités qui semblent banales,
mais qui, a long terme, peuvent s'avérer
problématiques et/ou dangereuses en vol.

© Faites preuve de rigueur lors des
vérifications de catégorie B et A/B,
et assurez-vous que des inspections
de la derniére chance sont effectuées.

® |ors de I'inspection avant vol, assurez-vous
que toutes les trappes et portes sont bien
verrouillées et encastrées, Cest-a-dire
qu'elles ne dépassent pas des surfaces
adjacentes.

© Assurez-vous que les attaches a dégagement
rapide de protection des capots sont bien
dans la position de verrouillage franc. Utilisez
un formulaire 349 distinct pour chacun des
capots démontés, et suivez a la lettre les
procédures de maintenance publiées.

© Vérifiez si tout 'équipement de rechange
abien été embarqué et arrimé en prévision
du vol.

© Méfiez-vous des excés de confiance.
Les besoins opérationnels ne devraient
jamais prendre le pas sur la nécessité
d'effectuer un travail de maintenance
ou de réparation impeccable.

«...la porte cargo principale sest

détachée de I'hélicoptére en vol,

ce qui a gravement endommagé

les pales du rotor principal ... »

e




24

LE POUVOIR DE

par le Capitaine Jerry Ravenshergen, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

nvieil adage circule toujours : le carburant qui

se trouve dans le camion ravitailleur est aussi

inutile que la piste qui se trouve derriére [avion.
Il'y a plusieurs années, j'ai pu en constater toute la
portée alors que jétais commandant de bord d'un
Airbus (C150 a destination de la Bosnie, a I'appui
d'une mission de I'ONU. Juste avant de quitter la
c6te canadienne, en route entre Trenton et Zagreb
(Croatie), jai effectué une vérification du carburant
avant dappliquer les procédures d'exploitation des
biréacteurs long-courriers (ETOPS). Imaginez ma
surprise lorsque jai constaté que, apres seulement
deux heures et demie de vol, les indicateurs
signalaient qu'il manquait environ 10 000 livres de
carburant. Mais comment était-ce possible? De rapides
vérification et contre-vérification ont confirmé qu'il
manquait effectivement 10 000 livres de carburant
par rapport a ce qui était prévu dans le plan de vol.

Jaiimmédiatement pensé a une fuite de carburant.
Quelle autre explication pouvait-il y avoir?

Mon copilote, un pilote de la Royal Air Force qui
participait a un programme d'échange, pilotait des
avions TriStar depuis longtemps. Ensemble, nous
avions vérifié le plan de vol au centre des opérations
de l'escadre, et nous avions convenu de la quantité
de carburant nécessaire pour le vol; le probleme
devait venir d‘ailleurs. En outre, dans le cadre des
vérifications du poste de pilotage préalables au vol,
nous avions confirmé que la quantité de carburant
requise avait bien été embarquée. Par conséquent,
comme nous connaissions la quantité de carburant
embarquée a Trenton et que nous pouvions déduire
la quantité utilisée aprés deux heures et demie de vol,
nous avons pu confirmer avec certitude qu'il 'y avait
pas de fuite de carburant. Il ne restait plus qu'une
explication plausible : une erreur dans le plan de vol
était passée inapercue. Nous avons dong, le copilote
et moi-méme, vérifié le plan de vol, uneligne a la
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fois, pour trouver 'erreur en question. Nous étions
sur le point de demander une autorisation de survol
océanique, et il fallait déterminer s'il était possible
ou non de poursuivre le vol.

Apres plusieurs vérifications du plan de vol, la raison
pour laquelle nous manquions de carburant nous a
soudainement sauté aux yeux, comme si quelqu'un
venait de la pointer du doigt : REGARDE PARICI,
L'ETOURDI. ll 'y avait pas de fuite de carburant,

etil n'y avait pas d'erreur dans le plan de vol. Ma seule
erreur avait été commise plusieurs heures plus tot,

au centre des opérations de |'escadre. Apres avoir
vérifié les conditions météorologiques a destination
et en route, lesquelles étaient bien supérieures aux
conditions limites prescrites, j'ai décidé d'ajouter
1500 livres de carburant au plan de vol pour arrondir
la quantité de carburant nécessaire a 85 000 livres.
Comme je suggérais ce chiffre au copilote, il a jeté

un coup d'ceil au plan de vol, etil a accepté ma
proposition. Cest a ce moment-la que le pouvoir

de suggestion nous a menés a la situation ol nous
nous trouvions. La quantité de carburant que j'avais
déterminée, et que j'avais ensuite montrée au
copilote, n'était pas la quantité totale de carburant
nécessaire au vol, mais bien la quantité de carburant
que l'on prévoyait utiliser pendant le vol. Evidemment,
la différence entre les deux chiffres est de taille
puisque la quantité totale de carburant nécessaire
auvol comprend, en plus de la quantité de carburant
que I'on prévoit utiliser pendant le vol, un marge

de sécurité supplémentaire de 5 %, la quantité de
carburant nécessaire pour atteindre I'aérodrome de
déroutement, etc. Le mystére était maintenant résolu,
mais pas le probleme.

Une fois remis du choc (ma fierté professionnelle en
a pris un coup), lequel étaitimportant car je pilotais
des avions de transport (C130 et Airbus a destination

oUGGESTION

outre-mer depuis environ 20 ans et que je n‘avais
jamais commis une erreur aussi grave, je devais
trouver le moyen de me sortir de ce pétrin avant d'étre
acculé au pied du mur. Une fois la cote de I'ldande
dépasseée, il restait plusieurs heures de vol au-dessus
du continent avant d‘atteindre Zagreb. Je savais que je
pouvais donc traverser I'Atlantique facilement, et en
toute sécurité, pour atterrir a Shannon (Irlande), qui se
trouvait sur notre route, et faire le plein de carburant.
Par contre, si je devais atterrir a Shannon, je savais
également que le commandant m'attendrait de pied
ferme dans son bureau, a mon retour a I'escadre; un
bien petit prix a payer pour éviter que notre situation
peu enviable ne s'aggrave. Il y avait toutefois une
autre solution a envisager. Comme l'avion était

plus Iéger que prévu, nous pouvions prendre de
'altitude, ce qui contribuerait a économiser du
carburant. Le copilote et moi-méme avons examiné
minutieusement toutes les cartes aéronautiques :
toutes les conditions météorologiques de I'Est

du Canada, de la cote Ouest de |'llande, en route
au-dessus de I'Europe, a destination et a 'aérodrome
de dégagement. A la lumigre de toutes ces données,
jai décidé d'établir toute une série de conditions

qui devaient impérativement étre remplies lorsque
I'avion survolerait Shannon, pour que nous puissions
poursuivre notre route sans escale jusqu'a destination.
SiF'une ou I'autre de ces conditions n'était pas remplie,
nous devions atterrir a Shannon et y faire le plein de
carburant. Comme premigre condition, le systeme

de gestion de vol de I'appareil devait prévoir que, a
destination, il resterait 500 livres de carburant, en plus
de la quantité minimale de carburant nécessaire au
déroutement. Comme autre condition, les conditions
météorologiques réelles et prévues, au-dessus de
Shannon, devaient étre supérieures aux limites

(AT 1 a destination, et aux limites VFR, a I'aérodrome
de dégagement. Comme derniére condition, le
copilote devait approuver le plan sans équivoque.



Heureusement pour moi, il y avait trés peu de circulation

aérienne sur la trajectoire NAT que nous empruntions;
nous pouvions donc obtenir I'autorisation de prendre
de l'altitude sur demande. Par surcroit, le vent arriere
était plus fort que ce qui avait été prévu dans le plan
de vol. Nul besoin de préciser que toutes les conditions
étaient bien remplies au moment de survoler Shannon,
et jai décidé de me rendre a destination, bien soulagé
et convaincu que, méme si je m'étais mis les pieds dans
les plats, jétais aussi en mesure de m'en sortir. A Zagreb,
une fois les moteurs éteints, il nous restait un peu moins
de 200 livres de carburant sans compter la quantité
minimale prescrite pour effectuer un déroutement.

Donc, comment deux pilotes trés expérimentes,

et surtout moi, se sont-ils retrouvés dans une telle
situation? Je suis convaincu que je n‘ai fait aucune
erreur de jugement ou que je n'ai pris aucune mauvaise
décision. Je n'ai jamais eu |'intention de décoller avec
moins de carburant que ce qui était nécessaire, juste

pour le plaisir de m'exercer a la gestion de carburant ou
de mettre un peu de piquant dans le vol. Jaifait une
erreur de perception. J'ai vérifié un plan de vol, comme
je I'ai fait maintes fois tout au long de ma carriére de
pilote, et jai percu une quantité de carburant qui, jen
étais convaincu, était la bonne. Jai ensuite suggéré au
copilote que celle-ci était adéquate. Dans un poste de
pilotage, les deux pilotes doivent se fier I'un sur I'autre
pour vérifier, relever et corriger toute erreur et tout
écart. Comme le copilote s'est empressé d'accepter ma
suggestion, Ierreur est demeurée inapergue. Une erreur
de taille, que nous avons tous les deux commise, et qui
aurait pu étre encore bien plus grave, si nous avions eu
a exécuter un vol entre deux aéroports uniquement
séparés par unimmense plan d'eau.

Quelle legon avons-nous apprise? En ce qui me concerne,
depuis ce jour, je n'ai plus jamais commis d'erreur a

— L

Tégard dela qUar?tité de carburant. Par contre, jai
changé ma faon de faire, et je ne suggeére plus une
quantité de carburant au pilote qui m'accompagne.
Jévalue la quantité de carburant requise, puis je
demande au copilote quelle quantité de carburant sera
nécessaire au vol, en me gardant bien de lui indiquer
quelque chiffre que ce soit. Cest un bon exercice pour le
copilote, et une confirmation plus stre pour moi. Qui plus
est, 'erreur que j'ai commise ce jour-la a mis en évidence
I'importance de vérifier trés attentivement ce que

I'autre pilote vous demande de confirmer et de ne pas
faire les choses machinalement en donnant la réponse
attendue. Ne sautez pas aux conclusions, et ce, quelle
que soit I'expérience de Iautre pilote. Lorsque vous faites
une erreur, vous voulez étre certain que |'autre pilote
protege vos arrieres et qu'il remarquera promptement
tout écart. Comme de plus en plus d‘aéronefs des Forces
canadiennes nécessitent seulement deux pilotes dans

le poste de pilotage, il n'a jamais été aussi essentiel de
pouvoir compter sur [autre pilote.

Numéro 3, 2009 — Propos de vol
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Aligne-
ment des
trous du
fromage
suisse

par le sergent Morgan Biderman,
Technicien en recherche et sauvetage,
103¢ Escadron de recherche et de
sauvetage, 9¢ Escadre Gander

Propos de vol — Numéro 3, 2009

ombien de fois durant I'exposé annuel sur la

sécurité des vols avons-nous abordé la question

de I'alignement insidieux des trous du fromage
suisse, lequel se glisse dans nos opérations et cause
de graves dommages et blessures, et parfois méme
la mort? Nous savons tous qu'il existe, mais quand
nous regardons dans les trous bien alignés, il peut
étre tres difficile de voir la lumiere au bout du tunnel.
Jai regardé dans les trous du fromage, mais je n'ai
pas vu la lumiére.

Il faisait beau et chaud en Colombie-Britannique,

le jour ol I'équipe de secours en attente basée a
Comox prévoyait effectuer des exercices a bord d'un
avion Buffalo. Un soleil radieux resplendissait sur
toute la province, et le monde entier semblait s'ouvrir
al'équipe qui s'apprétait a partir en formation.

(ette derniére opta tout de méme pour l'intérieur

du continent, et elle mit le cap a destination

de la vallée de
I'Okanagan. Pour ceux L
d'entre vous qui ne connaissent
pas la vallée de |'Okanagan, il sagit d'une
magnifique région montagneuse semi-désertique
au sud de la Colombie-Britannique.

(e jour-la, nous devions d'abord, mes coéquipiers et
moi, larguer des serpentins en région montagneuse,
quelque part au-dessus d'Osoyoos, se diriger vers

la piste d'atterrissage du chainon Midway pour
procéder au largage de ballots de matériel, puis
atterrir pour récupérer le matériel en question.

Une fois ces exercices terminés, nous devions

nous rendre a Osoyoos pour effectuer des sauts en
parachute au-dessus de la piste datterrissage avant
de prendre une pause pour le diner. Le largage

des serpentins s'était déroulé comme prévu, et
notre sublime journée de formation en recherche

Photo: Cpl Kevin Sauvé



et en sauvetage était a peine entamée. En route

vers Midway, nous avons préparé les ballots pour

le parachutage du matériel au-dessus de la piste
d'atterrissage. Comme j'aspirais a devenir chef
d'équipe, notre chef d'équipe m'a demandé si je
voulais commander le largage des ballots. Je souhaitais
ardemment acquérir ces nouvelles compétences, et
jétais heureux qu‘on moffre cette occasion. J'ai donc
répondu avec enthousiasme : certainement! Le plan
consistait a parachuter deux ballots de matériel : un
ballot ordinaire et un autre avec extensions. Nous
avons d'abord largué le ballot ordinaire, et il s'est posé
surla piste, a l'endroit prévu. Le deuxieme ballot avec
extensions s'est posé long, et bien que le matériel

ne fiit pas sur la piste datterrissage, le parachute de
type cruciforme et les extensions s’y trouvaient, ce
qui risquait de nuire a I'atterrissage de I'avion. Nous
avons donc décidé qu'un membre de Iéquipe devait
sauter en parachute pour déplacer le malencontreux
parachute qui se trouvait sur la piste.

Il était midi. Le ciel était dégagé, le vent soufflait de
23 nceuds et la température était de 31 degrés
Celsius. On constate ici le début de Ialignement des
trous du fromage : numéros un et deux. Lélévation
delazone de parachutage était de 1896 pieds au-
dessus du niveau de la mer (ASL), et il était entendu
que, a cette altitude, nous devions faire un arrondi
plus haut qu'a la normale pour poser le parachute;
alignement des trous numéros trois et quatre. Nous
avons également décidé qu'il fallait sauter avec une
Iégére charge constituée d'une radio et d'une trousse
médicale de pénétration; alignement des trous
numéros quatre et cing. J'ai sauté, et mon parachute
s'est déployé normalement. La descente s'est déroulée
sans incident. Par contre, on ne peut pas en dire autant
del'atterrissage. Tout s'est déroulé normalement
jusquaux derniers pieds, a l'arrondi, lorsque j'ai
violemment percuté le sol. J'aiimmédiatement
ressenti une vive douleur, et jétais incapable de me
lever. Je croyais pouvoir me lever si on m'en laissait le
temps, ce que j'ai tenté a plusieurs reprises, jusqu'a ce
que le chef d'équipe m'ordonne de rester étendu sur
le sol sans bouger. Le diagnostic final : la vertebre L1
fracturée par tassement, la vertebre L2 fracassée (elle
est maintenant fusionnée) et la vertebre L3 fracturée.
Autrement dit, pour ceux d'entre vous que les termes
médicaux rebutent : je m'étais cassé le dos!

Jai passé dix jours a l'unité des soins de la colonne
vertébrale de 'hdpital général de Vancouver,

puis deux mois, alité a la maison (ot j'ai requ des
soins inégalés, prodigués par la femme la plus
merveilleuse qui soit). J'ai dii attendre

sept mois avant de tenter un
premier
saut dans
le lac Comox,
encore trois mois pour
reprendre mon service
en attente opérationnelle
a bord d’un hélicoptere, puis

un autre sept mois avant de
reprendre le méme service a bord
de mon trés cher avion Buffalo.

Le rapport final sur la sécurité des
vols a permis de découvrir d‘autres
trous (facteurs contributifs) dans le

fromage. Mon parachute avait été modifié : les cables
de freinage mesuraient environ quatre pouces de plus
qu'a lanormale. En outre, le parachute atteignait a fin
de son cycle de vie utile; le Centre d'essais techniques
de la qualité a vérifié la perméabilité du tissu formant
les panneaux de mon parachute, et trois d'entre eux
n'étaient pas conformes a la norme. Alignement

des trous six et sept. Le calcul de |'altitude-densité

a donné une valeur d'environ 4200 pieds ASL au

lieu de 1896 pieds ASL; alignement du trou numéro
huit. Javais réussi de nombreux sauts a |'aide du
parachute en question. Je croyais donc que je n‘avais
pas a exécuter un roulé-houlé; alignement du trou
numéro neuf.

Sil'on supprime un ou plusieurs trous de I'équation,
comme une vitesse du vent plus élevée ou

I‘élimination du nécessaire de pénétration, cette
séance de formation se serait terminée tout autrement
et, assurément, de maniére plus favorable. Cet incident
m'a prouve avec certitude, et a vous aussi je 'espére,
que l'alignement insidieux des trous du fromage

suisse est un phénomene bien réel qui n'est pas pres
de disparaitre. Il attend seulement que vous regardiez
dans le trou sans voir la lumigre pour se manifester.
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n tant que pilote d’hélicoptére, combien

de fois vous a-t-on dit au fil des ans :

ne vous en faites pas, vous pouvez
toujours atterrir en cas de probléme! Je
suis pilote dans les Forces canadiennes depuis
plus de vingt-cing ans, et je garde en réserve
toute une série de lecons que j'ai apprises des
ma premiére mission comme commandant de
bord d'un hélicoptére CH135 Twin Huey.

En mars 1985, on m‘a donné la toute premiére
affectation officielle de ma jeune carriere.

La mission de vol débutait a Valcartier;

on devait longer le fleuve Saint-Laurent

en direction de Sept-iles, puis poursuivre
jusqu’a Lourdes-de-Blanc-Sablon. Il s'agissait
d’une mission visant a recruter des candidats
habitant dans les petits villages en bordure
du fleuve. Il fallait quitter la base tot lundi
matin pour assister a une réunion au centre
de recrutement de Sept-lles le soir méme.

Au cours de la semaine précédant le vol,

nous nous sommes minutieusement préparés
a la mission. Nous avons quitté la base tot
lundi matin en prévision de la rencontre qui
se tenait ce soir-la. Tout s'est déroulé comme
prévu jusqu’a la toute fin de la derniére étape
du vol. Nous avions effectué les vérifications
de carburant prescrites en cours de route et
tiré profit d’'un vent arriére favorable; nous
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faitespas! —

par le Major Francois Lafond, officier de la sécurité des vols de I'escadre, 3° Escadre Bagotville

étions donc convaincus que nous pouvions
poursuivre notre route en direction de Sept-
les sans nous arréter a Baie-Comeau pour
faire le plein de carburant.

Lecon apprise : il est préférable d‘arriver un
peu en retard avec plus de carburant que de
mangquer de carburant a seulement quelques
milles de I'aéroport. Comme nous étions un
équipage optimiste, nous avions confiance
en nos calculs, et nous avons décidé de
poursuivre notre route. Mais la loi de Murphy
a prévalu, et les conditions météorologiques
ont commencé a se détériorer. Notre vent
arriere s'est graduellement transformé en un
vent traversier assez fort, accompagné d'un
Iéger vent debout. Comme nous traversions
la derniére baie avant Sept-lles, nos calculs
indiquaient toujours que nous avions assez
de carburant pour atteindre I'aéroport,

mais c'était tout juste la quantité nécessaire.
Tout a coup, au tiers de la baie, le voyant
d‘avertissement de bas niveau carburant
s'est allumé. A cette époque, les procédures
de I'hélicoptere Twin Huey stipulaient qu'il
fallait atteindre le plus bas niveau carburant.
Le voyant d'avertissement signifiait qu'il
restait seulement assez de carburant pour

15 minutes de vol alors que, si l'on se fiait a
I'indicateur de quantité carburant, il devait
nous en rester pour 25 minutes de vol.

Aumoment o I'on virait en directi
terres, le fort vent traversier
fort vent debout. Nous étions en route vers
|e terrain de stationnement vide d'un
centre commercial, lorsque j'ai
remarqué une série de feux
qui ressemblaient a des
feux d'approche. Peu
apres |atterrissage, alors
que 'on contemplait
I'humiliation d‘avoir
a communiquer avec
Sept-fles (a 25 milles
de I'endroit) pour
faire venir un
camion de
carburant,
nous avons
décidé de décoller .
de nouveau pour //
repérer les feux entrevus précédemment.

Il s'agissait effectivement de feux d'approche

le long d’une petite piste d'atterrissage civile.

En courte finale, nous avons remarqué quelques

flits de carburéacteur a proximité de la piste.
Heureusement, nous avons pu négocier I'achat

de quelques filits de carburant, ce qui nous a

permis de nous rendre a destination.

Le reste de la mission a destination de
Lourdes-de-Blanc-Sablon s'est plutot bien



- modérées
—— (non prévues)
poussées par le
vent du large ont eu pour
effet de réduire la visibilité.
Comme nous approchions de
Tadoussac, nous nous sommes vite
rendu compte qu'il était impossible
datteindre la ville de Québec. Aprés
une bréve discussion, les membres de
I'équipage ont pris la pénible décision
d'atterrir et de passer la
nuit dans le bois,
malgré les conditions
hivernales. Nous avons
passé de vingt a trente minutes a chercher
un endroit sécuritaire pour atterrir, mais en
vain. Le fameux adage si répandu parmiles
pilotes d'hélicoptére (ne vous en faites
pas, vous pouvez toujours atterrir en
cas de probleme) était mis a rude épreuve.
Linquiétude nous gagnait; il fallait trouver un

déroulé
jusqu‘au retour,
le vendredi. Le départ

a eu lieu tot vendredi matin,

pu heureusement nous diriger vers la ville, sous
les nuages, pour faire le plein de carburant.

A partir de ce moment-13, les conditions
météorologiques se sont améliorées au point
ol nous avons pu atteindre la ville de Québec
sans autre encombre.

Les lecons apprises au cours de cette premiére
mission sont plutot simples, mais elles se sont
toujours avérées pertinentes.

® Siune solution de rechange pratique et facile
s'offre a vous, n'acceptez pas de piloter avec
une quantité minimale de carburant.

® || n'est pas toujours possible de poser
I'hélicoptere. J'ai été pilote instructeur au
sein d'une unité d'instruction opérationnelle
pendant plus de six ans, et j'ai enseigné a de
jeunes pilotes dans différentes unités; toutes
les fois que j'entends le fameux adage « ne
vous en faites pas, vous pouvez toujours

car nous voulions atteindre la ville de
Québec avant la fin de la journée. On prévoyait
de bonnes conditions météorologiques jusqu'a
Québec, et tout s'est déroulé comme prévu
jusqu'a ce que nous débarquions nos passagers
a Sept-les. Pendant la derniére étape du vol,
le soleil se couchait et nous approchions de
Tadoussac. Cest alors que des averses de neige

bon endroit pour atterrir, car la nuit tombait
rapidement. Puis, tout a coup, la chance nous a
souri. Jai vu une lueur a ma gauche, ce qui était
surprenant puisqu’on ne hénéficiait que d’une
visibilité d’un mille du c6té droit. Cette lueur a
ma gauche émanait-elle de Riviére-du-Loup?
L'équipage en est venu a la conclusion qu'il

s'agissait bien de Riviere-du-Loup, et nous avons

atterrir en cas de probléme », je m'assure
de leur communiquer les précieuses lecons
que j'ai apprises dés ma premiére mission.

Je leur signale de toujours se garder au moins
une solution de rechange, car leur décision
pourrait revenir les hanter. Je I'ai appris par
expérience, il y a 24 ans.
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pOI!

on premier vol a bord d'un hélicoptére

Sea King s'est tenu au beau milieu de ma

formation initiale en génie aérospatial.
Mon mentor avait été surpris d'apprendre que,
apres un mois a Shearwater, je n'étais toujours pas
monté a bord d'un hélicoptere. Je n‘avais pas le
ceeur de lui dire que, en fait, j'étais bien content de
rester sur la terre ferme en toute sécurité. Je n‘ai
jamais eu peur d'embarquer dans un aéronef,
mais je n'étais certainement pas presseé de faire
un premier vol au milieu de février apres avoir
entendu toutes les anecdotes sur les nouveaux

stagiaires de la formation en génie aérospatial qui,

pendant leur formation d'hélitreuillage, s étaient
fait tremper dans I'eau de mer comme de gros
sachets de thé.

Mais j'ai dii embarquer. Jétais toutefois soulagé
d'apprendre que le vol prévu consistait en

un exercice d'hélitreuillage au-dessus du sol,

en vue de former un nouveau pilote américain.
Apres quelques exercices d'hélitreuillage rapides
et faciles, nous avons mis le cap sur Halifax

pour que le pilote sexerce a des manceuvres
d'autorotation. Heureusement, il n'a fallu répéter
cette étrange manceuvre qu'a quelques reprises.
Comme il restait vingt minutes de vol, le pilote
m‘a demandé si je voulais survoler un endroit

en particulier. Mon frére plus agé habite tout
prés de Grand Lac, a environ trois minutes de

vol de l'aéroport. Et nous voila en route! Jétais
emballé a I'idée de pouvoir prendre des photos
aériennes de sa maison, suspendu a I'extérieur de
I'hélicoptére. Apres quelques photos floues, nous
étions préts a revenir a la base. Il en était grand
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remier

par le Lieutenant Jonathan
Juurlink, 12¢ Escadron

de maintenance (Air),

12° Escadre Shearwater

temps d'ailleurs, car je commencais a ressentir
les effets des manceuvres du nouveau pilote
et des gaz d'échappement soufflés par le rotor.

Comme I'hélicoptere amorcait son retour vers

la base, 'opérateur de détecteur électronique
aéroporté (OP DEA) s'est employé a verrouiller la
porte de soute. Malheureusement, il a attrapé et
tiré par erreur la poignée d'ouverture de la fenétre
d'issue de secours. Je me souviens a quel point j‘ai
été surpris de voir |'OP DEA disparaitre par le trou
béant pour attraper la fenétre qui tombait. On a
pu lire le soulagement sur le visage de I'OP DEA,
puis une certaine angoisse; il aurait peut-étre
atenir la fenétre en place pour tout le reste du
vol. Heureusement pour lui, il a pu la remettre

en place et la verrouiller assez rapidement.

Il a ensuite plaisanté sur le fait que c'est moi qui
aurais a expliquer pourquoi on avait ddi récupérer
une fenétre d'issue de secours sur le toit de la
maison de mon frére,

Je crois que nous avons été chanceux. LOP DEA
nous a expliqué que seul le fil témoin devait étre
remplacé. Une fois de retour sur la terre ferme,
en toute sécurité, je me suis rendu compte

que je venais non seulement d‘effectuer mon
premier vol a bord d'un hélicoptere Sea King,
mais aussi que j'avais été témoin de mon premier
événement lié a la sécurité des vols. Cetincident
confirmait la valeur intrinseque de la sécurité
des vols, et le fait que tous, équipages navigants,
mécaniciens de vol ou techniciens, nous avons un
role a jouer. Par ailleurs, les bons réflexes ne sont
pas a négliger!




... Jeme souviens d quel

point jai été surpris de voir
I'OP DEA disparaitre par le
trou béant pour attraper la

fenétre qui tombait ... »
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par le Capitaine Byron Johnson, 442¢
Escadron de transport et de sauvetage,
19¢ Escadre Comox

e suis sur le point d'entreprendre ma quatriéme

affectation opérationnelle comme pilote

d'hélicoptére de recherche et de sauvetage et
jattends ma formation de recyclage, ce qui me laisse
derniérement un peu de temps pour réfléchira
certaines des situations auxquelles jai été confronté
tout au long de ma carriére de pilote. Comme la
plupart des habitués du milieu aéronautique, je peux
me souvenir de trop d'anecdotes ressemblant trop
aux études de cas types dont on discute lors de la
formation annuelle sur la gestion des ressources
dans le poste de pilotage ou des exposés sur les
performances humaines dans I'aviation militaire.

L'emprise d'une idée. Je me souviens de mon premier
exposé traitant de la gestion des ressources dans
le poste de pilotage, a une certaine épogue, dans
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lequel on mentionnait ce phénomene psychologique
négatif, Cest-a-dire celui d'adopter une décision

ou une idée, puis de sentéter a la réaliser au point

ot l'on ignore tout signe manifeste que celle-ci est
vouée a ['échec. Cétait trés intéressant, mais ce
phénomene pouvait-il vraiment se produire?

Enfait, il s'est avéré que I'emprise d'une idée s'est
manifestée a maintes reprises, aux plus mauvais
moments. Lorsqu'ils sont chargés de mener a bien
une mission de recherche et de sauvetage, ou toute
autre mission, les équipages navigants doivent
souvent sortir des sentiers battus. Un équipage
navigant peut présenter une parfaite cohésion,
exercer une gestion exemplaire :

des ressources dans le poste de {
pilotage et en arrivera un plan
apparemment idéal pour exécuter
une mission, mais il se peut que,
malgré cela, tout finisse par aller de

Photo: Sdt Melissa Spence

d’une idée

travers. Le probléme vient du fait que nous voulons a
tout prix mener le plan a terme. Notre désir irréaliste
que tout se déroule comme prévu nous aveugle
parfois au point de nous empécher de voir les
inévitables variables faisant partie de toute mission
opérationnelle complexe qui viennent constamment
modifier la donne.

La détérioration des conditions météorologiques,

la portée d'autres renseignements une fois sur
place, des taches plus complexes que prévu, des
problémes de communication et méme un [éger
changement de la vitesse du vent peuvent entrainer
la modification des plans. Parfois méme a un

point tel qu'il estimpossible de reconnaitre le plan
original. De temps a autre, une idée nouvelle peut
savérer plus efficace que la vieille!




Photo: Cplc Jean-Francois Lauzé

transpire?

par I'Adjudant Karri Young, Centre d’essais techniques
(Rérospatiale), 4° Escadre Cold Lake

‘était une belle journée froide du mois de mars, a Cold Lake,

et je m'apprétais a monter a bord d'un avion CF5 freedom Fighter

pour une mission d‘accompagnement. A titre de nouveau
technicien en photographie, j'avais suivi 'entrainement rigoureux
et réussi I'examen médical complet qui s'imposaient pour parer
atoute éventualité. Nous avons exécuté notre mission qui
consistait a accompagner un autre avion CF5 mettant a 'essai
des roquettes CRV7. Aprés une séance de photos réussie, je me
détendais dans mon siege lorsque le pilote assis dans le siege
avanta commencé a sagiter. Il me signala que la console dégageait
de lafumée. Le pilote a pris plusieurs mesures avant de déclarer
une situation d'urgence. Comme la fumée épaississait, je
commengais a avoir des sueurs froides, et je tentais
de me souvenir de la formation a I'évacuation
que j-avais suivie plus t6t cette semaine-la.
Pourtant, la seule chose qui me venaita
I'esprit était le fait qu'il faisait froid et que je
ne portais pas les bons vétements. A peine
quelques heures plus tot, alors que je me
préparais au vol, j'ai pensé que jaurais beaucoup
trop chaud si je portais ma combinaison thermale toute
a journée. Comme la situation s'aggravait, le pilote
me communiqua qu'il fallait se
préparer gms {
al'éjection.
Lors de l'exposé sur
I'éjection, on m'avait enseigné qu'il
fallait attendre 'annonce « eject, eject, eject» du pilote,
et que si jétais encore dans I'appareil a la fin de I'annonce, je serais
probablement seul. Jai vite placé ma caméra Milliken, qui pese 11 livres,
sur le coin supérieur gauche du tableau de bord, et je me préparais a la
procédure d'éjection, lorsque le pilote poussa un soupir de soulagement.
La fumée s'était suffisamment dissipée pour que nous puissions revenir
alabase en toute sécurité. Il va sans dire que j'avais envie d'embrasser la
terre ferme lorsque je suis enfin sorti de 'avion. Depuis ce vol mémorable,
jai effectué plus de 200 heures de vol a bord de différents appareils,
et je peux affirmer sans hésiter que, depuis ce jour, je porte ma redoutable
combinaison thermale, méme si je sais que je transpirerai pendant
plusieurs heures a bord d'un aéronef, ¢ =

<iilg
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ong, me voici fin prét a effectuer la vérification

du fonctionnement d'un détecteur de givrage,

monté sur un moteur d‘avion CT114 Tutor, dans
le cadre d'une inspection périodique. Jai dii exécuter
cette procédure au moins une centaine de fois. Elle
n‘a rien de bien compliqué! Je dois relier le cable de
raccordement au relais directionnel de courant pour
simuler le fonctionnement du moteur, utiliser le circuit
anémométrique pour produire une pression dair sur
le détecteur de givrage pour simuler des conditions
de vol, puis couper la pression d'air pour simuler une
obstruction par de la glace et, finalement, vérifier si
le détecteur indique bien le probleme.

D'une fois a lautre lorsque je procéde a cette
vérification de fonctionnement, je consulte de moins
en moins les procédures stipulées dans les instructions
de maintenance. Apres tout, Cest une procédure
simple, qu'est-ce qui pourrait bien aller de travers?

Dong, cette fois-ci, je n'ai méme pas pris la peine
d'emporter les instructions écrites, tellement

je suis siir de moi. Je procede donc a la vérification
de fonctionnement de mémoire.

® Relier le cable de raccordement au relais
directionnel de courant : fait

® Relier le circuit anémométrique au détecteur
de givrage : fait

® Prét a établir lalimentation électrique.

Bien entendu, comme je suis conscient de
Iimportance de la sécurité, je m'arréte pour informer
toutes les personnes présentes que je mappréte a
établir Ialimentation électrique. Je place l'interrupteur
en position de marche pour établir I'alimentation
externe. .. Etle moteur se met a tourner! Mais que

se passe-t-il donc?

Je me suis littéralement précipité sur le bouton

du démarreur pour couper le moteur, puis jai coupé
I'alimentation électrique. Comme les soufflantes
ralentissaient, jétais quelque peu consterné.

Mais qu'est-ce qui était aller de travers?

(est a ce moment-la que je me suis souvenu

des procédures écrites. Ce devait étre le cable de
raccordement relié au relais directionnel de courant.
Comme de fait, aprés avoir vérifié les instructions
de maintenance, je me suis rendu compte que
javais relié le cable de raccordement a la mauvaise
borne, et qu'en établissant I'alimentation électrique
externe, cette derniére avait directement alimentée
le démarreur.

Lecon apprise : en entretien d'aéronef, aucune tache
n'est banale. Le technicien doit accorder une attention
marquée et soutenue a chacune d'elles. Ne laissez pas
une attitude complaisante s'infiltrer dans vos activités
courantes!
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TYPE: Hélicoptére CH147

] ~ Chinook (147204)
[/enqueteur e Asrodome de Kandahar
. (Afghanistan)
U OUS Ofme DATE: 18 janvier 2009
'hélicoptere CH147204 était chargé ce qui a non seulement endommagé les pales
d'effectuer une mission d'entrainement du rotor, mais aussi le fuselage. Personne n'a été
en partance de I'aérodrome de Kandahar blessé. Lenquéte porte sur les procédures avant
(KAF). L'équipage n'a remarqué aucune anomalie vol ainsi que les procédures de maintenance des
pendant le vol. Plus tard au cours de la matinée, aéronefs. ®

alors que I'hélicoptére poursuivait sa mission,

du personnel de maintenance a trouvé une
butée d'affaissement de rotor arriére sur

I'aire de trafic, prés de I'endroit ou était garé
I'hélicoptére avant son départ. En vol, l'ensemble
des butées d'affaissement ne joue aucun réle,

et sa défaillance ne compromet aucunement

la sécurité d'un vol. Par contre, I'ensemble en
question supporte le poids des pales du rotor
lors de la mise en marche et de l'arrét des rotors,
etil empéche les pales de heurter le fuselage.

Le personnel de maintenance aimmédiatement
vérifié tous les autres hélicopteres qui se
trouvaient sur I'aire de trafic, et il a déterminé
que la butée d'affaissement ne provenait pas de
I'un de ces appareils. Le Centre d'opérations a
informé I'équipage de CH147204 de la situation,
et I'hélicoptere est revenu a I'aérodrome. Une fois
en sécurité a KAF, |'hélicopteére s'est posé dans un
endroit isolé, loin du personnel, des batiments
et des autres aéronefs. Une procédure établie
par un partenaire de la Coalition fut utilisée :

une rampe a été placée prés du fuselage de faon
ale protéger contre les dommages que pouvait
causer I'affaissement des pales. L'équipage a
appliqué le frein de stationnement et bloqué

les commandes, puis il a quitté 'hélicoptére.

(e dernier a fonctionné jusqu'a ce qu'il tombe
en panne seche. Apres |'arrét des moteurs,

le régime rotor a ralenti progressivement
jusqu’a ce que les pales heurtent la rampe,

\
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L'enquéteur
vous informe

'hélicoptére en question, CH149910, a atterri

a Port-au-Choix (Terre-Neuve-et-Labrador)

aprés avoir effectué un vol d'entrainement
d'une durée de trois heures. On a découvert une
quantité importante d'huile sur le coté tribord de
I'aéronef, a proximité du moteur numéro trois.
L'équipage navigant et le personnel de maintenance
ont discuté, et a décidé de procéder au nettoyage de
la zone touchée, de refaire le plein d’huile du moteur
numéro trois et d'effectuer un point fixe. Pendant
le vol de retour, I'équipage navigant a remarqué
que de I'huile coulait de nouveau du coté tribord de
I'hélicoptére, prés du moteur numéro trois; il a donc
coupé le moteur numéro trois en vol. Léquipage
navigant a exécuté un atterrissage en translation
avec deux moteurs, puis coupé ces derniers apres
avoir circulé au sol. Lhélicoptére a été envoyé a
I'atelier de maintenance pour le remplacement du
moteur numeéro trois. Le remplacement du moteur,
le point fixe ainsi que le vol d'essai aprés maintenance
se sont déroulés comme prévu, sans aucun probléme.
Apres le vol d'essai apres maintenance, au moment
de remorquer I'hélicoptére vers le hangar, on a de
nouveau remarqué de I'huile coulant le long du coté
tribord de I'hélicoptére. Une premiére inspection a
révélé une quantité importante d'huile dans la zone
du carter de I'arbre intermédiaire, situé a I'avant
du compartiment du moteur numéro trois, entre
I'arbre d'entrée du moteur et la hoite de transmission
principale. Une inspection plus poussée a révélé une
fissure d'environ 18,5 pouces dans le carter de I'arbre
intermédiaire du mécanisme d'entrainement du
moteur numéro trois.

Une enquéte préliminaire a révélé que seul I'organe
de transmission de la boite de transmission principale
du moteur numéro trois était endommagé,
nommément le carter de I'arbre intermédiaire

TYPE:

ENDROIT:
DATE:

du mécanisme d’entrainement

du moteur numéro trois.

La rupture de la bride extérieure

du carter de |'arbre intermédiaire

du mécanisme d’entrainement du
moteur numéro trois s'étendait sur
plus de la moitié de la circonférence du
carter. L'enquéte a également permis
de formuler quelques observations
connexes liées a la sécurité et concernant
les combinaisons étanches des techniciens
en recherche et en sauvetage. Lenquéte
arévélé la présence de taches sur

les combinaisons étanches, qui ont
possiblement été causées par un contact
des techniciens avec des contaminants
comme de I'huile, de la graisse ou
dautres débris, dans le cadre de
I'exécution de leurs taches normales
envol.

Les mesures de prévention prises comprennent
notamment :

® |atenue d'une inspection spéciale pour vérifier
la présence de fissures sur le mécanisme
d'entrainement des boites de transmission
principale numéro trois actuellement montées
dans des hélicoptéres. Linspection spéciale a été
effectuée sur tous les hélicoptéres CH149 avant le
prochain vol.

® Une inspection systématique de cette partie
du mécanisme a été ajoutée a l'inspection
quotidienne.

Mesures de prévention recommandées et autres
préoccupations liées a la sécurité :

® (QuelaDirectiondela

Hélicoptéere CH149

Cormorant (149910)
9¢ Escadre Gander
28 juillet 2009

navigabilité aérienne et du soutien technique
détermine des procédures d'inspection des
combinaisons étanches des techniciens en
recherche et en sauvetage, pour que celles-ci
comprennent des critéres d'inspection, des cycles
d'inspection et de la documentation, en plus des
compétences et de la formation que doit posséder
le personnel qui procéde aux inspections.

L'enquéte portera sur les aspects technigues,

plus particulierement la conception, la fabrication,
et le montage du mécanisme d'entrainement du
moteur numéro trois. ¢
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L'enquéteur
vous Iinforme

TYPE: CH146 Griffon (146434)

ENDROIT: Base d’opérations
avancée (BOA), Afghanistan

DATE: Le 06 juillet 2009

‘accident met en cause un hélicoptere

CH146 Griffon déployé en Afghanistan

dans le cadre de I'Escadre aérienne
de la Force opérationnelle interarmées
(Afghanistan). Léquipage comprenait deux
pilotes, un mécanicien de bord (Mec B) et
un mitrailleur. Deux passagers prenaient
également place a bord, un canadien et un
soldat de la coalition. La mission consistait
ainsérer quatre passagers dans une Base
d’opérations avancée (BOA) en Afghanistan.
Deux CH146 Griffons avaient recu la tache de
transporter chacun deux passagers pour les
insérer dans la BOA le matin et les en extraire
I'aprés-midi. La partie matinale de la mission
s'est déroulée sans incident. Laccident s'est
produit lors de I'extraction de I'aprés-midi.

«...lappareil a
simultanément pivoté sur
environ 90 degrés en sens

antihoraire et a basculé sur
son coté droit. Il a pris feu

presque immédiatement ... »
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L'aéronef en cause était le deuxiéme appareil
d’une formation de deux hélicopteéres.
L'aéronef de téte a atterri le premier pour faire
monter ses deux passagers. Au décollage,
I'aéronef de téte a franchi le mur de sécurité
HESCO situé sur sa trajectoire de départ par
environ dix pieds et il a informé I'équipage

de l'autre aéronef qu'il allait devoir utiliser

la puissance maximale disponible pour le
décollage. Un mur HESCO est un mur de sable
et de gravier retenus par un treillis métallique
recouvert d’une toile. Le deuxieme aéronef

a atterri normalement a son tour pour faire

monter a son bord les deux passagers restants.

L'‘équipage du deuxieme appareil a établi

son plan de décollage en tenant compte

de I'information transmise par I'aéronef

de téte. Il prévoyait un décollage en deux
phases : une premiére phase de décollage
aux performances maximales, pour assurer
le franchissement de |'obstacle vertical,

suivi d'une deuxiéme phase de décollage aux
instruments (ITO) apres la perte des reperes
visuels au sol. Le pilote aux commandes (PC)
a tiré sur le levier de collectif pour obtenir un
couple sur le mat de 95 % pour un décollage
aux performances maximales. Conscient de
la température élevée qui régnait ce jour-la,
soit un peu plus de 40 °C, le PCa rapidement
vérifié I'indicateur de température inter-
turbines (ITT) et a observé une lecture de 840
a 850 °C. Auméme moment, le pilote non aux
commandes (PNC), qui surveillait les reperes
visuels au sol, a annoncé « dérive a droite ».

Le PCa immédiatement redirigé son attention
a l'extérieur pour retrouver ses repéres visuels
au sol, mais un nuage de poussiére cachait
tous les repéres, ce qui a forcé le PCa piloter
I'hélicoptére par référence aux instruments
seulement. Le PNC a fait une deuxieme
annonce de « dérive a droite », mais juste

au moment oul il pronongait le mot « droite »,
I'appareil a heurté le mur de sécurité HESCO.

L'aéronef a heurté le mur en position entre
une heure et deux heures (par rapport a
I'aéronef). Le pare-brise du pilote droit a volé
en éclats. Le point d'impact était situé entre
le nez de I'appareil et I'avant de la porte pilote
droite. Au moment de I'impact, la queue s'est
soulevée et 'appareil a simultanément pivoté
sur environ 90 degrés en sens antihoraire

et a basculé sur son coté droit. Il a pris feu
presque immédiatement. Un des pilotes était
indemne et 'autre n'était que légérement
blessé, et ils ont donc pu sortir de I'épave par
e pare-brise éclaté. Le passager canadien,
quoique grievement blessé, est parvenu a
suivre les pilotes a I'extérieur. Les deux pilotes
ont ensuite tenté de venir en aide aux autres
membres du personnel encore a I'intérieur
de I'hélicoptére, mais I'intensite de I'incendie
apres écrasement les en a empeché. Le soldat
de la coalition, le Mec B et le mitrailleur ont
péri dans 'accident.

Les mesures préventives prises et
recommandées comprennent :



® Des améliorations aux procédures
d’opération dans les conditions de
voile brun;

® Des instructions plus détaillées pour
la planification pré-vol;

® Une évaluation technique des tableaux
de performance utilisés pour la
planification pré-vol;

® Une évaluation des besoins en siéges
pour chaque mission; et

® Une évaluation de la description des
manceuvres de décollage a performance
maximale et de décollage aux instruments
dans le Manuel des manceuvres officielles.

Jusqu'a présent, aucune anomalie technique

pertinente n'a été découverte. Lenquéte porte

principalement sur les facteurs humains,

les opérations en milieu désertique et le

phénomene d'obscurcissement. On examine

également I'évacuation de la cabine arriére

et les possibilités de survie. |:-

i
1
4

 eeal ETIT

L
o

S ]

il

Numéro 3, 2009 — Propos de vol 39



40

ur

Po
pro

Capitaine Kevin Coulombe

n janvier 2009, le Capt Kevin Coulombe
occupait le poste d'opérateur d’engin
télépiloté (UAV) au sein de 'unité affecté a

I'UAV canadien Heron, a Kandahar (Afghanistan).

Alors qu'il ne travaillait pas et qu'il observait

un essai en vol de I'UAV Heron dirigé par un
autre opérateur, il a dii prendre des mesures
immédiates pour éviter la perte de cette tres
précieuse ressource aérienne. Lopérateur a recu
un message indiquant la défaillance du capteur
du systéme de navigation par inertie (INS)
accompagné d'un avertissement concernant

le dispositif de surveillance du capteur.

Le Capt Coulombe a remarqué que l'opérateur
aux commandes s'apprétait a réinitialiser le
capteur pour éliminer le message de défaillance
visant le capteur de I'INS. Cette dérogation
opérationnelle involontaire est contraire aux
instructions stipulées dans le manuel de vol

de 'UAV, et elle pouvait trés certainement

Caporal Steven Cummings

e 8 mai 2009, le Caporal Cummings, technicien

en aéronautique, a trouvé une crique surla

patte de fixation inférieure de amortisseur
hydraulique du gouvernail de direction d'un
avion CP140 Aurora, alors qu'il enseignait des
techniques d'inspection de controle de la corrosion
a un technicien subalterne. Le Caporal Cummings
aimmédiatement informé ses superviseurs et
entrepris de vérifier, de son propre chef, les avions
qui se trouvaient a proximité. Son examen a permis
de relever le méme probleme sur deux autres avions,
ce qui a mené a une inspection spéciale a I'échelle
de la flotte. Méme si les criques initiales avaient été
découvertes sur des pattes de fixation inférieures,
le Caporal Cummings a insisté pour que les pattes
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entrainer l'interruption du vol stabilisé ainsi

que des conséquences catastrophiques. Le Capt
Coulombe a immédiatement insisté pour que
I'opérateur aux commandes consulte la liste de
vérifications en cas d’urgence. Une fois toutes les
étapes de I'intervention d'urgence terminées,
I'INS a fonctionné normalement,

et tout comportement instable a cessé. LUAV
est revenu a la base sans autre incident.

Les solides connaissances du Capt Coulombe
concernant l'opération de I'UAV canadien Heron
ont joué un role essentiel pour prévenir la

perte d’une ressource critique dans le théatre
des opérations, laquelle est d'une importance
capitale pour la sécurité de notre effectif
opérationnel. Les actions immédiates du Capt
Coulombe font foi de son professionnalisme,

de sa compréhension de la sécurité des vols

et de son remarquable niveau de formation.
L'attention soutenue que porte le Capt Coulombe

de fixation supérieures soient également examinées
lors de I'inspection spéciale. Linspection en question
arévélé la présence d'une crique sur la patte de
fixation supérieure de I'amortisseur hydraulique
d'un avion déployé. Cette crique a été détectée
grace a la persistance du Caporal Cummings qui
insistait pour que les pattes de fixation supérieures
fassent également partie de |'inspection spéciale.
L'amortisseur hydraulique du gouvernail de direction
est un composant essentiel servant a protéger les
gouvernes contre les vibrations aéroélastiques.

Si une défaillance de cet amortisseur survient en vol,
le gouvernail de direction peut se bloquer, ce qui
pourrait entrainer des conséquences catastrophiques.
En raison de sa détermination a faire adopter des
mesures visant a corriger une condition passée
inapercue jusque-Ia, le Caporal Cummings est

essionnalisme

Pour une action remarquable en sécurité des vols

aux ressources humaines et mécaniques fait
qu'il mérite sans contredit cette distinction pour
professionnalisme.

Le Capitaine Coulombe est actuellement
affecté au 424° Escadron de sauvetage et de
transport, 8° Escadre Trenton.

digne de la distinction pour professionnalisme qui
lui est décernée.

Le Caporal Cummings est actuellement
affecté au 14¢ Escadron de maintenance
(Air), 14¢ Escadre Greenwood.



Caporal Fraser Munro

e 19 mai 2009, alors qu'il remplaait le

mécanisme de freinage gauche d'un avion CT114

Tutor, le Cpl Munro a remarqué qu'un roulement
de la roue principale était mal posé. Il a constaté
que le montage du roulement semblait plus lache
quala normale, ce quiI'a poussé a faire un examen
plus approfondi. Le Cpl Munro a enlevé la glissiére a
rouleaux du roulement de la roue en question, etil
I'a comparée aux roulements montés dans des roues
principales de rechange qui se trouvaient dans la
réserve de roues utilisables. Il sestimmédiatement
apercu que le roulement démonté était différent de
ceux qui se trouvaient dans les roues de rechange.
Une vérification de suivi des instructions de
maintenance pertinentes a confirmé que la référence
du roulement en question n'était pas la bonne.

Le Cpl Munro s'est souvenu qu'un incident semblable
s'était déja produit, etil aimmédiatement signalé

Sergent Christopher Schofield

u cours des travaux d'entretien

hebdomadaires du radar d'approche de

précision (PAR) de la 8¢ Escadre Trenton,
le Sgt Schofield a découvert que I'antenne de site
n'était pas conforme aux tolérances permises;
le PAR était donc inutilisable. Le Sgt Schofield a
commandé une nouvelle antenne, et il a demandé
un vol d'essai pour vérifier i la nouvelle antenne,
une fois en place, était conforme aux paramétres
prescrits. La nouvelle antenne a été installée, et
lorsque le vol d'essai s'est avéré un échec sans raison
manifeste, le Sgt Schofield a analysé la situation
pour en déterminer la cause possible. Apreés avoir
minutieusement examiné toutes les variables du
systéme, le Sgt Schofield a déduit que le marquage
permanent de la piste 24, lequel est utilisé pour
positionner le matériel d’essai, n‘était pas situé

I'écart a son superviseur. Il a ensuite poursuivi son
enquéte pour déterminer les facteurs qui auraient pu
contribuer a la pose d'une mauvaise piece. Il a alors
remarqué que les numéros de nomenclature OTAN

du bon et du mauvais roulement étaient presque
identiques, et que les deux roulements étaient utilisés
a des fins semblables dans des avions différents.

Le Cpl Munro a donc recommandé I'inspection et

la vérification de tous les roulements de rechange

en réserve destinés a l'avion Tutor. Avec |'aide de ses
superviseurs, il a confirmé que des roulements en
réserve avaient été mal identifiés, soit comme étant
ceux qui devaient étre utilisés dans I'avion Tutor.

Des mesures ontimmédiatement été prises pour
retirer des réserves les roulements qui ne convenaient
pas au Jutor.

La minutie du Cpl Munro a permis d'éviter une
défaillance possible du roulement (le roulement en
question montrait déja des signes de dommages)
et, ultérieurement, une défaillance de la roue.

au bon endroit sur la piste. Des discussions avec le
gestionnaire de cycle de vie du matériel ainsi que
d‘autres enquétes menées auprés du personnel du
génie de la construction de I'escadre ont révélé que
les marques du seuil de piste étaient effectivement
mal placées; toutes les mesures utilisées pour
déterminer le point de toucher des roues des
aéronefs sont calculées a partir du seuil de piste en
question. En outre, I'erreur remontait au moment
ol le revétement de la piste avait été refait en
2000. La minutie exceptionnelle et la détermination
remarquable du Sgt Schofield, tout comme son
expérience considérable et ses vastes connaissances,
ont permis de corriger un écart de longue date
concernant I'évaluation de seuil de piste, puisque
les marques du seuil de piste devaient se trouver
200 pieds plus loin. De maniere déterminée

et résolue, le Sgt Schofield a pris les mesures

qui s'imposaient pour remédier a la situation,

Le Cpl Munro aimmédiatement pris des mesures pour
pousser son enquéte davantage, et sa détermination
remarquable lui vaut sans contredit la distinction pour
professionnalisme.

Le Caporal Munro est actuellement affecté
au Centre d'essais techniques (Aérospatiale)
de la 4¢ Escadre Cold Lake.

contribuant ainsi de facon pratique a la sécurité
de la 8¢ Escadre Trenton. Il mérite sans contredit
cette distinction pour professionnalisme.

Le Sergent Schofield est actuellement
affecté a la Station des Forces
canadiennes Leitrim.
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Epilogue

TYPE: Planeur Schweizer 2-33A (C-FDXP)

Lieu: Aéroport de Picton, Ontario
DATE: Le 9 aoiit 2008

‘accident s'est produit durant un cours de

pilotage de planeur des Cadets de I'Air, a Picton

(Ontario). Dans le cadre du cours en question, un
éleve-pilote effectuait un premier vol solo en planeur.
Le pilote a déclaré que le décollage de la piste 35,
alors que le planeur était toujours accroché a l'avion
remorqueur, s'est déroulé normalement jusqu'a ce que
le planeur se trouve a environ 0,5 mille marin (NM) du
point de largage et a environ 60 pieds au-dessus du
sol (AGL). A cet endroit, le pilote a entendu un diquetis
provenant du fuselage avant, etil a apercu le cable de
remorquage qui se détachait du planeur et qui était
propulsé vers I'avant. Le pilote aimmédiatement établi
la vitesse de descente planée a 50 milles a I'heure
et exécuté la procédure d'urgence en cas de bris du
cable de remorquage (largage prématuré) a moins de
200 pieds AGL. A cette altitude, les zones propices a
I'atterrissage qui s'offraient au pilote étaient limitées,
et l lui étaitimpossible de retourner vers la piste. Le
pilote aramené les ailes a |'horizontale conformément
ala procédure d'urgence, et il s'est posé droit devant
dans un champ, a environ 0,75 NM du point de
largage. Le planeur a heurté plusieurs arbres, et il sest
immobilisé a I'endroit, a environ 45 pieds du premier
point d'impact. Le pilote a été blessé [égérement, et le
planeur a été lourdement endommagé.
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3 fﬂ Lenquéte a permis de déterminer que le largage

du cable de remorquage n‘avait pas été sollicité

et, par conséquent, elle a surtout été axée sur

le mécanisme de largage posé dans le planeur.
Linspection du mécanisme de largage a révélé
qu'un petit rebord se trouvait dans la fente servant
a verrouiller le crochet de remorquage du bras de
largage. Une pastille de renfort dépassant du bord
inférieur de la fente de verrouillage du crochet

de remorquage formait un petit rebord. En raison
de ce petit rebord, il était possible d'insérer le
crochet de remorquage assez loin dans le bras de
largage pour que celui-ci repose sur le rebord sans
s'engager complétement, ce qui laissait croire que
I'accrochage était bien fait. La personne quia
procédé a I'accrochage a fort probablement effectué
une inspection sommaire alors qu'elle se trouvait
devant le mécanisme de largage. Cette mesure ne
permettait pas de vérifier silaccrochage avait été
vraiment bien fait, car tout pourrait sembler normal
lors d'une bréve vérification visuelle s'il était observé
d'un angle par I'avant; méme une vérification de
traction aurait été réussie. Il a été déterminé que

le mauvais accrochage pouvait subir la contrainte
exercée par le remorquage et permettre au planeur
de décoller, mais que le crochet se dégagerait

une fois le planeur en vol, alors que la position
géométrique du cable de remorquage n'est plus la
méme. Un examen des procédures énoncées dans
le manuel A-CR-CCP-242/PT-005 du Programme

de vol a voile des Cadets de I'Air (PVVCA) a révélé
que le document n‘accorde pas suffisamment
d'importance a ce qui constitue une bonne méthode
de vérification de I'accrochage du cable ou ne donne
pas une orientation claire a cet égard.

Aprés la découverte de I'anomalie associée au bras

de largage, la Direction de la sécurité des vols a publié
un bulletin sur la sécurité (Flash) pour informer les
autres exploitants des planeurs Schweizer 2-33A de
I'anomalie cernée et du role que celle-cia possiblement
joué dans 'événement en question. Le bulletin sur

la sécurité a plus particulierement souligné qu'l
étaitimportant d'effectuer une vérification visuelle
d'un angle proche de 90 degrés par rapport a I'axe

du planeur, ce qui révéleraitimmédiatement que

le crochet de remorquage n'est pas complétement
engagé sur le bras de largage. La publication
recommande de donner aux personnes chargées

de I'accrochage un exposé sur 'anomalie ainsi relevée
et surla nécessité d'effectuer une inspection visuelle
d'unangle de 90 degrés.

L'autorité technique nationale, PVVCA, a veillé a ce que
tous les bras de largage équipant la flotte de planeurs
du PVVCA soient examinés. Les bras de largage
touchés par 'anomalie en question ont été mis hors
service ou refaits avant d'étre remis en service.

I a également été recommandé que les points saillants
du bulletin sur la sécurité (Flash) de la Direction

de la sécurité des vols soient intégrés au manuel
A-(R-CCP-242/PT-005 du PVVCA.




