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INVESTIR DANS LA SECURITE DES VOLS

N
un moment donné, vous avez fort

probablement assisté a un exposé dans

lequel on insistait sur I'importance
d'investir avant la retraite. Par contre, avez-vous
déja songé qu'il fallait investir dans une
nouvelle génération de membres de la Force
aérienne avant la retraite? Que ce vous en
ayez conscience ou non, j'espére que c'est
bien ce qui se produit!

Pour ceux et celles qui, cette année, ont
participé a I'exposé annuel sur la sécurité des
vols, vous savez probablement que le seul
facteur contributif aux événements au sol qui
a continué de croitre depuis 2005 est celui
associé au personnel. Méme si une partie de
cette augmentation peut s'expliquer par le
fait que les événements sont maintenant plus
souvent signalés, ce qui est trés bien, il n'en
demeure pas moins que cette tendance est
préoccupante.
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Plusieurs facteurs menacent constamment
notre dossier de sécurité des vols : le manque
d’expérience du personnel, la mise en service
de nouvelles flottes et la cadence élevée
des opérations, pour n’en mentionner que
quelques-uns. La plupart des membres de
I'Aviation royale canadienne n‘ont souvent
aucune emprise sur ces facteurs. Par contre,
il existe un élément fondamental sur lequel
nous pouvons tous exercer une emprise et qui
peut aider a renverser la tendance toujours
croissante des incidents liés au personnel :

la supervision efficace. Je ne conseille pas
ici d’exercer une microgestion, mais plutot
d’adopter les principes de base d'une bonne
supervision. Ces principes s'appliquent au

domaine de la maintenance de la faon suivante :

étre présent lors de I'exécution des points
déterminants critiques des taches de
maintenance, s'assurer que les taches sont
effectuées conformément au manuel de

maintenance approuvé, veiller a ce que les
subalternes remplissent tous les documents
pertinents avant la remise en service d'un
aéronef, voir a ce que les vérifications de cloture
sont exécutées a la fin des inspections, s'assurer
que le controle de l'outillage est bien fait et,
comme dernier point, mais non le moindre,
s‘assurer que les techniciens subalternes
comprennent a quel point une bonne exécution
du travail est importante de méme que la
place qu'occupe le travail en question dans
I'ensemble de la sécurité des vols. Comme les
niveaux d'expérience demeurent faibles, une
bonne supervision est non seulement importante
dans le domaine de la maintenance, mais aussi
essentielle a I'ensemble de la Force aérienne.

Avant de quitter les Forces canadiennes,
étes-vous prét a investir dans vos subalternes,
aujourd’hui, en transmettant votre précieuse
expérience? &
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Pour lexcellence en sécurité des vols

Caporal Dean Smith

e 21 février 2011, le Caporal Smith, mécanicien de bord en

formation au sein du 440¢ Escadron de transport, a Yellowknife,

était déployé dans le cadre de I'exercice Northern Bison a
Churchill (Manitoba). Il faisait partie de I'équipage navigant d'un
(C138 Twin Otter monté sur skis qui devait appuyer et ravitailler les
membres du 38¢ Groupe-brigade du Canada, lesquels se déplacaient
en motoneiges sur la surface glacée de la toundra.

Le 440°Escadron de transport procede aux ravitaillements moteurs
en marche pour utiliser un avion au maximum et réduire le temps
d’escale. Ainsi, on s‘assure que l'avion ne sera pas immobilisé en
région éloignée et que sa sécurité n'est pas compromise. Au cours
de I'un de ces ravitaillements moteurs en marche, on a demandé
au Caporal Smith d'organiser et de superviser le déchargement du
matériel qui se trouvait a bord du Twin Otter, au moment ol les
motoneigistes arriveraient. Le Caporal Smith se trouvait donc derriére
I'avion, dont les moteurs étaient en marche, pendant qu'il attendait
I'arrivée des motoneigistes. Il constata qu'un motoneigiste approchait
etil s'est rapidement rendu compte que celui-ci ne s‘arréterait pasa
Iarriére de I'avion comme prévu, mais qu'il allait plutot poursuivre

sa route en direction des hélices qui tournaient.

Le Caporal Smith n'a pas hésité a empoigner épaule du conducteur Le Caporal Smith sert actuellement au sein
pour 'empécher de poursuive son chemin vers ['avant de 'appareil. gy 440¢ Escadron de transport, a Yellowknife.
La motoneige s'est immobilisée a environ six pieds d'une hélice qui

tournait.

Le Caporal Smith s'est vite rendu compte d’une situation
dangereuse, et il aimmédiatement pris des mesures qui ont fort
probablement permis d'éviter qu'un militaire soit grievement
blessé ou méme tué. Ses actes exemplaires sauront inspirer ses
pairs comme ses superviseurs. Ainsi, le Caporal Smith mérite trés
assurément la distinction « Good show » qui lui est conférée. 4
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Pour
yuz,

Soldat Matthew Ligon

e 18 novembre 2010, on avait confié a
I_ une équipe de travail la tache de remplacer

un groupe turborefroidisseur situé dans
le compartiment de queue de I'avion Dash 8
(T142803. A I'étape de la fermeture et de
Iinspection, le Soldat Matthew Ligon a remarqué
ce quilui a semblé étre des dommages sur I'un
des cables de commandes de vol situé dans la
zone adjacente au compartiment de queue. Il a
porté ce fait a l'attention de son superviseur,
et ce dernier a confirmé que le cble en question
était gravement endommagé et devait étre
immédiatement remplacé.

On a subséquemment déterminé que le
dommage s’était produit a I'occasion d'une
activité de maintenance qui avait eu lieu
environ un an plus tot. On a rédigé un compte
rendu d'incident relatif a la sécurité des vols
eton a procédé a l'inspection de tous les
aéronefs de I'escadron.

Caporal James Meikle

endant qu'il effectuait une inspection
P visuel du circuit hydraulique de servitude
d’un hélicoptere CH124 Sea King dans
le cadre d’une inspection supplémentaire,
le Caporal James Meikle (qui avait le grade de
soldat a I'époque), du 423 Escadron d’hélicopteres
maritimes, a découvert un sérieux probleme
de frottement qui présentait un risque grave
pour la sécurité des vols.

Le Caporal Meikle est allé bien au-dela de la
portée de I'inspection exigée en déposant un
couvercle d'accés de commandes de vol afin
d’obtenir un meilleur acces aux conduites du
circuit hydraulique pour les inspecter. Une fois
dans cette zone, il a constaté qu'une conduite
dalimentation hydraulique de frein rotor et
une conduite hydraulique de treuil étaient
entrées directement en contact avec une
biellette de commande de pas cyclique. Il en
a immédiatement informé le technicien de
niveau A, lequel a confirmé I'existence d'un
état dangereux et ils ont contacté la section
de la sécurité des vols.

Le Soldat Ligon était un nouvel apprenti
technicien d'aéronef qui était arrivé récemment
al'escadron en provenance de Borden. Son
expérience de I'identification et de la réparation
des défectuosités d'aéronef était tres limitée,
mais cela ne I'a pas empéché de constater
I'anomalie et de la signaler avec assurance
a son superviseur, car il considérait que le
probléme était sérieux.

Linspection des cables de commandes de vol
ne faisait pas partie de la tache a exécuter et
nous félicitons le Soldat Ligon de la diligence
exceptionnelle dont il a fait preuve en examinant
une zone située au-dela de la zone de travail
immédiate. Grace a son attention minutieuse
aux détails et a sa motivation personnelle, il
est parvenu a prévenir le risque d'une défaillance
en vol du circuit de commande des gouvernes
de profondeur, ce qui aurait pu engendrer une
dangereuse panne de commandes de vol. Il est
assurément digne de recevoir la distinction
pour professionnalisme. ¢

Le Caporal Meikle a prété main-forte au
personnel de la sécurité des vols en recherchant
les instructions techniques pertinentes et

en procédant a des inspections visuelles des
conduites hydrauliques d'autres aéronefs. On
a subséquemment déterminé que le probleme
de frottement était dii au fait que les conduites
étaient indment courbées et ne respectaient
pas ainsi le dégagement prescrit. Il s'agissait
toutefois d'un cas isolé.

Lintervention du Caporal Meikle a prévenu
la défaillance possible de plusieurs circuits
de servitude du CH124 tels que le dispositif
de repliage des pales, le treuil, le train
datterrissage, la sonde principale et le sonar.
Linitiative qu'il a prise daller au-dela des
exigences de I'inspection et son attitude
professionnelle remarquable ont prévenu
un accident potentiellement grave et lui
méritent grandement la distinction pour
professionnalisme.

essionnalisme

Pour une action remarquable en sécurité des vols

Le Soldat Ligon sert actuellement au sein
du 402¢ Escadron, Winnipeg.

La Caporal Meikle sert actuellement au
sein du 423¢ Escadron d’hélicopteres
maritimes, a la 12 Escadre Shearwater.
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Pour
yuz,

Caporal Jonathan McArthur

e vendredi 8 avril 2011, on a demandé au
I_ (aporal McArthur, technicien en structures

d'aéronefs du 410¢ Escadron d'entrainement
opérationnel a I'appui tactique (410 EEQAT),
d'inspecter un mat d'aile a |'atelier d'armement
du 1 Escadron de maintenance (Air) (1 EMA).
II'a alors constaté le mauvais alignement de
certains trous percés dans le mat pour le
montage des ferrures du codeur-décodeur.

Il a recommandé de retourner le mat au 1 EMA
aux fins de réparation ou de produire un rapport
de défectuosité et disposition technique
pour que le mat soit réparé dans l'atelier de
structures d'aéronefs de I'unité. Par égard
pour le technicien en structures d’aéronefs
de I'atelier du 1 EMA, le Caporal McArthur
a ensuite communiqué avec celui-ci pour
I'informer du probléme d’alignement des
trous et de I'erreur ainsi commise.

Le lundi suivant, le Caporal McArthur a
accompagné le technicien en structures
d’aéronefs du 1 EMA pour vérifier le mauvais

NSCM Vancouver

e 30 septembre 2011, le NSCM Vancouver

et son hélicoptere embarqué Sea King

patrouillaient la Méditerranée au large
des cotes de la Libye dans le cadre de I'opération
Unified Protector/Mobile.

Quelque 45 minutes aprés le début d'un vol de
patrouille de routine, alors que le Sea King se
trouvait a quelque 25 milles du NSCM Vancouver,
une situation d'urgence causée par la hoite de
transmission intermédiaire s'est déclarée.
L'équipage du navire s'est immédiatement
rendu aux postes d’envol d'urgence, a modifié
la direction du navire et a augmenté sa vitesse
afin de réduire le temps de vol requis pour la
récupération de I'hélicoptere.
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alignement des trous percés dans le mat daile.
Alors qu'il tentait de localiser le mat d'aile
inutilisable, le Caporal McArthur a constaté
que la piece avait été montée sur l'avion
188928 et qu'un vol était prévu. Il a également
découvert que le mat avait été réparé sans
autorisation par du personnel non qualifié et
non autorisé. Conscient de la gravité de la
situation et préoccupé par les risques pour la
navigabilité du chasseur, il a immédiatement
avisé le personnel de la sécurité des vols du
410¢ Escadron. Lavion a été retiré du programme
de vol et interdit de vol.

Le professionnalisme dont a fait preuve le
Caporal McArthur, qui a pris sans hésiter les
mesures nécessaires, a permis d'éviter que
I'on utilise un avion qui n'était pas en bon état
de navigabilité. Il est fort probable que le
travail de réparation effectué ponctuellement
aurait causé un grave événement lié a la
sécurité des vols lors d'un vol ultérieur. La
volonté du Caporal McArthur a prendre les
mesures qui s'imposaient pour éviter cette
situation potentiellement dangereuse

Exactement au bon moment, le NSCM Vancouver
asimultanément ralenti et exécuté un virage de
maniére a se placer directement sur la trajectoire
de vol de 'aéronef, lui offrant ainsi une trajectoire
d‘approche idéale pour I'appontage. Léquipage
du navire s'est tenu prét a intervenir et le
(apitaine a donné a I'hélicoptére l'autorisation
de se poser. Lappontage s'est déroulé en toute
sécurité et I'équipage de conduite a appliqué la
procédure d‘arrét d'urgence des moteurs sans
autre incident.

La situation d'urgence exigeait que I'hélicoptére
se pose le plus rapidement possible etil a pu le
faire en toute sécurité grace a la vitesse, la
précision et I'enthousiasme dont ont fait montre
tous les membres d'équipage du navire.

La fagon dont le Capitaine et I'équipage
du NSCM Vancouver ont pris et exécuté les
manceuvres appropriées témoigne bien de leurs

essionnalisme

Pour une action remarquable en sécurité des vols

témoigne de son intégrité extraordinaire.
Ainsi, le Caporal McArthur a reconnu une
situation dangereuse et, convaincu des mesures
qu'il devait prendre, il a mené la tache a terme
pour assurer la sécurité de tous; ces actions
méritent grandement d'étre soulignées,
puisqu’elles incarnent les principes de la
sécurité des vols et lui valent sans contredit
cette distinction pour professionnalisme. &

Le Caporal McArthur sert dans

le 410¢ Escadron d’entrainement
opérationnel a I'appui tactique de
la 4¢ Escadre Cold Lake, Alberta.

remarquables professionnalisme, esprit d‘équipe
et dévouement. L'efficacité de leur intervention a
permis d‘atténuer les risques engendrés par la
situation d'urgence. lls méritent sans contredit la
distinction pour professionnalisme qui leur est
décernée. &

Le NSCM Vancouver est basé a Esquimalt,
Colombie-Britannique.




Caporal Tanya Logan

n septembre 2011, le Caporal Logan,
technicienne en structures d'aéronefs

travaillant pour le 436¢ Escadron de
transport (436 ET), a remarqué une anomalie
quant au nombre d'orifices d'évacuation se
trouvant dans la partie inférieure du fuselage
de I'avion CC130 Hercules portant le numéro
130603. Elle a conclu que certains orifices
d'évacuation avaient été obstrués lors de
I'application de ruban protecteur sur le
fuselage.

Peu de temps avant, on avait constaté qu'un
des orifices d'évacuation d'un autre aéronef
avait été obstrué et que, au moment de I'ouvrir,
environ un gallon d’eau s'était écoulé de l'orifice
en question. Préoccupée par le fait qu'il s'agissait
peut-étre du méme probléme, le Caporal Logan
a examiné un avion non modifié pour faire une
comparaison visuelle détaillée. Son examen a
confirmé ses doutes voulant que plusieurs
orifices d'évacuation étaient décidément
obstrués. Elle a demandé a un représentant des
services techniques de Lockheed Martin de faire
une comparaison entre les dessins utilisés dans
e processus d'application du ruban protecteur

Caporal Greg Myers

e Caporal Greg Myers, un technicien
I_ en avionique (AVS) au 440° Escadron

de transport Yellowknife (T.N.-0.), est
un employé du bureau de controle de la
maintenance et de la réparation des aéronefs
(BCMRA), mais compte tenu de la petite taille
de l'organisme de maintenance de I'escadron,
on lui demande souvent de faire du travail
de technicien en dépannage.

En septembre 2011, alors qu'il travaillait sur un
(C138 Twin Otter, le Caporal Myers a interrogé
I'équipe de remplacement d'hélice au sujet d'un
écart de maintenance autorisé antérieur publié
par le bureau du service technique des aéronefs
de Twin Otter. 'écart de maintenance portait
sur la nécessité de s'assurer que la piece de
fixation qui retenait I'ensemble de poussée
nulle de I'hélice présentait un filet de sécurité
visible et était serrée au couple approprié. On
[ui a dit que cette mesure n'était pas requise,
car le numéro de série de I'hélice en question
n'était pas inscrit dans la liste de I'avis d'écart.

etl'emplacement réel des orifices d'évacuation.
On a ainsi pu constater que les dessins
présentaient des lacunes et que de nombreux
orifices d'évacuation ne figuraient pas sur les
documents de référence.

Le Caporal Logan a insisté pour que le technicien
des services techniques fasse une demande
officielle de correction des dessins, afin
d’éviter toute erreur future. Une fois les
nouveaux dessins recus, elle a constaté que
ceux-ci comportaient toujours plusieurs
erreurs, ce qu'elle s'est empressée de signaler.
Apreés la réception d’une troisiéme série de
dessins erronés, le Caporal Logan a décidé de
préter main-forte aux ingénieurs de Lockheed
Martin pour que ces derniers produisent des
dessins représentant fidélement 'emplacement
des orifices d'évacuation du CC130J. Ainsi
dotées de renseignements précis, les équipes
ont été en mesure de repérer et de dégager
les orifices d'évacuation de plusieurs autres
avions modifiés de la flotte.

Grace a sa persévérance et a sa minutie, le
(aporal Logan a pu déterminer que le processus
de modification comportait de graves dangers
insidieux qui auraient sans aucun doute causé

Méme si I'hélice de remplacement n'était pas
visée par |'avis d'écart, le Caporal Myers a pris
Iinitiative de vérifier si la piece de fixation de
I'entrepreneur était correctement posée. Pendant
I'examen, il a découvert qu‘aucun filet de
sécurité n'était visible. Il en aimmédiatement
informé ses superviseurs. Ces derniers ont
confirmé I'erreur, ce qui a donné lieu a une
inspection approfondie. Cette derniére a révélé
que les boulons ne répondaient pas aux
spécifications de sécurité et devaient par
conséquent étre remplacés.

Les mesures prises par le Caporal Myers ont
prévenu un accident ou incident potentiel
et ont donné lieu a des mesures de suivi par
I'autorité technique a I'égard du processus
de révision d’hélice de I'entrepreneur de
maintenance au troisieme échelon, évitant
ainsi que des hélices mal montées pénétrent
subséquemment dans le systéme
d‘approvisionnement du CC138.

des dommages structuraux par corrosion
interne ainsi que des problémes de masse et
de centrage, lesquels auraient eu une incidence
sur la durée de vie de la flotte de CC130J. Si

le probléme était passé inapercu, il est fort
probable que la modification d'autres avions
aurait également donné lieu a des anomalies.
Les mesures décisives prises par le Caporal
Logan sont louables et témoignent de son
professionnalisme. Elle mérite sans contredit
la distinction pour professionnalisme qui lui
est décernée. &

Le Caporal Logan travaille actuellement
pour le 436° Escadron de transport de la
8¢ Escadre Trenton, Ontario.

La diligence, le professionnalisme et

la préoccupation pour la navigabilité du
Caporal Myers, en dehors de son domaine de
compétence, font de lui un récipiendaire digne
de cette distinction pour professionnalisme.

Le Caporal Myers sert actuellement au
440° Escadron de transport, Yellowknife.
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I_e CO i n du Au rédacteur en chef

.4 Lettre du Major Don Carver
re a c e u r e n c e Officier du contrdle de la circulation aérienne de la 14¢ Escadre Greenwood
J’ailul'article Les régles de RT (radiotéléphonie) - Vos messages

radio témoignent de votre professionnalisme qui a paru dans
le numéro 1, 2012 de Propos de vol et jai apprécié la fagon dont

PreoccuPat'on vous avez utilisé 'incident de montée & la fin de l'article pour
Pendant la période relativement courte (bient6t deux ans) ol j'ai assumé le poste souligner le point. Dans l'esprit de la SV qui est d’éduquer les
de rédacteur en chef du périodique Propos de vol, jai reu, entendu et lu un certain gens, nous avons utilisé cet article pour faire comprendre a

nombre de commentaires plutdt préoccupants. Je ne fais pas référence ici aux plusieurs nouveaux controleurs et stagiaires la différence entre
critiques acerbes occasionnellement dirigées a mon endroit ni aux questions les techniques de controle des débutants et les techniques

relatives a ma généalogie. Je parle de la culture qui régne au sein de notre propre a,yvanc.ees. Non s‘eu’lement les ,c Or.l'fPOIGHPS Qlus .egperlmentes_
s'abstiendront généralement d'utiliser la préposition « TO » mais

systeme de sécurité des vols. ils anticiperont également la possibilité d'un non respect de la
ga fait mal! restriction, ils évalueront si ce dépassement pourrait avoir des
conséquences critiques par rapport aux aéronefs présentant
Sur un forum anonyme portant sur I'aéronautique, j'ai récemment vu que I'on un risque d’abordage et aviseront I'aéronef en montée de la
décrivait le Propos de vol comme étant une publication médiocre (c’est assez présence de tout aéronef au trajet conflictuel (pour les situations
douloureux). Je peux dailleurs vous affirmer que j'ai déja entendu pire. Je ne critiques) ou ils se prépareront & mettre les aéronefs en palier
chercherai pas ici a prouver ou réfuter cette affirmation. Je suis conscient que I'on g'ils franchissent l'altitude prescrite. L'anticipation des conflits
pourra toujours améliorer notre cher magazine et que nous devons continuellement est une aptitude fondamentale que doit posséder le controleur
nous efforcer de le faire. et son absence est la principale cause de I'échec de la moitié des
] aspirants controleurs.
Combien? Autre point, au cours de ma carriére de 25 années 4 titre de
Vous vous demandez peut-étre d'ou viennent les articles publiés dans ces controleur, je n'ai jamais utilisé de réponses sarcastiques pour
pages « sacrées », Quelques articles sont repris d'autres magazines, et certains corriger les messages radio d'un pilote. Le pire que j'ai pu dire
proviennent d'anciens numéros de Propos de vol, mais la plupart viennent de sur les ondes pour régler un probléme c'est : « Appelez-moi lorsque
vous, les membres des FC. Depuis que je suis en poste, nous avons publié vous serez au sol. » Toutefois, & titre d'ancien instructeur, le

point que vous faites ressortir sur les RT non-standard et les
controleurs qui travaillent dans leur langue seconde est en plein
dans le mille. Les stagiaires qui travaillent dans leur langue

quelque 75 articles. Certains étaient excellents, tandis que d'autres étaient
sans doute moins bons. Toutefois, ils avaient tous pour but de contribuer au
Programme de la sécurité des vols. Selon vous, pour choisir ces 75 articles, seconde wont pas le temps de traduire les RT standard et encore

combien ai-je da lire d'articles non sollicités proposés spontanément par des moins dessayer de comprendre la signification d'une expression
membres des FC? 1007 200? comme « spot on »,

Anonymat

Presque tous les articles publiés dans la rubrique Lecons apprises proviennent de participants au Cours sur la sécurité des vols. En effet, la rédaction d'un article
sur la sécurité des vols fait partie des exigences de ce cours et tous ces articles aboutissent éventuellement dans ma boite de réception. Je lis tous ces articles et
je contacte les auteurs des articles jugés publiables pour leur demander I'autorisation de le faire. A ce moment-Ia, je suis plutot surpris de constater que :

« bon nombre d’auteurs demandent I'anonymat;

« un nombre élevé d'auteurs s'opposent carrément a la publication de leur article.

Compte tenu de I'importance du partage de nos expériences dans notre culture de la sécurité des vols « sans attribution de blame », la deuxieme attitude
devrait tous nous préoccuper. Pourquoi quelqu’un refuserait-il de communiquer son expérience et d'empécher ainsi les autres d'en tirer des lecons? Je vous
laisse répondre a cette question. En ce qui a trait au souhait de garder I'anonymat, je ne sais pas ‘il y a véritablement lieu de s'en préoccuper. J'aimerais
beaucoup connaitre votre opinion sur ces questions.

Trois

La réponse a la question que je vous ai posée plus haut est qu’en 20 mois j'ai recu un grand total de 3 articles non sollicités que j'ai publiés dans le périodique.
Si je mentionne ce fait, c'est dans I'espoir d'inciter davantage de personnes a prendre la plume (ou le clavier) pour transmettre ses expériences. Que
recherchons-nous? Tout élément relatif a la sécurité des vols qui pourrait étre profitable a d‘autres.

En bout de ligne, Propos de vol est votre magazine et ce n'est qu’un outil que nous utilisons pour promouvoir la sécurité des vols. Je remercie tous ceux et celles
qui ont déja contribué au magazine par le passé et j'invite fortement les personnes qui ne I'ont pas encore fait d’envisager sérieusement de le faire.

Vous pouvez me contacter directement par courriel a : John.Dixon@forces.gc.ca.

Volez prudemment!

Capitaine John W. Dixon
Rédacteur en chef, Propos de vol
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Documents de maintenance

par le Major Barry Devereux, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

e bulletin Debriefing de janvier 2012

(numéro 1), publié par la Direction de la

sécurité des vols, visait a souligner le
nombre important d'événements liés a la tenue
des dossiers qui étaient signalés dans le Systéme
de gestion des événements liés a la sécurité
des vols (SGESV) des Forces canadiennes. Le
bulletin indiquait que les événements relatifs
ala tenue des dossiers représentent environ
dix p. cent de tous les signalements d'incidents
liés a la sécurité des vols, ce qui représente
environ 300 signalements quotidiennement.
En outre, le bulletin signalait que le nombre
et le pourcentage d'incidents liés a la sécurité
semblaient plutot constants, année aprés
année. En d'autres termes, depuis les quelques
derniéres années, il se produit en moyenne
environ un incident par jour a cause d’une
erreur associée a la documentation.

Lobjet du bulletin Debriefing en question
était de solliciter vos commentaires sur les
problémes, les piéges et les solutions. Nous
avons aussi communiqué avec vos aimables
vérificateurs de la navigabilité qui vous rendent
périodiquement « visite » pour renouveler
votre certification d'officier de maintenance
agréé et ont un plaisir fou a examiner vos divers
dossiers de maintenance d'aéronefs. Le présent
article a l'intention des spécialistes de la
maintenance est réservé aux commentaires
que Nous avons recus.

D'abord et avant tout, il faut préciser que la
plupart de nos techniciens se consacrent
entiérement a 'exécution d'un bon travail.

Donc, pourquoi signale-t-on toujours autant
d'incidents liés a la sécurité des vols touchant
la documentation et pourquoi le Directeur,
Service technique de la navigabilité aérienne,
fait-il toujours autant d’observations dans
son rapport de vérification sur la tenue
des dossiers? Une tenue des dossiers de
maintenance d'aéronefs exempte de toute
erreur constitue un écueil qui perdure dans
le domaine de la maintenance. En début de
carriére, j'ai été affecté au bureau de controle
de la maintenance et de la réparation des
aéronefs (BCMRA) pour quelques semaines
dans le cadre de ma formation en cours
d’emploi. Je me souviens clairement de la
frustration d’un certain sergent responsable
qui tentait de remplir les documents comme
il se doit, et il avait retenu mes services pour
que je participe a l'effort et acquiére de
I'expérience. En lisant vos commentaires,
j'ai eu une nette impression de « déja vu ».

Il est vrai que nous devons relever de nombreux
défis organisationnels relativement a la
formation, a I'expérience, aux niveaux de
dotation et a la cadence opérationnelle.
Nous devons gérer nombre de systémes
différents de tenue de dossiers électroniques
qui comprennent diverses capacités et qui
sont plus ou moins conviviaux. Bien que ces
facteurs organisationnels soient pertinents,
la maintenance de premiere ligne a trés peu
d’emprise sur eux.

Donc, que peut-on faire pour améliorer
|a situation dans notre propre sphére

de responsabilité? En fait, beaucoup!

De nombreuses observations et suggestions
pertinentes ont été communiquées (voir
I'encart), et je remercie sincérement tous
ceux et toutes celles qui ont pris le temps de
nous envoyer leurs commentaires. Malgré

les divers défis a relever dans I'ensemble des
flottes, un message commun se dégage : les
principes fondamentaux ne changent pas.
[lincombe a la premiére ligne de mettre en
pratique une saine gestion de ces principes
fondamentaux. Ultimement, |’heureuse
issue de la tenue des dossiers de maintenance
dépend des connaissances, de la supervision
et de la vigilance.

Les connaissances sont essentielles a

une bonne documentation. Ainsi, si les
connaissances sont cruciales, comment
pouvons-nous acquérir celles qui feront
de nous des techniciens compétents dans
tous les volets de la tenue des dossiers?
Dans notre milieu, une grande partie des
connaissances servant a la tenue des dossiers
s'acquiert par I'expérience et I'apprentissage
que nous communiquent nos pairs. Méme si
une formation officielle est dispensée dans
une certaine mesure, il incombe aux unités
de transférer des connaissances détaillées
sur la tenue des dossiers dans le cadre de la
formation en cours d’emploi. Nombre de vos
commentaires indiquent que la formation
et le transfert des connaissances sont un
défi de taille. Comment peut-on assurer une
base de connaissances suffisante, surtout
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dans les escadrons plus petits ou récemment
mis sur pied? Comment peut-on éviter le
scénario voulant que « ¢a passe ou ¢a casse »?
Comment transférer les bonnes connaissances
et non les erreurs?

La supervision est d'une importance capitale.
Dans notre milieu, il y aura toujours une
juxtaposition des niveaux d’expérience

et de connaissances. La supervision offre
I'orientation et le suivi nécessaires pour
s'assurer que le travail est fait selon les régles
de I'art. La supervision est aussi essentielle
ala gestion des documents qu'elle I'est aux
travaux de maintenance, méme peut-étre
davantage. Il faudra toujours composer avec
les éléments liés aux erreurs humaines et au
manque de connaissances. Quels mécanismes
avez-vous prévus pour éviter les erreurs et
sont-ils efficaces? Lorsque des erreurs sont
relevées, saisit-on 'occasion pour tirer des
lecons de celles-ci et mettre en place des
mesures de prévention qui éviteront que les
erreurs se reproduisent de nouveau?

II'est bon de signaler qu'une des mesures

de prévention les plus courantes entrées
dans le systéme de la sécurité des vols est
qu’un exposé a été présenté au personnel
pour souligner a quel point il est important
de suivre une régle, une consigne ou une
procédure donnée. Bien qu'il s'agisse d’une
excellente mesure de correction a mettre
immédiatement en application pour transférer
les connaissances, la mesure de prévention
en question ne tient pas souvent compte des
causes sous-jacentes de I'erreur. La mémoire
est une faculté qui oublie; le roulement du
personnel laisse croire qu'il faudra peut-étre
réapprendre les mémes vieilles lecons avec
du nouveau personnel. S'il s'agit a de votre
seule mesure de prévention, demandez-vous
si vous avez analysé la question en profondeur
ou si vous avez raté I'occasion de régler un
facteur sous-jacent.

Enfin, la vigilance vient étayer le tout. La
vigilance est un comportement sur lequel il
faut constamment veiller, autant sur le plan
individuel qu'organisationnel. Il s'agit de
notre premier mode de défense contre le
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laisser-aller, et la vigilance permet de s‘assurer
que nous déploierons tous les efforts pour
obtenir les meilleurs résultats possible. Nous
effectuons quotidiennement des centaines,
voire des milliers, d'activités de maintenance
dans I'ensemble des Forces canadiennes.
Méme si I'on a pris conscience que le systéme
de la sécurité des vols souligne seulement
les erreurs causant des incidents de la sécurité
des vols et non toutes les erreurs, notre bilan
semble toujours indiquer que, de fagon
générale, nous faisons bien les choses la
plupart du temps. Toutefois, dans le milieu de
I'aviation, méme de petites erreurs peuvent
avoir des conséquences désastreuses. Dans
notre milieu de travail occupé, oli régnent
des pressions inhérentes a la réussite de la
mission, il y a toujours une possibilité d'erreurs.

Sil'on considére que la documentation
passe en second plan, apreés les travaux de
maintenance, ou qu’elle est un fardeau, il ne
sera pas possible de parer aux erreurs dans la
tenue des dossiers et de réduire celles-ci. Les
documents sont essentiels au maintien de la
navigabilité d'un aéronef, et ils sont tout aussi
importants que les travaux de maintenance.
Nous devons faire preuve de vigilance et de
minutie ainsi que nous efforcer de bien faire
notre travail a tout coup.

Que ferez-VOUS aujourd’hui pour améliorer
les connaissances et les compétences servant
a la tenue des dossiers de maintenance?

Commentaires requs en réponse du bulletin Debriefing
Apprendre de I'expérience d'autrui. (Vous n'aurez jamais le temps de faire toutes les erreurs

vous-méme.)

« Avoir recours aux exposés périodiques du BCMRA et de la sécurité des vols pour souligner

I'importance des documents.

« Tirer des points d'enseignement des erreurs. De quelle fagon les techniciens peuvent-ils
tirer des lecons des erreurs, s'ils ne se rendent méme pas compte qu'ils en commettent?

« Lamise en commun et I'échange de renseignements partout dans les flottes et les escadrons
peuvent profiter a tous. Les procédures communes et les conférences annuelles du BCMRA
sont d'excellentes tribunes pour partager ses expériences, échanger les pratiques exemplaires
et mentionner les secteurs nécessitant des améliorations.

« Utiliser le systeme de gestion de la qualité pour déterminer et régler des problémes sous-jacents
ainsi que pour assurer un suivi des mesures mises en place pour vérifier leur efficacité.

Accorder la priorité aux documents

« Toujours ouvrir les dossiers en PREMIER. Cest une bonne habitude, si ce n'est que pour nous
rappeler de I'importance de la documentation, surtout si I'on tient compte de la cadence
accélérée a laquelle la premiére ligne doit travailler.

Maintenance en atelier des aéronefs

« Générer un formulaire CF349 pour la dépose d’'un composant d'aéronef ET générer un
formulaire CF543 pour le travail effectué en atelier. Assurez-vous surtout qu‘un LIEN existe
entre les formulaires CF349 et CF543. Les ateliers peuvent souvent mettre le doigt sur
I'ensemble du probléme, s'ils disposent de tous les renseignements.



Vérifications indépendantes

« Lentrée relative au travail de soutien doit-elle aussi faire I'objet d’une vérification indépendante? Dans le systeme informatisé de maintenance
d‘aéronefs (SIMA), les vérifications indépendantes sont signalées a I'aide des CUT, lesquels ne sont pas consignés lors de I'entrée du travail de
soutien. Soyez vigilant au moment de faire des entrées concernant le travail de soutien.

Articles ayant une limite de temps

« Intervalles d'inspection. Sassurer de remettre les pendules a la bonne heure. Il faut savoir si I'intervalle commence a la date d'inspection OU au
moment ol I'aéronef est remis en service. La durée est-elle déterminée en vertu du calendrier, des heures de vol cellule ou des deux éventualités?

« Pour ce qui est des trousses comprenant des articles ayant diverses dates de péremption (comme |'équipement de survie de |'aviation ou les
trousses palettisées), la trousse est périmée lorsqu’on a atteint la PREMIERE date de péremption d’un article de la trousse. Disposez-vous d'un
moyen fiable pour assurer un suivi de ces articles?

S'en remettre a l'ordinateur
- Lordinateur vérifiera toutes les erreurs et générera automatiquement la prochaine date d’inspection ou de dépose, n'est-ce pas? Il faut toujours
vérifier deux fois plutot qu'une. VOUS étes responsable de I'exactitude des données, et non l'ordinateur.

« Lordinateur n'a pas toujours raison. VOUS devez lui fournir les bonnes données.

P04

Le « P04 » est |a publication de I'Aviation royale canadienne dictant la politique de maintenance de la navigabilité relative aux dossiers
de maintenance des aéronefs. Un « P04 » passablement remanié a récemment été publié afin d’apporter des précisions sur les dossiers de
maintenance des aéronefs de I'Aviation royale canadienne et signaler les améliorations qui ont été faites a cet égard.

Voici certains des changements récemment apportés au « P04 » :

« Souligner de nouveau les principes fondamentaux de tenue des dossiers.

« Son contenu est plus général, ce qui fait qu'il peut s'appliquer a toutes les flottes et a tous les systémes de gestion des documents électroniques.
« Lisibilité améliorée permettant non seulement de cerner comment faire les travaux, mais aussi ce qui est touché et pourquoi.

« Apporte des précisions sur les responsabilités du gestionnaire supérieur de maintenance et du surintendant principal de la maintenance des aéronefs.
« Lien amélioré vers le programme AF9000 et le systeme de gestion de la qualité.

« Besoin d'un supplément au « P04 » afin d'établir un lien entre la politique du « P04 » et les modes d’emploi des systemes de gestion des
dossiers électroniques.

« Laformation relative aux systémes de gestion des dossiers électroniques (initiale et continue) incombera a la 2¢ Division aérienne du Canada.

« Leremaniement de nombreux sujets comprend : les écarts importants, le travail de soutien, les exigences en matiére de certification
indépendante, la certification relative aux dommages causés par un corps étranger (FOD), le mélange de travaux de maintenance correctifs,
préventifs et d'autres travaux non reliés et la confusion a 'égard des signatures.

Pour obtenir de plus amples renseignements sur les mesures particuliéres qui ont été mises en ceuvre par la publication du nouveau « P04 »,
visiter le site Web des normes de I'A4 maintenance / maintenance aériennea:
http://winnipeg.mil.ca/cms/en/DComdSp/A4Maint/AMStandards/AMStds.aspx ¢
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Propos de vol, numéro 2, 1976

par le Major Don Janson

n ancien pilote de chasse, qui avait élu

domicile dans notre quartier, avait figuré

au palmares des as de la chasse a quelques
reprises. Les enfants du quartier, comme moi, se
regroupaient autour de lui pour écouter ses
histoires, alors qu'il décrivait des poursuites
débridées dans le ciel de I'Europe. Ce n'est
stirement pas une coincidence si plusieurs dentre
nous ont fini par adhérer a son club et par évoluer
au-dessus des nuages a bord de nos propres
chasseurs. Si ces histoires ont inspiré notre choix
de carriére, elles ont également contribué a notre
survie. Prenez, par exemple, ce qu'il nous a raconté
sur sa premiére confrontation.

«Ce que j'ignorais du pilotage, » commenca-t-il,
«pouvait remplir tout un gros volume, et mes
maigres 230 heures de pilotage ne pesaient pas
lourd dans la balance. Je savais que j'avais tout a
apprendre; j'ai donc littéralement déménagé
mes pénates a portée de voix des quelques tétes
grises qui se trouvaient la.

« Toujours est-il que quatre d’entre nous ont décollé
pour effectuer une mission au-dessus du désert
nord-africain, et nous sommes vite tombés sur
quelques ME-109 tout neufs. Suivant les
instructions a la lettre, jai collé mon P-38 au flanc
de notre leader et j'y suis resté tenacement, jusqu'a
ce des munitions tracantes lancées par le ME-109
me dépassent pour mettre le feu a I'avion que je
suivais. Je me dérobais donc brusquement pour
me mettre a tourner en spirale serrée, séparé d'a
peine 300 metres du ME-109 qui tentait de se
rapprocher de moi. Nous étions prés du sol en un
rien de temps; a puissance maximale, tirant le
manche autant que pouvaient le tolérer nos
appareils, nous avons tous les deux frolé le sol du
bout de l'aile, de part et d'autre d'un cercle duquel
toute tentative de dégagement entrainerait une
mort certaine. « Je ne sais plus combien de tours
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SRETROVISEUR

Pour survivre, Il faut
plus d’un tour dans son sac

jaiainsi faits, mais je sais que la verriére a créé un
effet de serre et que la chaleur était insupportable.
Jétais trempé des sueurs causées par la chaleur
et la peur, et mon bras droit sengourdissait a force
de tirer sur le manche.

QU’EST-CEQU'ILA DIT?

«Pendant tout ce temps, mon cerveau était en
ébullition cherchant une solution dans chacun des
cours que javais suivis, dans chacun des exposés
traitant d'aérodynamique, de portance et de
trainée auxquels j'avais assistés ainsi que dans
chacun des manuels que javais lus. Je cherchais
cet autre petit quelque chose; cette petite parcelle
de connaissance ou d’expérience issue des
nombreuses heures passées a lire des manuels,
des centaines de questions qui avaient parfois fait
fuser les rires et des nombreuses soirées passées
a écouter les exploits d'autres pilotes en sachant
trés bien qu'ils embellissaient leurs histoires. De
tous ces mots et de toutes ces idées, je devais bien
pouvoir dégager un infime renseignement qui
pouvait m'aider.

«Puis les paroles me sont parvenues commesij'y
étais encore, résonnant clairement et allegrement,
malgré le tintement des verres et les éclats de rire
de ce club de Londres :

«Javais parié cinq livres qu'il ne pouvait pas
m'échapper, avait déclaré I'Australien rougeaud
qui était assis a une table prés de la mienne, mais
une fois mon appareil bien engagé dans sa
poursuite, je me suis soudainement rendu compte
que jeffectuais des virages de plus en plus serrés.
En essayant ainsi de le suivre, mon Spitfire a fini
par décrocher. De retour au sol, jai su que ce
bougre de diable avait légérement rentré les
volets au moment ol sa vitesse diminuait. »

«Les yeux rivés sur I'appareil a l'opposé du cercle
et virant toujours autant que je le pouvais, j ai
tendu la main gauche a coté du siége et réglé les
volets au premier cran. Au début, rien n'a semblé
changer, puis, tranquillement, j'ai ommencé a
sortir de ma moitié de cercle. Je pouvais aussi voir
le nez du ME-109 qui glissait légérement vers
Iintérieur du cercle tentant toujours de me suivre,
mais il oscillait; il reprenait alors immédiatement
le méme arc pour éviter le pire. »
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« J'ai di faire trois autres orbites pour que l'autre
appareil se trouve dans la partie supérieure de
mon pare-brise. Puis une autre orbite et demie
pour qu'il se place dans le réticule du viseur. Durant
ces derniers moments, je ne comprenais pas
pourquoi il maintenait sa trajectoire pendant que
je le placais lentement, mais siirement, dans ma
mire. Pourtant, il continuait de graviter, le sommet
de sa verriére étincelait et je pouvais voir son visage
alors qu'il regardait nerveusement dans ma
direction, par-dessus son épaule; c'est a ce
moment-la qu'une pluie de balles s'est abattue
sur lui. »

« Au retour, une fois que les secousses de mon bras
et les pulsations dans mon cou eurent cessé, j ai
compris ce qui s€tait passé. Lautre pilote avait
épuisé toutes ses ressources. ll navait jamais appris
une régle qui est presque devenue sacrée G mes
yeux : il faut toujours plus d'un tour dans son sac! »

MON TOUR

Jai souvent eu loccasion par la suite de mettre ce
conseil en pratique. £t il ma souvent sauvé du drame
comme, par exemple, la nuit ot la turbine a explosé.

Il était tard, et il faisait trés froid. J'ai demandé
au chef d'équipe de vérifier le parachute du
médecin de |'air et de procéder a son brélage
dans le siége arriére du T-33 pendant que je faisais
une inspection rapide de l'extérieur de I'avion.
Une fois la vérification terminée, je me dirigeais
vers 'avant du poste de pilotage pour grimper
dans mon siége, mais je me ravisais, pensant
qu'il serait préférable de vérifier le brélage de
mon passager. Ce dernier en était a son premier
vol a bord d'un avion a réaction, et ce simple
petit geste saurait sirement le rassurer. J'ai
dailleurs bien fait puisque les sangles cuissardes
de son parachute n‘avaient pas été bouclées.

L'appareil a décollé, et nous sommes montés a
36000 pieds dans un ciel d'encre. Je me préparais
au long vol de nuit lorsque le bruit d’une explosion
fitvibrer I'appareil, et le ciel s'illumina autour
de nous.

Nous pouvions voir des flammes qui jaillissaient
derriére nous, suivant la trainée de l'avion. Je savais
que la roue de turbine venait de perdre des ailettes.
Jai coupé les gaz et 'alimentation en carburant,
puis je me suis mis en piqué prononcé pour
éteindre les flammes. Jai ensuite redressé 'avion
jusqu'a un faible angle de descente pour amorcer
un long plané dans I'obscurité. On avait du temps

devant nous. Il fallait perdre 30 000 pieds
d‘altitude, et j'ai saisi I'occasion pour calmer mon
passager en proie a la panique et prévoir |'altitude
alaquelle nous devions abandonner I'appareil.

Par une froide nuit d’hiver comme celle-1a, je

ne voulais surtout pas m'éjecter a haute altitude
et grelotter pendant une longue descente. Le
manuel indiquait qu'il fallait s'éjecter a environ
1500 pieds. Cest alors que je me suis rappelé la
régle de I'as de la chasse : il faut toujours plus
d'un tour sans son sac. J'ai donc décidé d'ajouter
un autre 2 000 pieds a l'altitude d’éjection
recommandée.

Jai de nouveau donné un exposé rigoureux au
passager sur la procédure a suivre avant que 'on
approche de laltitude choisie. Notre visiére était
baissée et je pointais une lampe de poche sur les
instruments. Au moment ou jai tiré le levier

et senti le largage de la verriére, j'ai eu bon espoir
que I'éjection serait parfaite. Malgré le bruit
assourdissant qui étouffait nos voix dans
Iinterphone de bord, je demandais au passager de
bien placer sa téte contre 'appui-téte et ses pieds
dans la bonne position, puis de pousser la
commande d'éjection située sur I'accoudoir.

Jai ensuite attendu la détonation. Cing secondes
se sont écoulées, mais mon passager était
toujours la!

« Tu dois le faire. Pousse la commande maintenant,
ai-je répété ». Sa voix étranglée par la peur ma
pris par surprise : « jai poussé la commande,
mais elle ne répond pas ». Jinsistais : « essaie
de nouveau ». Toujours pas de détonation en
provenance du siége arriére. On entendait la
panique dans sa voix : « jai essayé et réessaye.
Elle ne fonctionne pas! »

Je lui demandais alors : « tu es bien certain de
pousser la commande d'éjection qui se trouve sous
la poignée de I'accoudoir droit? » Il m'a répondu
«ouil» d'un ton déchirant.

UN DE PLUS

Mon cerveau avait déja décroché de la
conversation. Une éjection sans mon passager
était hors de question, et celui-ci ne survivrait
pas a un saut en parachute aprés avoir enjambé
le bord de I'avion. Un vol plané jusqu’au sol en
pleine noirceur était également a proscrire. Je me
suis donc creusé le cerveau pour trouver ce petit
quelque chose, pendant que 'on avalait laltitude
excédentaire que j'avais prévue; et j'ai trouvé.

Je me suis souvenu d'une conversation avec un
médecin de |'air durant la pause du diner, dans
un caisson hyperbare. « Dans des conditions de
stress, avait-il mentionné, une personne nayant
suivi aucun entrainement pour se tirer d'une
situation dangereuse peut étre si tendue que

ses muscles sont presque paralysés, et il lui sera
impossible d'exécuter les gestes les plus simples. »

Dans le faible rayon lumineux de ma lampe de
poche, je voyais Ialtimétre chuter dangereusement,
mais j'ai réussi a maitriser ma voix pour parler
calmement, mais fermement : « écoute-moi bien.
Fais exactement ce que je te dis. Place bien ta téte
contre [appui-téte et tes pieds dans la bonne position.
Prends la commande d'éjection dans ta main droite,
mais cette fois-ci, ne la pousse pas. Au lieu de cela,
secoue la commande brusquement vers toi.
Maintenant!»

Jai entendu une explosion, et l'interphone est
resté silencieux. Mon passager avait quitté
I'appareil. Cing secondes plus tard, je poussais la
commande de mon siége éjectable et jétais projeté
hors de I'avion. Je n'ai pas eu le temps de voir
I'altimétre avant d’abandonner I'avion; je n’ai
donc pas pu évaluer Iimminence de I'impact. Par
contre, je sais que, une fois mon parachute ouvert,
trés peu de temps s'est écoulé avant que je
n'atterrisse dans la cour d’une ferme. Si je n'avais
pas prévu une altitude d'éjection plus élevée, le
retard a I'éjection nous aurait sans doute été fatal.

Je sais également que |'altitude n‘aurait rien
changé au destin de mon passager, si je n‘avais
pas pris le temps de contre-vérifier le brélage de
son harnais avant le démarrage du moteur. Avec
deux de ses sangles défaites, il serait mort.

Heureusement pour lui, il en fut tout autrement,
puisque son parachute s'est accroché mollement
dans des fils électriques, et qu'il s'est immobilisé
tout doucement a environ un pied de la surface
bétonnée d'une autoroute. Mon passager a tout
simplement défait son harnais pour se laisser
glisser lentement jusqu‘au sol; une jolie collegue
qui passait par la I'a ensuite conduit jusqu’a un
restaurant ol il a mangé un steak, gracieusement
offert par la maison, en attendant que les
membres de la base, a qui il avait téléphoné,
viennent le chercher.

Jai toutefois omis de lui signaler que le repas
comme 'agréable compagnie il les devait a un
vieil as de la chasse qui m'avait enseigné que les
imprévus peuvent s'accumuler, et que, si c'est le
cas, il faut plus d'un tour dans son sac pour
survivre » .,
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Profils de franchissement
t’obstacles en région montagneuse

L'auteur du présent article a quitté la Force aérienne d la fin des années 90, apres vingt ans au sein du groupe de transport aérien et,
depuis, il a piloté pour le compte de diverses compagnies aériennes au Canada, en Europe et en Asie.

I'automne 1990, j'étais commandant de

mission a bord d'un Hercules canadien

affecté au déménagement du quartier
général d'une mission des Nations-Unies pour
le Cachemire, laquelle administration quittait la
ville de Srinagar (Inde) a destination d’lslamabad
au Pakistan. Pour mener a bien cette mission,
il fallait survoler la chaine de montagnes du
Pir Panjal qui séléve a plus de 18 000 pieds.
Srinagar se trouve dans une vallée et, a ce
moment-la, la ville offrait de bien modestes
aides a la navigation et a I'approche. En outre,
les altitudes IFR minimales a respecter au-dessus
de la chaine de montagnes imposaient des limites
aux capacités de I'avion lourdement chargé.

Pour atteindre |'altitude prescrite, il fallait des
conditions météorologiques de vol a vue qui
permettaient d’exécuter une montée navette
dans la vallée jusqu'a une altitude suffisante pour
franchir le relief, puis de poursuivre en survolant
les montagnes aux regles de vol a vue a environ
22000 pieds daltitude. Nos plans d'urgence
étaient relativement simples. Le circuit d'oxygéne
embarqué était plus que suffisant pour nous
alimenter advenant une décompression durant le
peu de temps que nous passions a haute altitude.
En outre, en cas d'incendie ou de panne moteur,
peu probable d'ailleurs, on prévoyait virer en
direction des terres basses, régler les moteurs
restants a une puissance maximale continue et
descendre au taux le plus faible possible tout en
pilotant a vue pour franchir le relief en survolant
les cols, jusqu’a ce que F'on quitte la région
montagneuse.

Plus récemment, a titre de commandant de bord
d’un Airbus A320, j'ai eu I'occasion de piloter
au-dessus d’un relief semblable entre les villes
d’Almaty (Kazakhstan) et de New Delhi (Inde).
Cette fois-ci, au lieu d'emporter des véhicules,
du matériel de bureau et des effets personnels
ason bord, I'avion transportait 150 passagers et
membres d'équipage ainsi qu'un peu de fret.
Comme le vol en question est souvent effectué
de nuit et dans a peu prés toutes les conditions
météorologiques possibles, les stratégies pour
donner suite a une dépressurisation et des
pannes moteurs sont forcément un peu plus
raffinées que celles jadis utilisées pour le vol
des Nations-Unies, 22 ans plus tot.

Dans nombre d’endroits dans le monde, des
aéronefs survolent périodiquement un relief
commandant des altitudes minimales de
franchissement d'obstacles (MOCA) supérieures
a 10000 pieds. Toutefois, dans la plupart de ces
régions, le peu de temps passé a haute altitude
atténue la nécessité de prévoir des échappées,
des stratégies connexes et des profils a utiliser
en cas d'urgence et de descente immédiate. La
partie centrale de I'Asie est 'une des exceptions
alaregle, en raison de la vaste zone au

relief accidenté élevé quon y trouve.

Pour contourner la zone en question,

il faut ajouter des centaines

de milles aux itinéraires des

aéronefs, ce qui fait augmenter

le nombre d'heures de vol

etles colits. Il est donc

grandement souhaitable

de franchir le relief élevé. Par conséquent, il faut
planifier les vols avec rigueur pour s‘assurer d’'un
dénouement acceptable en cas de panne moteur
ou de dépressurisation. Dans le cas des lignes
aériennes effectuant régulierement des vols
dans ces régions, la compagnie se charge
habituellement de la planification des vols,
des échappées et des procédures que I'équipage
doit suivre. Pour les vols non réguliers ou
militaires, il incombera peut-étre a 'équipage
navigant de déterminer l'itinéraire a suivre. Peu
importe les circonstances du vol, les facteurs
critiques et le processus de planification devraient
étre les mémes.

De nombreuses défaillances peuvent se
produire en vol. Au-dessus d'un terrain élevé, les
défaillances les plus critiques d'un avion seraient
celles commandant une descente immédiate.
Aux fins de planification des itinéraires, il faut
donc tenir compte de certaines défaillances,
comme la perte de pressurisation et les pannes
moteur. Dans la plupart des cas, un aéronef ne
sera plus en mesure de maintenir Ialtitude de
croisiére prévue s'il subit une panne moteur.
Au-dessus d'un relief élevé, une stratégie
de descente progressive a la vitesse
de finesse optimale de I'avion par
le réglage des moteurs restants




ala poussée ou a la puissance maximale continue
permettra de gagner du temps et de franchir le
relief élevé avant que la perte d'altitude ne
compromette son franchissement. En cas de
dépressurisation, le profil de descente dépendra
de la réserve d'oxygene disponible et du temps
qu’elle prend pour s'épuiser, ainsi que de la
réglementation de lautorité pertinente qui est
prescrite relativement a son utilisation. En
définitive, ce sont les limites imposées par des
scénarios de panne moteur ou de dépressurisation
qui déterminent si un itinéraire peut étre adopté
ou non en toute sécurité.

Dans la plupart des avions de passagers modernes,
équipés de turboréacteurs, le facteur établissant
les limites s'avere |'alimentation en oxygéne
disponible pour les passagers. Presque tous ces
avions utilisent des générateurs d'oxygéne
chimique qui, une fois activés, produiront de
I'oxygéne pour une période donnée. La plupart
des autorités de réglementation permettent
d'utiliser ces appareils sans restrictions jusqu’a
une altitude cabine de 10 000 pieds, en plus de
prévoir leur utilisation sans oxygene d'appoint
a une altitude cabine pouvant aller jusqu’a
14000 pieds pour au plus 30 minutes. Il est donc
nécessaire de prévoir une échappée pour que
I'avion puisse entamer une descente en toute
sécurité et atteindre une altitude de 14 000 pieds
dans les limites de temps prévues en fonction de
la production d’oxygene par les générateurs,
pour ensuite descendre davantage et atteindre
une altitude d‘au plus 10 000 pieds, en moins

de trente minutes.

L'avion A320 que je pilote est équipé de
générateurs d'oxygene qui, une fois activés,
assurent I'alimentation en oxygene des passagers
durant 12 minutes. Aux fins de planification, la
compagnie a réduit arbitrairement le temps
dalimentation en oxygene a 11 minutes, afin

de tenir compte de tout virage initial qui serait
nécessaire pour mettre le cap sur le point
d’échappée (qui pourrait se trouver directement
derriére I'avion) et assurer une descente a une
vitesse sol moyenne de 5 milles marins (nm) par
minute. Ainsi, I'avion doit étre en mesure de
descendre a 14 000 pieds en toute sécurité, en
parcourant moins de 55 milles a partir de tout
point sur la trajectoire prévue. Idéalement, une
autre descente de 14 000 pieds a 10 000 pieds ou
moins devrait se faire dans les 30 minutes suivant
une dépressurisation, mais une telle descente
doit nécessairement se faire dans les 30 minutes
suivant I'épuisement de la réserve d'oxygene

des générateurs.

Dans le cas de la compagnie pour qui je travaille,
la capacité de I'avion a descendre a 14 000 pieds
d‘altitude en franchissant moins de 55 nm définit
les limites de la trajectoire de vol prévue.
Litinéraire devra normalement étre segmenté
pour respecter les limites en question et prévoir
un « point d'échappée » a chacun des segments.
A tout moment, le point d'échappée peut se
trouver droit devant, a gauche, a droite ou derriere
I'avion. Compte tenu des critéres mentionnés
précédemment, on peut prévoir que I'échappée
respectera le profil de descente requis en se
fondant sur des données sur les obstacles extraites
de cartes de navigation ou topographiques.
L'échappée commence a un point d'échappée
prédéterminé, qui est théoriquement une aide
terrestre a la radionavigation, et elle se termine a
un aérodrome de déroutement pouvant accueillir
I'appareil. Le point d'échappée peut ou non faire
partie de l'itinéraire de vol prévu.

La prochaine étape du processus consiste a
déterminer 'altitude nécessaire pour franchir
I'obstacle le plus élevé de toute la trajectoire de
vol. Pour la compagnie en question, cette valeur
a été établie a 22 000 pieds, laquelle représente
I'altitude normale a respecter en prévision du
pire scénario possible, pour tous les itinéraires
que nous effectuons en région montagneuse.
En cas de dépressurisation (ou de panne moteur)
I'altitude de descente initiale ciblée garantira le
franchissement des obstacles. Une fois le profil
d'échappée amorcé, l'altitude ciblée peut étre
redéfinie en fonction de données extraites des
cartes de navigation, de région terminale et
d'approche. Il estimportant de souligner que,
comme dans toute situation de franchissement
d'obstacles, l'altitude de descente initiale et toutes
les autres altitudes sécuritaires subséquentes
doivent étre corrigées pour tenir compte de la
température sous I'1SA, du calage altimétrique
sous 1013 mb et de tout vent dont la vitesse est
suffisante pour créer une onde de montagne.

La derniére étape du processus vise a définir
le profil vertical qu'il faut suivre en cas de panne
moteur ou de dépressurisation. Comme il a été
mentionné précédemment, la dépressurisation
des appareils Airbus 320 que je pilote est

de loin le facteur limitatif le plus important.
Toutefois, 'on tient tout de méme compte de la
panne moteur dans les profils publiés prescrivant
de virerimmédiatement en direction du point
d'‘échappée, de régler les moteurs qui fonctionnent
toujours a la poussée maximale continue et
d’adopter un profil de descente progressive
jusqu’a ce que l'avion franchisse le relief élevé.
Le scénario de dépressurisation est un peu plus
compliqué. L'équipage doit immédiatement

enfiler les masques a oxygéne, commencer a
compter le temps et suivre immédiatement
les procédures du Manuel de référence rapide
(QRH), notamment les procédures de descente
d’urgence et de virage en direction d'un point
d'échappée. L'altitude de descente initiale est
de 22 000 pieds, corrigée en fonction du vent,
de la pression et de la température. Une fois
sa trajectoire de descente bien établie, I'avion
est poussé a une vitesse maximale raisonnable,
puis on procede a I'exécution des autres éléments
du QRH et du moniteur électronique centralisé
de bord (ECAM). Laltitude de descente initiale
est ensuite redéfinie en fonction de valeurs
extraites des cartes de navigation. L'avion est
mis en palier a l'altitude ciblée et la vitesse
maximale est maintenue. Neuf minutes aprés
la dépressurisation (plus tot si les données sur
|e relief le permettent), on amorce la descente
a 14000 pieds. Le planificateur de la trajectoire
d'échappée a vérifié si (selon le critére d'une
vitesse sol moyenne de 5 nm/minute) la
manceuvre peut étre faite en toute sécurité.
Sila vitesse sol réelle est inférieure a la moyenne
de 5 nm par minute, I'amorce de la descente peut
étre reportée a 10,5 minutes, ce qui permet
toujours a l'avion d'atteindre une altitude de
14000 pieds avant I'arrét des générateurs
d'oxygene des passagers. A compter de

14 000 pieds, la descente se fera en fonction
des valeurs publiées. Toutefois, le planificateur
de la trajectoire d'échappée aura également
vérifié si la descente jusqu’a 10 000 pieds peut
aussi étre amorcée en toute sécurité 29 minutes
aprés la dépressurisation, et ce, pour tous les
itinéraires de vol.

Certains exploitants survolant périodiquement
cette partie du monde ont équipé leurs aéronefs
de générateurs d'oxygéne pouvant alimenter
les passagers durant 20 minutes. Ils bénéficient
ainsi d'un plus grand choix d'itinéraires de vol
compte tenu des huit minutes additionnelles
d‘alimentation en oxygeéne et de la distance
d’environ 40 nm supplémentaires que leur
conférent ces appareils. Toutefois, sans tenir
compte de la période d'alimentation en oxygéne,
il n"en demeure pas moins que le processus de
planification de I'échappée est le méme.

Dans le cas de vols prolongés au-dessus d’un
relief, des défis et des risques s'ajoutent a ceux
normalement escomptés lors de vols normaux.
Grace a une planification minutieuse, des
procédures rigoureuses et une conformité
parfaite aux profils d'échappée, il est possible
datténuer les risques et d'établir efficacement
les itinéraires des aéronefs. &
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Competences a la haisse?

Un examen des compétences de base en pilotage aux instruments des pilotes de ligne révéle que le rendement est inférieur aux normes de I’ATP.

Par Michael W. Gillen

Cet article est tiré du bulletin AeroSafety World de la Flight Safety Foundation. Un abonnement gratuit a la version numérique du bulletin est
offert sur le site Web de l'organisation a www.flightsafety.org.

Michael W. Gillen est commandant de
bord d’un A320 pour une compagnie
aérienne d'importance aux Etats-Unis et
il a déja occupé le poste de gestionnaire
des facteurs humains pour la compagnie
aérienne en question. Il est le propriétaire
et le président de Colorado Aviation
Consultants, qui offre des services de
consultation et des séminaires sur la
sécurité et qui effectue des vols de
convoyage et des essais en vol partout
dans le monde.

évolués et hautement automatisés dans

la catégorie des avions de transport a
réaction courants, les pilotes n‘ont plus a piloter
en se fiant aux seules données de référence
brutes des instruments de bord. Par conséquent,
leurs compétences de base en pilotage aux
instruments s’en trouvent peut-étre réduites.

A vec I'avénement des postes de pilotage

Lors d'une étude visant a évaluer les compétences
de pilotage aux instruments, on a demandé a
trente pilotes de ligne d'exécuter cinq manceuvres
élémentaires de pilotage aux instruments sans
avoir recours a I'automatisation. De plus, on a
interrogé les pilotes pour connaitre leur propre
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perception de leur niveau de compétence de vol
aux instruments. L'analyse des constatations a
révélé que, méme i les pilotes croyaient qu'ils
avaient maintenu un haut niveau de compétences,
toutes les manceuvres de pilotage exécutées
dans le cadre de I'étude ont obtenu une note
inférieure a la note de passage requise pour
obtenir la certification de pilote de ligne aux
Etats-Unis (Airline transport pilot [ATP]).

Des études antérieures avaient d‘ailleurs
confirmé que, au fil du temps, les pilotes ont
de moins en moins l'occasion de s'exercer

au pilotage et de maintenir leurs compétences,
ce qui est attribuable en partie aux politiques

des compagnies aériennes, a I'automatisation
évoluée et au nombre accru de vols long-courriers.
En outre, un rapport publié en 1998 par 'Australian
Bureau of Air Safety Investigation (maintenant
connu sous le nom de 'Australian Transport
Safety Bureau) révélait que 43 pour cent des
pilotes interrogés avaient déclaré que leurs
compétences de pilotage manuel s'étaient
détériorées apres avoir commencé a piloter des
aéronefs équipés d'une technologie de pointe'.

La plupart des pilotes exécutent toujours des
manceuvres manuelles au cours de certaines
étapes du vol. Comme raisons principales, les
preuves empiriques indiquent que les pilotes
éprouvent une satisfaction personnelle a
exécuter des taches de pilotage manuelles, que

I'on exige I'exécution d'exercices de pilotage
manuel durant les séances en simulateur
(notamment la formation périodique et le
renouvellement de licences) et que les pilotes
doivent étre en mesure de piloter un aéronef
manuellement si les systemes automatisés
devaient tomber en panne.

Néanmoins, il semble que, a I'instar des
compagnies aériennes, les pilotes ayant
participé a 'étude n'ont pas réussi a maintenir
leur niveau de compétences manuelles perqu.
Pour donner suite aux résultats, certaines
compagnies aériennes ont mis en ceuvre des
programmes de simulation supplémentaires
pour améliorer ces compétences.

Un rapport publié en 1996 par la Federal Aviation
Administration (FAA) Human Factors Team
(équipe des facteurs humains) des Etats-Unis,
une équipe mise sur pied aprés I'écrasement d'un
Airbus A300 a Nagoya (Japon) le 26 avril 1994
au cours duguel 264 personnes ont péri et sept
autres ont été grievement blessées, a révélé que,
souvent, les pilotes comprenaient mal la fagon
dont le matériel automatisé fonctionnait et le
moment oll celui-ci devait tre utilisé®.

Par exemple, les enquéteurs de I'accident ont
constaté que le copilote de la China Airlines
pilotait 'A300 manuellement avec les

Photo : Sgt Norm McLean



automanettes embrayées, durant une approche
au systéme d'atterrissage aux instruments (ILS),
et qu'il avait sélectionné par inadvertance le
mode décollage/remise des gaz, ce qui avait
augmenté la poussée. Léquipage a débrayé les
automanettes et réduit la poussée manuellement,
mais il a ensuite embrayé le pilote automatique,
etil n'a pas été en mesure de reconnaitre que

celui-ci réglait le stabilisateur horizontal en cabré.

L'équipe des facteurs humains a signalé que ses
représentants étaient préoccupés par le fait que,
avec l'automatisation croissante des postes de
pilotage, de tels incidents et accidents mettaient
en évidence des problemes d'interaction entre
les membres des équipages navigants.

On s'attend a ce que le Performance-Based

Operations Aviation Rulemaking Committee de
laFAA et la Commercial Aviation Safety Team (CAST)
publient un rapport de suivi plus tard cette année.

D'autres études menées au cours des années 90
ont révélé que les postes de pilotage hautement
automatisés tendent a modifier la facon dont les
pilotes exécutent leurs taches et prennent des
décisions. Ces études ont isolé des problemes
dans la faon dont les systémes automatisés de

pointe sont utilisés. Parmi ces problemes, on
compte une mauvaise compréhension des modes
de vol et de la logique des systémes automatisés,
de la confusion ou une mauvaise connaissance de
ce que font les systemes automatisés et des raisons
pour lesquelles ils fonctionnent ainsi, et de la
difficulté a suivre le processus de fonctionnement
ou de raisonnement des agents automatisés*°.

Vol aux instruments dans la visée

Dans le cadre de I'étude dont traite le présent
article, les données recueillies provenaient de
pilotes de ligne travaillant pour des transporteurs
des Etats-Unis durant un cycle de formation
périodique. Le nombre d'années d'expérience
moyen des trente pilotes participant a I'étude
était de 71 ans (en tant que commandant de
bord et copilote), et celle-ci s'échelonnait sur une
période de 2 a 16 ans. Des 30 pilotes en question,
17 étaient commandants de bord et 13, copilotes;
18 pilotaient des avions a fuselage étroit et 12,
des avions a fuselage large.

L'étude se penchait plus particuliérement sur
deux aspects du pilotage aux instruments de
base. Dans un premier temps, on a mené un
sondage qualitatif auprés des pilotes pour mesurer

la perception qu'ils avaient de leurs propres
compétences de pilotage aux instruments. Puis,
au cours du deuxiéme volet de étude, on devait
utiliser des données sur des manceuvres exécutées
al'improviste, alors qu'un pilote exécutait une
manceuvre sans exposé préalable, lesquelles
données ont été fournies par les compagnies
aériennes participant a I'étude. Les données sur
les manceuvres exécutées a I'improviste étaient
issues d'un ensemble de manceuvres comprenant
un décollage, une approche ILS, un circuit
d‘attente, une approche interrompue et une panne
moteur a V', Les manceuvres en question étaient
effectuées sans que les pilotes aient recours a
I'automanette, a un directeur de vol ou a un
calculateur de gestion de vol, donc au moyen des
seules données brutes obtenues des instruments
indiquant le cap, la vitesse, l'assiette et la vitesse
verticale. Les données ont ensuite été
anonymisées.

Rendement en simulateur

Les pilotes ont effectué les cing manceuvres de
base de vol aux instruments dans un simulateur
de niveau D certifié par la FAA, le simulateur le
plus perfectionné qui soit, équipé d’un écran
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de visualisation panoramique de 180 degrés
et d'un systéme de visualisation de jour. Un
pilote vérificateur certifié par la FAA attribuait
une note de 1a 5 pour chacune des manceuvres,
et la notation était fondée sur les normes
d’'une compagnie aérienne d’importance et
sur celles de la FAA.

Léchelle de notation était ainsi répartie :

« 5—Le pilote satisfait amplement aux normes
de la compagnie aérienne. Rendement
exemplaire.

4 — Le pilote satisfait aux normes de la
compagnie aérienne et il respecte les
normes de pilotage de I'ATP.

« 3 Ecarts mineurs par rapport aux normes
de la compagnie aérienne, qui ont été
immédiatement corrigés. Le pilote a exécuté
un vol aux instruments au niveau de base.

2 — Ecarts majeurs (p. ex. déflexion maximale
dalignement de descente/de piste) pendant
plus de dix secondes.

1— Ecarts majeurs par rapport aux normes
de la compagnie aérienne, qui n‘ont pas

été immédiatement corrigés et/ou étaient
dangereux, ou le pilote n‘était pas en mesure
d'exécuter la manceuvre ou la tache sans aide.
Ecrasement ou perte de maitrise de I'aéronef.

Comparaisons

Le type d'aéronef habituellement piloté par les
pilotes était un facteur dont il a fallu tenir compte
pour comparer les réponses obtenues lors du
sondage et leur rendement dans I'exécution des
manceuvres. Les pilotes ont été répartis dans deux
catégories déterminées en fonction de I'avion
qu'ils pilotaient a ce moment-la : a fuselage large
(A340, Boeing 747, 767) ou a fuselage étroit
(A320, 737, 717). lI fallait établir une telle
distinction, car ces deux groupes de pilotes
travaillaient environ le méme nombre d'heures
par mois, mais le nombre de décollages et
datterrissages durant une méme période variait
grandement. Pendant une séquence de vol type
de 20 heures, le pilote d'un avion a fuselage étroit
peut exécuter pas moins de 12 a 15 décollages

et atterrissages, tandis que le pilote d'un avion a
fuselage large pourrait n'en faire que deux. Par
conséquent, en raison du nombre élevé de cycles
exécutés par les pilotes des avions a fuselage étroit,
on sattend a ce que ceux-c obtiennent un meilleur
rendement dans I'exécution des manceuvres
que les pilotes d‘avion a fuselage large.
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Comparaison entre les postes
de pilotage a écrans cathodiques
etles postes de pilotage classiques

L'étude a comparé I'expérience que les pilotes ont
déclaré avoir acquise dans des postes de pilotage
a écrans cathodiques, ceux équipés de systemes
de gestion de vol hautement automatisés et
d'instruments de vol électroniques, et dans des
postes de pilotage classiques, et I'on a tenu compte
du temps qui s'était écoulé depuis qu'un pilote
avait pris les commandes d'un avion équipé d'un
poste de pilotage classique, lesquels avions sont
maintenant pour la plupart mis hors service. Les
résultats ont été analysés en détail pour tenir
compte des réponses au sondage visant tout
particuliérement I'expérience des pilotes.

En réponse a ces questions, plus de 56 pour cent
des pilotes ont déclaré qu'ils n'avaient jamais
piloté un avion équipé d'un poste de pilotage
classique ou que le dernier vol effectué a bord
d’un tel avion remontait a plus de dix ans.

Des pilotes interrogés, 46 pour cent ont signalé
qu'ils avaient piloté des avions équipés d'un
poste de pilotage classique pendant au plus deux
ans, comparativement a 20 pour cent d'entre eux
qui avaient piloté un avion muni d'un poste de
pilotage classique pendant plus de dix ans.

Au contraire, 73 pour cent des pilotes ont
mentionné qu'ils pilotaient un avion équipé d'un
poste de pilotage a écrans cathodiques depuis

au moins dix ans. Aucun des pilotes interrogés
naindiqué qu'il avait travaillé deux ans ou moins
abord d’un avion équipé d’un poste de pilotage a
écrans cathodiques.

Autoévaluation

Lors de I'évaluation de leurs propres compétences
de pilotage aux instruments, 80 pour cent des
pilotes ont signalé qu'ils étaient tout a fait
d'accord avec I'énoncé indiquant qu'ils pouvaient
habituellement piloter manuellement I'avion a
moins de 10 000 pieds d'altitude. Un pilote
maintient ses compétences a jour en s'exercant
régulierement au pilotage manuel sous l'altitude
susmentionnée au cours des phases les plus
exigeantes du vol sur le plan des manceuvres.
Toutefois, les réponses positives des pilotes
n'indiquaient pas si, pendant le pilotage manuel,
les pilotes avaient recours a toutes les capacités
technologiques de pointe de I'avion ou s'ils
pilotaient a I'aide des seules données de
référence brutes.

Des pilotes interrogés, 60 pour cent étaient
d’accord avec I'énoncé précisant qu'ils étaient a
Iaise de piloter au moyen des seules données
de référence brutes.

En réponse a I'énoncé stipulant qu'ils pouvaient
effectuer les manceuvres manuelles associées a
un décollage, a une panne moteura V', a une
approche ILS et a une approche interrompue a
Iaide des seules données de référence brutes,

53 pour cent des pilotes ont déclaré qu'ils étaient
tout a fait d'accord avec 'énoncé et 47 pour cent,
qu'ils étaient plus ou moins d'accord. Méme si
leur réponse indique que les pilotes croient qu'ils
sont en mesure d'effectuer ces manceuvres, la
réponse voulant qu'ils soient plus ou moins
d’accord signale que certains d'entre eux jugent
que leur rendement serait peut-étre moins
que parfait.

Lorsqu'on leur a demandé si leurs compétences
élémentaires de vol aux instruments s'‘étaient
dégradées au fil du temps, 26 pour cent des
pilotes étaient tout a fait d'accord avec I€noncé,
tandis que 53 pour cent ont indiqué qu'ils étaient
plus ou moins d'accord. Un seul pilote était tout
afait en désaccord avec I'énoncé, tandis que

16 pour cent d’eux étaient plus ou moins en
désaccord.

Plus de 75 pour cent des pilotes ont déclaré
qu'ils exercaient souvent leurs compétences
élémentaires de vol aux instruments; 33 pour cent
d’entre eux étaient tout a fait d'accord avec
I'noncé, tandis que 46 pour cent étaient plus ou
moins d'accord. Des pilotes interrogés, vingt
pour cent étaient plus ou moins en désaccord
avecl'énoncé.

Rendement en simulateur

L'analyse a démontré que les notes moyennes
attribuées aux pilotes, en fonction de leur
rendement lors de 'exécution des cing
manceuvres, étaient considérablement
inférieures a celles exigées pour satisfaire
aux normes de rendement acceptable des ATP
que prescrit [a FAA, et qu'elles correspondaient
plutdt au niveau élémentaire de vol aux
instruments (Tableau 1).

La note la plus basse, moins de 2,4, a été
attribuée pour I'exécution d'un circuit d'attente,
qui est rarement, sinon jamais, exécuté a l'aide
des seules données de référence brutes des
instruments. La note la plus élevée, 3,2, a été
attribuée pour I'exécution des décollages, qui
sont habituellement effectués a I'aide de ces
instruments.

Une analyse détaillée des données n'a révélé
aucune différence importante entre les pilotes
des avions a fuselage large et ceux des avions a
fuselage étroit pour ce qui est de leur rendement
dans I'exécution de manceuvres distinctes ou
d’une mesure composite.



Confiance mal placée?

Les défaillances techniques des avions équipés
d’un poste de pilotage a écrans cathodiques
peuvent avoir une incidence négative considérable
sur les instruments de bord. Il est plus difficile
pour un pilote possédant peu de compétences
élémentaires de pilotage aux instruments de
repérer de telles défaillances, car une contre-
vérification des données brutes des instruments
de bord de base est essentielle pour identifier
rapidement la nature de la défaillance.

De plus, i de telles défaillances se produisent,
les pilotes doivent utiliser leurs compétences
élémentaires de vol aux instruments pour piloter
I'avion en toute sécurité. Les pilotes possédant
des compétences élémentaires de vol aux
instruments améliorent 'ensemble de leurs
compétences de pilotage, car ils peuvent réduire
I'attention et les fonctions cognitives nécessaires
pour piloter 'avion physiquement; ils peuvent
ainsi consacrer plus de temps a la gestion de
leur environnement.

Méme si la plupart des pilotes ayant participé a
I'étude confirmaient que leurs compétences
de vols aux instruments s'étaient appauvries au
fil du temps, les réponses qu'ils ont données dans
le cadre du sondage indiquent qu'ils croyaient
toujours pouvoir exécuter des manceuvres
élémentaires de pilotage aux instruments.
Toutefois, ces réponses ne correspondaient pas
aux notes réellement données pour I'exécution
des manceuvres, ce qui nous porte a conclure
que les pilotes font preuve d'un faux sentiment
de confiance.

Les notes attribuées aux manceuvres sont
conformes, de facon générale, a ce qu'a révélé
I'examen de documents relatifs a des études
de nature semblable, lesquels documents

+ Tableau 1

Nombre Moyenne'
de pilotes

3,2000
3,0333
2,3667
2,9667
3,0667

Décollage 30
Panne moteura V'
Circuit d'attente

Approche ILS 30

Approche interrompue 30

ILS : systéme d'atterrissage aux instruments

Source : Michael W. Gillen.

établissaient que les compétences, lorsqu'elles
ne sont pas mises en pratique, s'estompent

au fil du temps. On a pu observer la méme
tendance tout au long de I'étude pour ce qui
est des notes moyennes attribuées pour
I'exécution des manceuvres.

D'anciennes études suggéraient qu'un ensemble
de compétences acquises et mises en application
au cours d'une longue période étaient maintenues
plus longtemps que si elles étaient mises en
application pendant une période de temps plus
courte. Ce fait n'a pas été mis en évidence dans la
comparaison entre les pilotes des avions a fuselage
large et ceux des avions a fuselage étroit. Méme i
les pilotes des avions a fuselage large possédaient
davantage d'expérience de vol sur des avions
d'anciennes générations, les notes obtenues pour
leurs manceuvres étaient semblables a celles
des pilotes des avions a fuselage étroit; aucune
différence statistique n'existait entre les notes
obtenues pour les manceuvres des deux groupes.
Tel qu'il a été mentionné précédemment, on
peut attribuer ce résultat au fait que, méme siles
deux groupes effectuent un méme nombre
d’heures de vol par mois, les pilotes d'avion a
fuselage étroit pilotent davantage de cycles de
vol que les pilotes des avions a fuselage large,
etils consacrent ainsi davantage de temps a
exécuter des manceuvres, ce qui améliore leurs
compétences de pilotage.

Les résultats des manceuvres exécutées dans le
cadre de |'étude en question démontrent que les
compétences élémentaires de vol aux instruments
des pilotes de ligne peuvent sappauvrir au fil du
temps. Ce fait est associé a I'utilisation décroissante
de ces compétences dans le cadre de vols réguliers.
En outre, les avions des derniéres générations ne
requiérent habituellement pas de pilotage
élémentaire aux instruments, et la plupart des
compagnies ne forment pas les pilotes a cet effet
ou n'encouragent pas ce type de pilotage. Bien

Nota

1. On calcule la moyenne des notes
attribuées aux trente participants
pour I'exécution des manceuvres.
Une notation de 1a 5 a été établie
pour chacune des manceuvres. Une
note de 4 signifie que I'exécution de
la manceuvre est conforme aux normes
établies par la Federal Aviation
Administration des Etats-Unis pour
un pilote de ligne (ATP).

que rares, certaines défaillances des avions
équipés d’un poste de pilotage a écrans
cathodiques de pointe peuvent dégrader les
instruments de I'avion au point ou les pilotes
doivent piloter 'avion a |'aide des données de
référence brutes fournies par les instruments
de bord. Au cours des dix derniéres années,
deux défaillances du genre se sont produites
chez une compagnie aérienne qui a participé
a l'étude. Dans les deux cas, les équipages
navigants ont été en mesure de poser
I'appareil en toute sécurité.

La sécurité des lignes aériennes peut étre
améliorée si l'on s'assure que les pilotes sont
compétents non seulement lorsque tous les
instruments de pointe fonctionnent, mais
aussi quand ces derniers tombent en panne.
Les pilotes possédaient de telles compétences
élémentaires de vol aux instruments a un
moment donné dans leur carriére, et leur
niveau de compétence peut étre optimisé

a l'aide de formation et d’exercices.

Notes

1. Australian Bureau of Air Safety Investigation.
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Report, juin 1998.

2. Ibidem.

3. Kathy Abbott et coll., The Interfaces Between
Flightcrews and Modern Flight Deck Systems,
rapport de la Human Factors Team de la FAA,
18 juin 1996.

4. CharlesE. Billings, Human-Centered Aviation
Automation: Principles and Guidelines. U.S.
National Aeronautics and Space Administration
(NASA), Ames Research Center, 1996.

5. Nadine R. Sarter, David D. Woods, Cognitive
Engineering in Aerospace Application: Pilot
Interaction with Cockpit Automation. NASA
Ames Research Center, 1993.

6. Dans la Part 1.2 des Federal Aviation
Regulations des Etats-Unis, on définitla V'
comme étant la vitesse maximale au décollage
a laquelle le pilote doit prendre une premiére
mesure (comme serrer les freins, réduire la
poussée, sortir les aérofreins) pour immobiliser
I'avion dans les limites de la distance
d'accélération-arrét. V' signifie également
la vitesse minimale au décollage, suivant une
panne du moteur critique a la V¥, a laquelle
le pilote peut poursuivre le décollage et
atteindre la hauteur requise au-dessus de
la surface de décollage dans les limites dela
distance de décollage. (VE* est la vitesse a
laquelle on présume qu'une panne du moteur
critique se produit durant le décollage).
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par le Major Jason Trudel, United States Air Force,

a Hurlburt Field, en Floride

Le Major Trudel a rédigé l'article qui suit
dans le cadre d'un mémoire de maitrise.
Il a travaillé a la Direction de la sécurité
des vols a Ottawa, a titre d'officier
d'échange. Ancien pilote d’avion KC-135,

il enseigne actuellement la planification
des ravitaillements en vol a la Mobility
Operations School, a Hurlburt Field,

en Floride.

Introduction

Laccident qui s'est produit le 16 janvier 2009

sur la riviére Hudson a attiré I'attention du monde
entier sur un danger bien réel qui menace
quotidiennement le milieu de |'aviation. Tous les
jours, des aéronefs commerciaux sont exposés
aux impacts d'oiseaux, partout dans le monde.
Les dommages qui résultent de ces impacts sont
évalués a plus de 1,2 milliard de dollars, et leur
étendue peut varier de la simple petite bosse
aux dommages catastrophiques (NTSB, 2010;
Dolbeer, Wright, Weller et Begier, 2009).
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Facteur environnemental —
pressions sur les habitats des
oiseaux

Plusieurs caractéristiques des aéroports en
font un endroit attrayant pour la faune. Il s'agit
souvent de grands espaces a la végétation
luxuriante. En outre, les mesures de sareté et
de sécurité dans les aérodromes limitent le
passage des animaux comme des humains.
Ainsi, dans un tel environnement, les oiseaux
et les mammiféres sont protégés contre bon
nombre de leurs prédateurs naturels.

Le développement continu des secteurs de
I'industrie, du logement et des transports
exerce des pressions toujours croissantes sur
la disponibilité des habitats fauniques. Selon
le Multi Resolution Land Characteristics
Consortium, la superficie des zones boisées
aux Etats-Unis a chuté de 29,22 p. cent en
1992 a 24,95 p. cent en 2006. Durant la méme
période, la superficie des terres mises en
valeur a augmenté de 2,83 a 5,46 p. cent.
Ainsi, en raison de la réduction des habitats
fauniques disponibles, des pressions toujours

— premiere partie

croissantes sont exercées sur la faune pour
trouver des endroits mieux adaptés a leurs
besoins. Compte tenu de toutes les mesures
de précaution prises pour assurer la sécurité
des opérations aériennes, les aérodromes sont
souvent protégés contre le développement,
offrant ainsi un tel sanctuaire (Multi Resolution
Land Characteristics Consortium, 2011).

Conflits dans I'espace aérien

Plus les activités aviaires et la circulation
aérienne sont élevées dans un méme espace
aérien, plus les risques de collisions sont
grands. Les impacts d'oiseaux peuvent se
produire a n'importe quelle étape du vol.

En effet, la collision a la plus haute altitude
jamais signalée s'est produite preés de la cote
africaine, a 37 000 pieds d'altitude (impact
d’un vautour). On a également signalé la
présence de certains oiseaux migrateurs a
29000 pieds d'altitude. Méme si la présence
d'oiseaux migrateurs a de trés hautes altitudes
peut constituer une menace pour |'aviation,
les impacts d'oiseaux aux basses altitudes
sont néanmoins beaucoup plus fréquents.
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Selon le Service géologique des Etats-Unis
(United States Geological Survey), la plupart
des petits oiseaux migrateurs volent entre
500 et 1000 pieds d'altitude. Les oiseaux
qui descendent vers le sol pour se percher
ou se nourrir accroissent encore davantage
I'achalandage en basse altitude.

Evitement des collisions

L'évitement des dommages causés par les impacts
de la faune est crucial pour assurer la sécurité
aérienne. La plupart des aéronefs évoluent a une
altitude bien supérieure a 1000 pieds, a moins de
suivre une route d'entrainement militaire. Méme
si les impacts d'oiseaux le long des routes
d’entrainement militaires sont une source de
préoccupations importante, la menace se trouve
loin de I'environnement des aérodromes et, par
conséquent, les autorités aéroportuaires ne
peuvent rien y faire.

Comme tous les aéronefs doivent voler a basse
altitude au décollage et a I'atterrissage, 'est
surtout sur ces étapes du vol que I'on se penche. La
FAA prescrit une procédure normalisée de départ,
et elle exige une montée initiale de 200 pieds par
mille marin. Comme la plupart des impacts se
produisent a moins de 1000 pieds, la norme
circonscrit ainsila zone d'intérét a un rayon de cinq
milles marins, du sol a 1000 pieds d‘altitude. Par
défaut, cette zone comprend également les aires
ou d’autres animaux peuvent constituer une
menace pour |'aviation (Dolbeer, 2006).

Tendance en matiére d’'impacts
d'oiseaux

Sil'on se fie aux renseignements sur
I'environnement et les tendances actuels,
I'importance des mesures de gestion et
d’atténuation des risques liés a la faune va
s'intensifier dans le milieu de I'aviation. Pour
bien déterminer la menace, il faut procéder a une
évaluation détaillée des zones opérationnelles
d’un aéroport. Les équipages navigants et les
équipes au sol signalent les impacts d'oiseaux,
et les données sont versées dans plusieurs
bases de données aux fins d'analyse. Ainsi, le
graphique suivant présente les cing aéroports
des Etats-Unis il le nombre d'impacts d'oiseaux
est le plus élevé, selon la base de données
des impacts de la FAA (Federal Aviation
Administration, 2010).

Figure 1. Aéroports ayant le plus grand nombre d’impacts d'oiseaux annuellement.
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Méme si ce tableau présente un grand nombre d’impacts, il ne révéle qu’une partie du
probléme. Le nombre d’'impacts dans un aérodrome doit également étre comparé a
I'ensemble des mouvements d'aéronefs et le risque que présentent les impacts en question.

Figure 2. Population de bernache du Canada, aux Etats-Unis.

4
—@— Bernaches résidentes
— —l— Bernaches migratrices
(%]
c
2 3 !
£
(%]
4]
<
3
c 2
S
9]
el
)
kel
)
v
21
IS
o
Pz
4
0 — T
O N & VU ® O N ¥ VW ® O AN T VW ® O N ¥ OV ®
KR N R N N @& © & ® ® & O & &8 & © © © © O
o O O O O O O & O O & O O 6O O © © & & S
- - - = = = = = = = = = = - - & & & N N

Bien que la population de bernaches du Canada s’est rapidement accrue de 1984 a 2000,
les mesures d’atténuation mises en place a I'échelle nationale ont permis de réduire le
taux de croissance de cette espéce. Plus particuliérement, les permis et les programmes
de chasse prévus par les services de la péche et de la faune (Fish and Wildlife Services)
des Etats-Unis et la gestion des habitats ont permis de freiner la croissance de cette
population problématique. Méme s'il est maintenant relativement stable, le nombre de
bernaches migratrices atteint presque quatre millions, et un seul oiseau peut lourdement
endommager un aéronef. Partout en Amérique du Nord, cet oiseau s'avére toujours une
priorité absolue pour tous les gestionnaires d’aérodromes (Dolbeer et Begier, 2011).
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Espéces dangereuses —
évaluation des risques

Les risques suscités par les impacts d'oiseaux
relévent de deux facteurs : a probabilité d'un
impact et la probabilité que I'impact en question
endommage un aéronef. Par exemple, le risque
d’entrer en collision avec une volée d'hirondelles
ne présente pas la méme menace que I'impact
d’un troupeau de bernaches du Canada.

Méme si I'on signale qu'une espéce particuliére
entre souvent en collision avec des aéronefs, il
se peut que le risque ne soit pas nécessairement
élevé. La force aérienne des Etats-Unis assure
un suivi des signalements d’impacts d’oiseaux
ainsi que des dommages ainsi causés. Les
tableaux suivants présentent un bilan des
rapports de la force aérienne des Etats-Unis,
présentant les diverses espéces d'oiseaux qui
ont causé les dommages les plus coliteux ainsi
que celles qui ont heurté des aéronefs le plus
souvent, depuis 1987 (Air Force Safety Center
des Etats-Unis, 2011).

Lalouette hausse-col représente 3,69 p. cent
des 95 383 impacts signalés. Toutefois, les
colits associés aux impacts en question ne
représentent que 0,82 p. cent de la valeur totale
des dommages. En revanche, le pélican
d’Amérique et la bernache du Canada
représentent seulement 0,17 % du nombre
total d'impacts signalés, mais ils ont causé
plus 350 millions de dollars en dommages, ou
42,7 p. cent de toutes les pertes encourues par
la force aérienne. Selon ces données, il est
donc fort plus probable qu'un aéronef entre en
collision avec un petit oiseau. Toutefois, méme
une rare collision avec un gros oiseau peut
s'avérer trés colteuse (Air Force Safety Center
des Etats-Unis).

Actes dangereux — perte
d’aéronefs liée aux impacts
d'oiseaux

Dans les pires cas, les impacts d'oiseaux peuvent
mener a la perte d’un aéronef et entrainer la
mort de ses occupants. Le 22 septembre 1995,
les moteurs numéro un et deux d'un Boeing
E-3B AWACS ont ingéré des bernaches du
Canada peu apres le décollage, ce qui a
entrainé la défaillance des deux moteurs de
I'aile gauche et contribué directement a
I'écrasement de I'avion ainsi qu’a la mort de
tous ceux qui se trouvaient a bord. Le rapport
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Tableau 1. Les dix especes d'oiseaux ayant causé les dommages les plus coiiteux.

Rang Nom commun Nombre d'impacts Codit
1 Pélican d’Amérique 2 257650916 %
2 Bernache du Canada 139 928297205
3 Urubu noir 458 56811479
4 Urubu a téte rouge 860 535399359
5 (anard a bec tacheté 15 24920198 §
6 Buse a queue rousse 866 15738015
7 Hirondelle rustique 2175 11599704 %
8 Canard colvert 346 10582110%
9 Junco ardoisé 156 10251842%
10 Tourterelle triste 2862 9970304 %

Tableau 2. Les dix espéces d'oiseaux totalisant le plus grand nombre d’impacts d’aéronefs.

Rang Nom commun Nombre d'impacts Coiit

1 Alouette hausse-col 3523 6770650
2 Oiseaux percheurs 3148 384804754
3 Tourterelle triste 2862 9970304
4 Hirondelle rustique 2175 11599704
5 Sturnelle des prés 1379 2163875$
6 Pluvier kildir 1292 44658389
7 Aucun reste ou plume 1137 3064373 %
8 Merle d’Amérique 1112 2154448
9 Martinet ramoneur 1109 8999519

10 Crécerelle d’Amérique 1081 27447425




d’accident a révélé que I'aérodrome avait
omis de mettre en place un programme
efficace d'atténuation des risques d'impacts
de la faune visant a éloigner les espéces
d'oiseaux dangereuses (Laeton, 1996).

Détection d'oiseaux et mesures
d’atténuation des risques

Les signalements d'impacts et les données sur
les accidents sont de précieux outils pour évaluer
les dangers associés aux impacts de la faune.
Bien qu’utiles pour déterminer I'ampleur des
risques encourus par l'aviation, les programmes
généraux de gestion des impacts de la faune
commandent |'évaluation de toute une série
d’autres facteurs. La plupart des activités
aviaires se déroulent sans que des oiseaux
entrent en collision avec un aéronef. Comme
ce péril aviaire définit la possibilité sous-jacente
d’une collision, il doit étre rigoureusement
analysé. Pour bien atténuer les risques, il faut
étudier 'ensemble de |'écosystéme d'un aéroport
tout comme la place qu'il occupe dans I'écologie
locale et régionale. Les espéces migratrices et
leurs déplacements doivent continuellement
faire I'objet d'un suivi, d'une saison a l'autre.
Il faut surveiller et recenser les populations
locales d'oiseaux nicheurs pour déterminer
leurs activités et leurs habitudes de vol. Les
sources de nourriture, I'emplacement des nids
etles aires de refuge que privilégient les oiseaux
doivent étre étudiés, en vue de modifications
ou de retraits éventuels (MacKinnon, Snowden,
Russel, Dudley, Davis, Kelly, Huzieer et
Richardson, 2010).

Technologie - radar aidant
aladétection

Les récentes percées technologiques en détection
radar facilitent grandement la collecte de
données sur les activités de la faune. Les
systemes de radar aviaire offrent tout
particulierement une capacité de détection
continue, en tout temps. Une couverture radar
est limitée par la visibilité directe que le faisceau
radar peut balayer, ainsi que par I'étendue
de la couverture a balayer. Un faisceau radar
étroit offre une grande précision, mais limite le
volume de balayage. En revanche, un faisceau
radar plus large couvre une plus grande étendue,
mais la résolution s'en trouve grandement
réduite. Aux Etats-Unis et au Canada, les
systémes de radar aviaire sont surtout offerts
par Accipiter et Merlin. Ces deux entreprises
ont recours a des systémes de balayage a

commande mécanique; I'antenne radar doit se
mouvoir pour effectuer le balayage. Des piéces
doivent ainsi se déplacer, ce qui nécessite
un certain entretien et présente un risque
de défaillance. Par contre, le radar BSTAR
développé par I'entreprise SRC utilise des
éléments multiples pour commander une
antenne a orientation électronique. Bien
quaucune piéce ne se déplace dans ce systéme,
il fonctionne a l'aide d’un logiciel complexe.
Tous ces systémes radar fonctionnent a l'aide
d’un signal de retour réfléchi par des oiseaux
ou tout autre animal, lequel signal peut étre
analysé. L'écho radar en question donne des
renseignements sur la masse, la position et la
vitesse de mouvement de la cible. Cependant,
selon la distance de la cible par rapport a
I'aérodrome, ces systémes ne pourront peut-étre
pas distinguer facilement un gros oiseau de
plusieurs petits oiseaux. Dans la plupart des
cas, il est tout simplement impossible de
déterminer les espéces a partir d’un écho radar,
C'est pourquoi d'autres outils d'analyse sont
toujours nécessaires (Beason, 2011).

Aspects environnementaux —
évaluation continue

Actuellement, la seule fagon de déterminer
avec précision les espéces d’oiseaux volant pres
d’un aérodrome consiste a observer des oiseaux
a distance ou a en capturer sur le terrain aux
fins d'identification. Pour procéder a une
évaluation rigoureuse, il faut également étudier
les populations d’oiseaux a proximité de
I'aérodrome ainsi que les restes d'oiseaux apres
un impact. Il est possible de déterminer les
raisons qui motivent les oiseaux a rester prés
d’un aérodrome en recensant les espéces
d’oiseaux qui s’y trouvent et en déterminant
leur nombre et leurs habitudes. Ce modéle
s‘applique également a toute autre espéce
animale qui se trouve dans les limites d’un
aérodrome.

Compte tenu de la complexité des facteurs
environnementaux qui peuvent attirer des
espéeces dans les limites d’'un aérodrome, les
biologistes sont souvent les mieux placés pour
évaluer I'écologie animale de I'endroit. lls
pourront déterminer avec précision ce qui attire
la faune, ce qui facilitera I'élaboration d’un plan
d‘atténuation des risques.

Especes dangereuses

Une étude menée par le département de
I'agriculture (Department of Agriculture) des
Etats-Unis a révélé que I'hirondelle rustique
était a l'origine d’environ 1500 impacts et la
bernache du Canada, d’environ 1300 impacts.
Moins d’un pour cent des impacts d'hirondelles
rustiques ont eu une incidence néfaste sur des
aéronefs, tandis que plus de 60 p. cent des impacts
imputables aux bernaches du Canada ont
causé des effets préjudiciables aux aéronefs.
Le risque présenté par cette derniére espéce
est trés inquiétant, et il doit étre analysé
prioritairement dans I'élaboration des mesures
d‘atténuation des risques (Johnson &
Clifton, 2011).

A Salt Lake ity (Utah), on a signalé 37 impacts
de la faune ayant eu une incidence nuisible sur
des aéronefs, pour la période s'échelonnant
de 2006 a 2010. De ce nombre, seize impacts
mettaient en cause des canards et des oies;
sept impacts, des faucons et des hiboux; deux
impacts, des goélands; six impacts, d‘autres
espéces d'oiseaux et six impacts, d'autres espéces
inconnues. A cet endroit, la priorité a été accordée
a la bernache du Canada dans I'élaboration des
mesures d'atténuation des risques. La deuxiéme
place revient aux faucons et aux hiboux, tandis
que les goélands obtiennent le troisiéme rang
et les autres especes, la quatrieme place dans le
tableau des priorités (Dolbeer et Begier, 2011).

Comme il s'agit d'une espece d'oiseau
problématique, la population nationale de
la bernache du Canada est présentée dans
le graphique ci-apreés (NTSB, 2010). &

(La seconde partie de I article portant sur
les impacts de la faune sera publiée dans le
troisiéme numéro de Propos de vol, en 2012.)
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NOUSICROVEA
0U VOUS SAVEZ?

par le Sergent Lisa Joyal, 435¢ Escadron de transport et de sauvetage, Winnipeg
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Cold Lake, il faisait une exquise
A température de -45 degrés cette
nuit-13, et j'étais fidéle au poste. Les
quarts de nuit sont habituellement réservés
ala réparation de graves anomalies ou de celles
qui trainent depuis longtemps. Cette nuit-la

ne faisait pas exception a la régle.

Le caporal-chef et moi-méme étions affectés

a l'étanchéisation de l'aile gauche d'un avion,
processus qui consiste a sceller le réservoir
intégral de carburant. Laile est composée de
trois niveaux différents, et chacun de ces
niveaux est relié par une canalisation qui doit
étre scellée au moyen d'un produit d'étanchéité
contenu dans un tube. Pour I'application du
produit en question, il faut utiliser un pistolet
de mise en place par pression pneumatique
(60 Ib/po?) muni d'un cylindre fileté dans lequel
estinséré le tube.

Au début du quart de travail, nous avons
regroupé tout le matériel nécessaire, et nous
nous sommes attelés a la tache. Apres quelques
heures de travalil, il a fallu remplacer le tube que
nous avions vidé. Je me suis procuré un nouveau
tube, j'ai dévissé le cylindre et remplacé le tube,

puis jai cru que javais de nouveau vissé le
cylindre en place. Lexpression a retenir dans la
phrase précédente est bien « j'ai cru». En effet,
par la suite, le caporal-chef a appuyé sur la
gachette, ce qui a propulsé le cylindre comme
un obus par l'arriére du pistolet; le projectile a
violemment heurté le centre de sa poitrine pour
le projeter de dix pieds vers l'arriére.

A cetinstant, I'idée que je venais de le tuer
m'a traversé 'esprit. A 'hdpital, nous étions
convaincus qu'il s'était fracturé quelques
cOtes, a cause de la douleur intense qu'il
ressentait. Toutefois, le médecin a pu lui
confirmer qu'il n'était pas griévement blessé.
II's’en est finalement tiré avec une vilaine
ecchymose de la taille d’'un melon, en plein
centre de la poitrine.

La morale de cette histoire est que, si vous
travaillez a proximité d'aéronefs, I'expression

« JE CROIS » n'a pas sa place dans votre
vocabulaire. Si vous croyez avoir fait quelque
chose, vérifier de nouveau le travail. Le seul mot
acceptable dans notre milieu est « JE SAIS ». &

Photo : Cpl Mathieu St-Amour
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Quasi-abordage

par le Capitaine Bruce Aitken, 403¢ Escadron d’entrainement opérationnel d’hélicoptéres, Gagetown

‘on annongait des conditions VFR

marginales ce jour-1, et je devais

effectuer une mission d’entrainement
a la formation tactique avec un copilote qui
avait récemment achevé le cours d'instruction
opérationnelle réservé au Griffon. Nous
avions choisi un exercice de formation de
défilé (formation durant laquelle lailier
maintient constamment une distance d’au
moins deux fois le diamétre du rotor et un
relévement fixe par rapport au leader)
durant la premiére étape du vol, puisque
celle-ci ne se déroulait pas aux altitudes
tactiques. Au départ, nous avons déterminé
que les conditions météorologiques entre
la base et la zone de vol tactique a basse
altitude ne correspondaient pas aux limites
prescrites. Nous avons donc décidé de revenir
ala base pour effectuer des exercices de
formation tactique sur le terrain, car ce
dernier était désigné comme étant une
zone de vol tactique a basse altitude.
Nous pouvions donc poursuivre notre
mission, puisque la zone en question nous
permettait de piloter en fonction de
limites météorologiques moins élevées.

Nous étions I'hélicoptére numéro deux

de la formation, et j'ai autorisé le copilote
a prendre les commandes pour qu'il utilise
les compétences de formation de défilé
récemment acquises. Tout allait pour le
mieuy, et jétais impressionné par la douceur
de ses manceuvres et la facilité avec laquelle
il maintenait sa position. Aprés quelques
autres exercices au-dessus de la base, nous
avons posé les hélicoptéres au sol, et le
leader nous a informés que I'on procéderait
maintenant a des exercices de nature
tactique en zone exigué dans les limites de
la base. J'ai accusé réception des directives

et, le copilote toujours aux commandes,
I'hélicoptére a de nouveau décollé.

Jusque-1a, j'étais impressionné du rendement
du nouveau copilote. J'ai donc toléré le fait
qu'il se trouve initialement un peu trop
prés du leader en formation en ligne relachée
(distance de cing a dix fois le diamétre du
rotor), une fois la transition de la formation
de défilé achevée. Malheureusement, au
méme moment, le leader a repéré une
zone exiqué, et il a décidé d'effectuer un
virage serré a 180 degrés vers la droite afin
d'aligner la formation en préparation d'un
atterrissage face au vent. Nous étions a la
droite du leader, et plus preés de lui que nous
aurions dd I'étre a ce moment-la. Nous
avons été surpris, le copilote et moi-méme,
du brusque virage exécuté devant nous, et
au lieu de se déplacer vers la gauche pour
éviter le leader et croiser son appareil par
['arriére, le copilote a tenté de virer a l'intérieur
du virage du leader, ce qui n‘a rien donné
de bon. J'ai pris les commandes alors que
notre hélicoptére se trouvait presque au
ceeur du virage, a 30 pieds au-dessus du sol,
a une vitesse presque nulle et a I'angle
d’inclinaison maximal admissible. Au
moment ou I'appareil a commencé a
s’enfoncer, le dessous de I'hélicoptere
pointait vers le leader qui ne pouvait plus
nous voir. Jai réglé le couple a la puissance
maximale et exécuté un virage au palonnier
vers la droite, afin de m'éloigner du leader
etde reprendre de la vitesse. A ce moment-13,
notre hélicoptére s'est enfoncé dans une
clairiére, juste a temps pour éviter le crochet
de levage et les patins de I'appareil du
leader, que je voyais par la fenétre du toit
du poste de pilotage. Aprés le passage du
leader, nous avons établi I'hélicoptére en

vol stationnaire a environ deux pieds
au-dessus du sol, dans une petite clairiére
au milieu des arbres. Nous avons ensuite
pris la direction d’un champ voisin pour
atterrir et discuter avec le leader de ce qui
venait de se produire. Nous avons alors
décidé d'annuler le reste de la mission et
de revenir a la base.

Jaitiré plusieurs lecons de I'incident en
question. D'abord, j'ai déterminé que le
rendement initial du copilote m'avait
tellement impressionné que jai fini par
pécher par excés de confiance au cours
d’une mission en formation. On nomme
parfois ce phénoméne I'effet de halo. Jai
aussi constaté, comme deuxiéme lecon, a
quel point il est important de reprendre les
commandes le plus tot possible, c'est-a-dire
dés I'instant ol les choses commencent a
tourner au vinaigre. L'incident aurait pu
étre évité, si j'avais repris les commandes
sans hésiter ou indiqué au copilote de se
diriger vers I'extérieur au moment méme
ou il entreprenait de virer a l'intérieur du
virage du leader. La troisiéme lecon : en
tant que leader d’une formation, il est
essentiel de communiquer son intention
par radio si une manceuvre audacieuse est
nécessaire. Par ailleurs, je porte maintenant
une attention particuliére aux exposés
avant le vol que je donne aux nouveaux
copilotes et éléves-pilotes, prenant un peu
plus de temps pour souligner a quel point il
est important, lorsqu'ils font partie d'une
formation tactique, de « suivre la queue »
(donc de virer en direction de la queue de
I'hélicoptére de téte durant des manceuvres
en formation) afin d'éviter tout risque
d‘abordage avec le leader. ®
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Pas de probleme!

par le Capitaine John Dixon, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

ans le cadre d'un emploi antérieur,

alors que j'étais pilote d'un 737-800, je

devais effectuer un vol a deux escales,
dont la premiére était a Varadero (Cuba) et la
seconde a Roatan (Honduras), avant de
revenir a Toronto.

La premiére étape du vol s'est déroulée sans
incident; les conditions météorologiques
étaient bonnes et les copilotes comme
moi-méme avions déja effectué ce vol de
nombreuses fois. Je dis bien les copilotes, car
les jours de travail durant plus de quatorze
heures (n°1) requiérent trois membres
déquipage : deux pilotes occupant les sieges
avant et un autre pilote, le siége central, qui
est fort probablement le siége le moins
confortable de tout aéronef jamais construit.

En discutant de la deuxieme étape du vol a
destination de Roatan avec les autres pilotes,
je me suis rendu compte qu‘aucun d'entre
nous n'était familier avec 'aéroport ot nous
devions nous poser (n° 2). Nous avons donc
vérifié les données en main sur I'endroit pour
constater qu'une approche de non-précision
décalée (n°3) était offerte seulement a une
extrémité de I'unique piste (n°4) et que cette
derniére mesurait seulement 7 000 pieds de
longueur (n°5). Je sais, mes collegues pilotant
des engins a rotors et a hélices se demandent
bien comment 7 000 pieds de piste peuvent
bien poser probleme. Cest qu'en présence
d’un vent arriere et de contamination sur la
piste, une telle distance peut trés bien gacher
votre journée! En outre, les zones avant le
seuil de piste et en bout de piste étaient
réduites et donnaient sur un plan d'eau (n°6).
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Les approches aux instruments n‘étaient pas
autorisées a l'autre bout de la piste, car le relief
élevé permettait seulement I'exécution
d’approches avue (n°7).

Toutefois, il y avait aussi de bonnes nouvelles :
les prévisions météorologiques étaient bien
supérieures aux limites minimales d‘approche
aux instruments de 700 pieds AGL, puisqu‘on
signalait un vent léger et un plafond a 1500
pieds au-dessus du sol (AGL). Par conséquent,
en nous fondant sur ces données, nous avions
tout juste embarqué le carburant nécessaire.
Par surcroit, les prévisions vers notre
destination de déroutement, Canctin, étaient
CAVOK (plafond et visibilité OK, en d'autres
termes, le temps ne devait pas avoir
d'incidence sur les arrivées). Nous pouvions
donc exécuter une approche aux instruments
et, sijamais la direction et la vitesse du vent
devenaient un probléme, nous disposerions
de plus de 1000 pieds AGL, soit laltitude
prescrite pour effectuer un circuit a vue en
direction de I'autre extrémité de la piste :

pas de probléeme!

Toutefois, je n‘avais pas sérieusement pris

en considération le fait que les prévisions
météorologiques pouvaient s'avérer inexactes
dans cette partie-la du globe (n°8).

Alors que I'on survolait 'aide a la navigation
en éloignement pendant I'approche, le
controleur de la circulation aérienne a signalé
un plafond a 1200 pieds et des rafales
pouvant atteindre 15 noeuds, ce qui signifiait
une approche a vue de la piste a I'extrémité
qui le permettait. Il a également signalé une
pluie torrentielle, ainsi qu'une cellule orageuse
traversant la région. Eh! Mais ce ne sont plus
les mémes prévisions! Comme le vent arriere
maximal prévu pour notre type d‘avion était

L —

de 15 nceuds, nous étions toujours en mesure
d’effectuer une approche de I'extrémité
de la piste permettant une approche aux
instruments; si le vent augmentait, nous
pouvions exécuter un circuit de vol a vue et
nous diriger vers 'autre extrémité de la piste.

En approche finale, alors que I'avion passait
1000 pieds, nous étions toujours dans un épais
nuage (I'option du circuit a vue était donc hors
de question) (n°9), et le vent était |égérement
de travers, avec des rafales jusqu’a 20 noeuds
(n° 10). Jai rapidement signalé a I équipage
que I'approche a vue était hors de question et
que, dans le cas d'une remise des gaz a cause
du vent ou du plafond, nous dérouterions
I'avion vers Canctin. Comme les conditions
correspondaient en tout point aux limites
minimales (vraiment!), j'ai été en mesure
d‘annoncer que la piste était en vue, et j'ai
vérifié une derniére fois la vitesse du vent,
laquelle se trouvait tout juste a la limite
permise. Aprés un toucher des roues ferme
avec déporteurs sortis, a la position maximale
d'inversion et au niveau de freinage 3 (modéré),
nous avons été soulagés de constater que nous
n‘avions utilisé qu'une longueur d'environ
5000 pieds de piste pour immobiliser notre
avion, qui se trouvait pourtant a sa masse
maximale autorisée a |'atterrissage.

Pour moi, la legon apprise a été de constater a
quel point l est facile daligner dix trous du
fameux fromage, avec rapidité et précision,
pour créer ce qui aurait pu facilement devenir
unincident et méme un accident. La fatigue,
un aérodrome inconnu et des prévisions
trompeuses peuvent rapidement changer
I'aspect sécuritaire d'un vol. En outre, il ne faut
surtout pas négliger |'importance de toujours
prévoir une solution de rechange. ¢
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Offre et demande

ATTENTION!
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par le Capitaine Steve Jurkowski, Officier de la sécurité des vols de I'unité, Centre de vol a voile de Gimli

concentration de toute personne se

consacrant a une activité répétitive
finisse par faiblir. En effet, a mesure que le
temps passe, il est de plus en plus difficile
de porter toute son attention a plusieurs
taches ou situations qui se déroulent
parallélement. J'ai remarqué qu’une telle
tendance se manifestait régulierement sur
la piste. Il ne s'agit pas ici d'analyser un
événement isolé, mais bien de rendre
compte de situations qui se présentent
habituellement dans le cadre de toute
opération de vol a voile.

I- a tendance veut que l'attention ou la

Au début de la journée, Iéquipe est bien
reposée, nourrie et ragaillardie. Lattention
esta son comble et tout le monde est motivé
pour encadrer efficacement les vols prévus.
Le point de lancement est établi, et l'officier
de la surveillance des remorquages (OSR)
est bientdt a son poste veillant au lancement
et a la récupération des planeurs. L'OSR est
responsable de tout ce qui se passe et de
toutes les personnes qui se trouvent dans
la zone opérationnelle de vol a voile.

Aprés I'exécution d’'une méme tache
pendant un certain temps, il est tout a fait
normal que I'attention portée aux détails
diminue. Les exposés aux pilotes sont
écourtés, car la situation se répéte d’un
vol a l'autre; les équipes au sol font preuve
de moins d’enthousiasme alors qu’elles
gagnent leur poste et les conditions
météorologiques, que ce soit sous un soleil
ardent ou un vent frais, finissent par
importuner le personnel. Habituellement,
les conditions de vol sont plus difficiles
lorsque les conditions météorologiques
changent, la turbulence et la circulation
aérienne augmentent et la quantité de
carburant décroit. Ces facteurs font croitre
la demande, alors que le personnel a de
moins en moins d'énergie a offrir au fur

et a mesure que la journée avance.

Alors, comment peut-on lutter contre le
laisser-aller? Il faut tout d'abord savoir
reconnaitre les signes de fatigue et procéder
ala rotation des affectations, ce qui permet
au personnel de prendre des pauses, de
manger et de boire. Des limites ont été

établies quant au temps que doit passer un
équipage navigant dans le poste de pilotage;
il devrait en étre de méme pour les autres
affectations. Il ne faut pas hésiter a signaler
qu'il est temps de changer de poste ou de
prendre une pause.

En tant que superviseur, il faut prévoir des
changements de poste au cours de la journée
et prendre des mesures proactives pour
que le personnel demeure alerte. N'attendez
pas d'avoir un groupe a bout de souffle
pour prendre les mesures qui s'imposent.

Il est préférable de prendre un peu plus
de temps pour effectuer une rotation du
personnel en vue de faire varier les divers
rythmes de travail et les taches, plutot
que d‘avoir a subir les conséquences
potentiellement irrémédiables découlant
de demandes opérationnelles accrues qui
nécessitent un niveau d‘attention se situant
bien au-dela de celui que le personnel
peut offrir.
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M. Fraser a piloté de nombreux types
d'aéronefs pendant plus de 35 ans a
tous les échelons de l'aviation civile,
partout au Canada et a I'étranger.

Il pilote actuellement des avions a
réaction pour une grande compagnie
aérienne.

nformation est synonyme de pouvoir.

Tout le monde le sait. Il est toutefois

intéressant d'aborder la question du point
de vue de I'aviation. Tout au long de ma
carriere, en débarquant d'une machine volante,
je me suis fait un devoir de communiquer a
mes pairs des renseignements sur I'état de
I'appareil et sur tout élément opérationnel
pertinent. Mes collégues avaient souvent a
peine le temps de me saluer avant que je
ne commence a débiter la liste de toutes
les bizarreries mécaniques de I'appareil et
de tout facteur pouvant avoir une incidence
sur le prochain vol.

Je vous fais ici le récit de ce qui s'est passé
lorsque, en une seule occasion notable, j‘ai
dérogé a mon habitude. Jétais alors affecté a
une base d'opérations éloignée du centre de
maintenance, ou plusieurs pilotes audacieux
prenaient tour a tour les commandes d'autant
d‘avions de transport légers. Avec un unique
pilote a bord, ces appareils avaient des
destinations variées. A la fin d'une longue
journée, une fois tous les avions de retour a la
base, un autre appareil nous ramenaitala
maison pour une courte nuit de sommeil, puis
nous revenions a la base isolée tot le lendemain
pour reprendre notre poste. Comme nos
supérieurs ne nous encourageaient pas a
inscrire les anomalies dans le carnet de

bord avant que les avions ne soient parfois
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ramenés en vol de convoyage a la base
principale, les pilotes devaient compter les uns
sur les autres pour obtenir des précisions sur
des problémes de radio intermittents, des
bouchons d'avitaillement récalcitrants ou de
toute autre anomalie semblable.

Un apreés-midi, je terminais le chargement de
I'avion a une derniére escale avant de revenir
alabase isolée. Je transportais tellement de
fret que je devais ramper sur lui dans la cabine,
le dos collé au plafond. Jai donc dii métirer
gauchement pour fermer la porte en coquille
arriére et atteindre son mécanisme de
verrouillage. Je me suis ensuite trainé jusqu‘a
I'avant pour me laisser tomber dans le poste
de pilotage. Il faisait au moins quarante degrés
dans l'avion, et ma combinaison de vol était
trempée. Mon casque d'écoute glissait sur
mon visage couvert de sueur. Jétais pour le
moins irrité. J'ai démarré les moteurs et
décollé, heureux de sentir |'air se rafraichir en
montée. Tout juste aprés la mise en palier de
I'avion, a laltitude de croisiére, une alarme
sonore s'est fait entendre pour signaler que la
porte de la cabine était ouverte. Aucun moyen
de 'annuler. Fais quelque chose; fais quelque
chose, me signalait-elle sur un ton insistant.
Bon! Il me fallait ignorer le bruit et bien
réfléchir a ce que je devais faire. J'étais seul,
et I'avion n'était pas équipé d’un pilote
automatique. J'étais pourtant bien certain
d’avoir verrouillé la porte, mais I'alarme
sonore me laissait entendre qu'il en était
tout autrement.

Mais, quarriverait-il si la porte s'ouvrait
en vol? A 200 noeuds, dans un avion non
pressurisé, I'avion s'en tirerait indemne.
Par contre, sila porte s'ouvrait, une partie
du fret pouvait tomber de 'avion. Je devrais
donc trés certainement avoir a écouter les
remontrances du patron; voild qui était un
grave probleme.

Un aéroport se trouvait droit devant. J'ai
annulé mon vol IFR, et exécuté une descente
en spirale pour atterrir sur une piste brilante,
dans le désert. Une fois de plus, jai rampé
sur le fret. Suspendu au-dessus de la porte,
j'ai pu vérifier si elle était bien close et
verrouillée. Tout semblait se trouver bien
en place. Jai prudemment ouvert la porte; le
microcontact de détection avait I'air encrassé
et possiblement déformé. J'ai refermé et
verrouillé la porte avec conviction. Elle
avait toujours été bien fermée!

Ainsi incommodé une deuxieme fois par
la chaleur, je suis reparti a la hate avec
une demi-heure de retard. Plus aucun
avertissement n'est venu m'importuner.
Enfin arrivé a destination, j'ai transféré le
fret dans le camion qui attendait, et j'ai
ramassé mes affaires. J'ai ensuite couru
jusqu'a l'autre bout de I'aire de trafic ot
un avion m'attendait avec tous les autres
pilotes déja a son bord, pour me ramener
a la maison. Le commandant de bord a
démarré le moteur du coté ol je me
trouvais pour m’inonder du souffle

de I'hélice.

Jétais maintenant franchement exaspéré. Je
me suis assis sur le plancher, jambes croisées.
Javais chaud; j/étais fatiqué et frustré. A voir le
visage de mes collegues, je pouvais constater
qu'ils avaient eux aussi trimé dur ce jour-la.
Jai ouvert la bouche pour leur faire part de
mon probléme avec la porte, lorsque le pilote
assis tout juste a cté de moi (je le nommerai
Jean) a pris la parole : « nous ne savons pas i
nous devons tout simplement cesser de te
parler ou te flanquer une bonne raclée ». Ca
dépassait les bornes : j'étais aussitot furieux.
Jai serré la machoire et regardé fixement un
trou dans la cloison jusqua ce que 'avion
atterrisse et que tous les autres passagers



débarquent. Le lendemain était mon jour de
congé, et j'en avais bien besoin.

Le surlendemain, je revenais au travail frais
et dispos. Mes collegues ont répondu a mes
joyeuses salutations par un regard sombre et
désapprobateur. Lavion de Jean s'était écrasé
ce matin-Ia, et son corps ne se trouvait pas
dans I'épave.

Quelle histoire incroyable! Lavion, celui que
javais utilisé deux jours plus tot, avait formé
un cratére en sécrasant, apres une descente
afortangle de piqué. Aucun signe de
I'occupant. Les recherches ont duré un mois,
mais n‘ont rien donné; Jean était introuvable.
Jai présumé que, en vol vers sa derniére
escale ce matin-la, 'avion était |égérement
chargé. Comme l'avion a atteint sa vitesse de
croisiere, I'6coulement de I'air a exercé une
traction sur la porte, et le microcontact de
détection mal réglé a déclenché une alarme
sonore ininterrompue. Jean a pu se sentir
poussé a agir. Seul, sans pilote automatique,
il a pu régler 'avion en piqué léger. llapu
défaire sa ceinture de sécurité et faire

rapidement trois pas vers la porte a l'arriére
de 'avion en vue de pousser le mécanisme de
verrouillage a fond pour bien I'enclencher.

(e quia puse passer par la suite a projeté le
pilote a I'extérieur de I'appareil. Je regrette
sincérement d'avoir raté une occasion unique
d'interrompre une suite d'événements qui a
mené a un accident tragique. Jaurais aimé,
malgré tous les facteurs négatifs qui
m’avaient accablé ce jour-la, avoir pu me
conformer a mon habitude et faire parta
Jean de mon probléme avec la porte de
I'avion en question et I'alarme sonore.

Le but de mon histoire est de démontrer que,
en aviation, I'information peut souvent sauver
des vies. Elle peut étre synonyme de survie
pour vous ou toute autre personne. Les pilotes
forment un groupe o, parmi tant d'autres
traits de caractére proéminents, régne la
concurrence. En outre, certaines organisations
entretiennent une culture de concurrence
dynamique entre ses employés. Vous pensez
peut-étre que ce que vous savez et que I'autre
ne sait pas vous concéde un avantage

pratique. Le fait de donner vos ressources
en cadeau vous semble aberrant et un
peu trop conciliant. Je vous demande avec
instance de bien vouloir remettre en
question votre point de vue.

Quelle que soit notre affectation actuelle,
aux commandes d'un chasseur ou d'un
avion de transport, de surveillance ou de
sauvetage, nous partageons tous un élément
commun : nous sommes des pilotes
professionnels. Ainsi, nous sommes dans
I'obligation de communiquer nos
connaissances chérement acquises, quel
que soit le sentiment qui nous anime au
moment ot nous le faisons. Le gain personnel
n'a pas sa place. Le fait de communiquer,
de facon habituelle et altruiste, les choses
que nous savons et qui peuvent étre utiles
a quelqu’un apporte un avantage a la
profession dans son ensemble et peut
sauver des vies.

Sivous partagez le pouvoir de I'information,
au bout du compte, vous n'aurez aucun
regret.
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LEGONS APPRISES

MELANGE
CONTRE-
INDIQUE

par le Major John F. Peetsma,

Officier de la sécurité des vols de I'escadre,

12¢ Escadre Shearwater

es moteurs d'un avion G-17 Globemaster

et le gravier ne font pas bon ménage;

C'est 'évidence méme. Pourtant, a
titre d'officier de maintenance dans le cadre
d’un programme d'échange avec la force
aérienne des Etats-Unis, je me trouvais
dans la facheuse position d'avoir a évaluer
les risques encourus par un G-17 Globemaster
devant circuler au-dessus de gros tas de
gravier.

J'étais alors affecté a un escadre de
transport aérien stratégique, et la piste de

10 000 pieds de longueur devait étre
asphaltée de nouveau. Personne ne voulait
vraiment procéder a une telle réfection
alors que la cadence opérationnelle était
extrémement élevée en raison des deux
conflits qui sévissaient. Dong, s'il fallait
vraiment des travaux d'asphaltage, autant
les faire rapidement, I'été méme. Par
conséquent, l'escadre a dii répartir rapidement
dans d'autres aérodromes le personnel de
soutien et le matériel nécessaires pour
accueillir et entretenir prés de 40 avions
(-17. Une des solutions consistait a utiliser
la piste d’une base militaire qui se trouvait
a proximité de I'escadre. La base en question
était munie d'une « petite » aire de trafic
ol l'on pouvait facilement garer six avions
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(-17. Malheureusement, on y effectuait
aussi des travaux de construction a proximité
de la piste et des voies de circulation.

Lors de ma premiére visite de reconnaissance
al'aérodrome militaire, j'ai mentionné que
les matériaux de construction (comme le
gravier) devaient étre déplacés loin des

voies de circulation réservées aux aéronefs.

Pour moi, il s'agissait de |'évidence méme,
puisque pendant mon affectation, j'avais
souvent été témoin de I'impressionnant
tourbillon qui s'éléve du sol jusqu'au moteur
lorsque I'on augmente la puissance des
moteurs au-dessus d’un sol imbibé d'eau.
Je me suis dit que si les moteurs d'un avion
tournant a un certain régime devaient
passer au-dessus d’un tas de gravier
mal placé, le résultat pouvait étre
catastrophique.

Quelques jours plus tard, j'ai de nouveau
visité I'aérodrome militaire. J'ai remarqué
qu‘aucun matériau n‘avait été déplacé.
En fait, on avait empilé encore davantage
de matériaux de construction a proximité
de la piste et des voies de circulation, ce
qui présentait un risque pour tout avion
(17 voulant y circuler.

I m'incombait donc de prendre des mesures
en informant qui de droit des dangers que
présentaient ces matériaux, et c'est ce que
jai fait. Je I'ai mentionné dans le cadre de
la réunion sur la sécurité de mon unité, et
je I'ai mentionné lors des réunions sur les
opérations de I'escadre. Pour finir, j ai
documenté la situation, puis j'en ai discuté
avec l'officier de la sécurité des vols de
I'escadre (OSVE). Ce dernier a reconnu le
danger potentiel que pouvaient présenter
les matériaux, mais, selon lui et selon son
expérience, il était possible de gérer le risque
et le danger, donc nul besoin de s'en inquiéter.
L'OSVE ainsi que d'autres officiers supérieurs
chargés des opérations et de la maintenance
m’ont assuré qu'un NOTAM serait publié et,
qu'en outre, les équipages navigants des
avions C-17 recevraient un exposé pour les
informer des risques de dommages par
corps étrangers (FOD) et les aviser de
réduire la puissance des moteurs lorsque
I'avion circulerait prés des tas de gravier.
Comme tout le monde semblait s'entendre
sur la question, j'ai décidé de ne plus m’en
soucier. Avais-je vraiment raison?



Jai obtenu une réponse a cette question
quelques semaines plus tard, lorsque j'ai été
chargé du remplacement d’un moteur et de
la remise en service pressante d’un avion
essentiel aux opérations. Le remplacement
du moteur comme tel n'était pas une tache
insurmontable; les techniciens d'aéronefs
de la force aérienne des Etats-Unis sont des
plus compétents, et le travail a été exécuté
promptement. Méme s'il était regrettable
qu'un moteur valant plusieurs millions de
dollars soit fort probablement jugé une
perte totale, ce qui m‘a le plus dérangé
était le fait que certains officiers supérieurs
de I'escadre ont laissé entendre que je n‘avais
pas assez insisté pour faire valoir mes
préoccupations, et que je n'avais pas pris
les mesures qui s'imposaient pour régler le
probléme et éviter un tel accident.

Plusieurs années se sont écoulées depuis
et, a titre d'officier de la sécurité des vols
de la 12¢ Escadre, je repense a cet accident
en me demandant ce que j'aurais pu faire
d‘autre. Quest-ce que I'0SVE aurait pu
faire différemment? Quel aurait été le
dénouement de I'histoire si j‘avais fait
valoir mon point avec plus d'insistance?
Avais-je déja fait taire les inquiétudes
d‘autrui? En tant qu'OSVE, est-ce que je
ferais fi un jour des inquiétudes que I'on
pourrait me présenter?

Le programme de la sécurité des vols dépend
en grande partie du signalement volontaire
des problémes, des préoccupations ou des
dangers, autant dans |'intérét du programme
que dans celui de la sécurité et de 'efficacité
des opérations. En outre, le programme

compte sur le fait que ceux qui peuvent
prendre des mesures, prendront vraiment
des mesures pour régler les problemes qui
sont signalés. Lorsque ni I'un ni l'autre des
intervenants ne fait ce que le programme
attend de lui, un accident se produit. Donc,
je vous conseille (et le conseil vaut pour
moi également, a titre de nouvel OSVE)
non seulement de vous montrer a la hauteur
et de faire valoir votre point de vue, mais
également, et C'est tout aussi important,
d’écouter ce que I'on vous dit.
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LEGONS APPRISES

par le Capitaine Mat Giroux, 440°¢ Escadron de transport, Yellowknife

uisqu'il s'agissait de mon premier

déploiement a titre de pilote, mon

expérience était plutot limitée en ce
qui concerne les opérations mettant en
cause dautres éléments des FC. J'ai été
récemment promu commandant de bord
d’un CC138 Twin Otter monté sur skis, et la
mission en question consistait en un vol
de reconnaissance.

Nous devions faire la reconnaissance d'un
lac gelé afin de déterminer s'il pouvait convenir
comme zone d'atterrissage pour un vol de
dignitaires qui pourrait avoir lieu plus tard
au cours de I'exercice. Normalement, nous
devions nous préoccuper surtout des
conditions d'atterrissage, de la météo et
de la présence toujours possible d’animaux
sauvages sur le lac. Nous savions que dans
le cadre de I'exercice environ deux cents
soldats de I'Armée de terre devaient étre
éparpillés dans les environs.

Avant d‘atterrir sur le lac, nous devions
d'abord exécuter une procédure qui consistait,
apreés le toucher initial, a maintenir une
vitesse de quelque 50 nceuds et a laisser
glisser les skis du train principal sur la glace
tout en maintenant le ski du train avant
au-dessus de la surface. Nous devions
ensuite reprendre |'air aprés avoir évalué
I'état de la surface et avant de tenter un
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atterrissage avec arrét complet. Aprés
cette procédure, ayant jugé |'état de la
glace acceptable, nous avons amorcé notre
approche finale pour un atterrissage sur
skis pleins volets. Nous avons alors noté la
présence de deux soldats qui circulaient

a motoneige sur le bord du lac. Dans la
mesure ol les soldats demeuraient a I'écart
de notre zone d'atterrissage, il n'y avait pas
risque de conflit. Ce n’est qu'au moment ou
nous avons amorcé la courte finale que la
motoneige est venue se placer au milieu
du lac, directement sur notre trajectoire
d‘atterrissage. Comme une distance
d‘atterrissage suffisante était disponible
au-dela de la motoneige, nous avons choisi
de modifier notre point de toucher plutot
que d’effectuer une remise des gaz. Au
moment ol nous avons survolé les soldats,
nous avons constaté que |'un d’eux nous
tirait dessus a la carabine (avec des
munitions a blanc heureusement)!

Apres I'arrét de I'avion, la motoneige s'est
approchée de I'extrémité de l'aile gauche
et les soldats ont ensuite marché vers le
moteur toujours en marche. Le pilote aux
commandes leura fait signe de s‘arréter et
le mécanicien de bord est descendu pour
leur parler. Il leur a expliqué dans quelle
mesure leurs actions autour de I'avion

Twin Otter

avaient compromis la sécurité et il leur a
demandé de s'éloigner de I'appareil et de
ne pas faire obstacle a notre départ.

Ces soldats étaient-ils entierement fautifs?
Pas vraiment. IIs faisaient partie de I'exercice
etils avaient recu pour mission d'interdire
laccés au lac. Leurs actions étaient conformes
au plan de I'exercice et personne ne les
avait informés que notre Twin Otter ne faisait
pas partie du scénario. De plus, les soldats
avaient prévu de disposer des obstacles sur
le lac, mais ils s'en étaient abstenus, car le
froid aurait pu faire des victimes parmi les
travailleurs. Si ces obstacles avaient été en
place et qu'ils n’avaient pas été détectés
par I'équipage, cet incident aurait trés bien
pu se transformer en un grave accident.

Cetincident souligne le fait que ce qui peut
sembler relever du simple bons sens pour
un équipage de conduite peut ne pas étre
aussi évident pour des personnes qui n‘ont
pas I'habitude de cGtoyer des aéronefs. Lors
de la phase de planification des opérations,
il faut veiller a ce que le message soit bien
transmis a I'ensemble de la hiérarchie
jusqu’aux plus bas échelons en ce qui
concerne la priorité de la sécurité a
proximité des aéronefs par rapport aux
regles de l'exercice.

Photo : Capt Cheryl Major



L’enquéeteur
vous informe

‘accident s'est produit dans le cadre

d’un posé-décollé a la base aéronavale

de Key West. Tout juste avant que
I'avion quitte le sol, le chef arrimeur prenant
place dans la partie arriére de la soute a
entendu un bourdonnement et aperqu un jet
de flammes orange traversant la rampe de
chargement de gauche a droite au niveau du
plancher. Il a donc défait son harnais pour
saisir I'extincteur, mais une boule de feu
orange a jailli en rayonnant, le forcant a se
protéger la téte a I'aide de sa veste. Une fois
la boule de feu en décroissance, I'arrimeur
s'est dirigé vers I'avant pour alerter 'équipage
navigant qu'un incendie s'était déclenché et
que le décollage devait &tre interrompu.

A ce moment-13, I'avion se trouvait a environ
dix pieds au-dessus de la piste, car il venait
tout juste de décoller. Comme il disposait
toujours d'une longueur de piste suffisante,

le pilote aux commandes a immédiatement
atterri et serré les freins précipitamment pour
immobiliser I'appareil, pendant que le pilote
non aux commandes avisait I'ATC de I'urgence.
Une fois les moteurs coupés, les neuf membres
d'équipage sont rapidement sortis de I'appareil
pour se placer en amont de I'avion. Les services
d’urgences et d'incendies ont rapidement
matrisé les flammes. L'avion était

considérablement endommagé, et un
membre d'équipage a été légérement blessé
pendant 'évacuation.

Les enregistreurs de données de vol et de

a parole dans le poste de pilotage ont été
récupérés, tout comme de nombreuses pieces
faisant partie du circuit hydraulique auxiliaire
qui se trouve dans la partie arriére de l'avion.
L'équipe chargée de I'enquéte a déterminé

qu’une conduite hydraulique souple recouverte
d‘acier inoxydable tressé, reliée a la pompe
hydraulique auxiliaire, était percée a proximité
d’un céble d'alimentation électrique.
Lenquéte en cours est axée sur les dossiers

de maintenance du circuit hydraulique
auxiliaire. ®
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TYPe: CH146 Griffon (146453)
Environ 6,5 mn au nord-ouest de
I’aéroport de Yellowknife (YZF)

13 février 2012

ENDROIT :

L’enqueteur
vous informe .-

une mission nocturne de familiarisation

de la zone d'opérations dans la zone
tactique de vol a basse altitude approuvée
temporairement, a l'appui de I'exercice Arctic Ram.
Les trois membres de I'équipage navigant
étaient qualifiés, leurs compétences étaient
ajour, et ils étaient autorisés a effectuer la
mission en question. |Is portaient tous des
lunettes de vision nocturne.

I- "hélicoptére Griffon CH146453 effectuait

L'équipage navigant a quitté YZF etil s'est dirigé
vers la zone d’exercice ou il a effectué les
atterrissages et décollages prévus a deux bases
d’opérations avancées. Au retour en direction
de YZF, en pratiquant un entrainement au vol
a basse altitude, I'appareil a touché trois fils
conducteurs de haute tension a environ 6,5 nm
au nord-ouest de YZF. Les trois fils ont été
coupés par le dispositif coupe-cable de 'appareil,
ce qui a coupé le courant électrique alimentant
[a ville de Yellowknife.

Aprés I'impact, des morceaux de plexiglas du
pare-brise et d'autres débris ont été projetés
dans le poste de pilotage et certains se sont
enchevétrés avec le casque du commandant
de bord. Peu aprés, le copilote a fait demi-tour
pour revenir en direction de YZF et il a de
nouveau survolé les mémes fils de haute tension.
(H146453 est arrivé a YZF par le nord; il a survolé
plusieurs voies de circulation et aires de trafic,
puis la piste principale, avant de virer en
direction de la voie de circulation Golf. Il a
circulé prés du sol jusqu’a l'aire de trafic,

ou I'appareil a atterri avant que l'on coupe
ses moteurs.
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L'hélicoptére a subi des dommages de
catégorie “B". Le cdté gauche du pare-brise,
le haut de la fenétre latérale et la partie
structurale adjacente du fuselage étaient
considérablement endommagés. Des marques
de briilure sur le c6té gauche de la poutre de
queue ainsi que sur les cotés gauche et droit
du fuselage indiquaient les points de sortie
d’une décharge électrique. Lhélicopteére a été
envoyé a I'entrepreneur de maintenance de
troisieme échelon pour que celui-ci procéde

a une vérification plus poussée des dommages.

L'enquéte porte sur la surveillance exercée sur
I'équipage navigant, la préparation du vol et
les exposés avant le vol, les facteurs humains
en ce qui concerne I'équipage navigant, les
décisions prises en vol, le vol a basse altitude
a proximité de fils électriques ainsi que le
dispositif coupe-cable.



Epilogue

TYPE: CF188 Hornet (188925)
Leu: Salina, Kansas (Etats-Unis)
DATE: 17 novembre 2009

champ de tir Smoky Hill de IAir National

Guard (SHANGR), preés de Salina, au
Kansas. Dans le cadre d’un cours de controleur
aérien avancé (CAA), des militaires canadiens
utilisaient un marqueur laser de cibles au sol
(MLCS) pour diriger un projectile d'exercice a
guidage laser (PEGL) entre I'avion CF188925 et
une cible située dans le champ de tir a environ
790 métres au sud de leur position.

I- ‘incident s'est produit de nuit, sur le

Conformément a la procédure standard et
aprés une confirmation mutuelle par le pilote
et le CAA de la position de la cible au moyen
de marqueurs infrarouges, le pilote a obtenu
I'autorisation d’effectuer sa passe d'attaque,
mais plutot que de se diriger vers la cible prévue,
le PEGL s’est écrasé a environ 50 pieds au
sud-ouest du personnel au sol et du marqueur
laser. 'incident n'a fait aucun blessé.
Lentrainement a l'aide du 2/2 MLCS a été
interrompue.

Lenquéte a révélé que le poste d’'observation
(PO) avait été établi a I'intérieur du champ de
visée (FOV) du dispositif d’autoguidage du
PEGL lorsque le laser a été allumé et que
I'équipe de CAA avait positionné le marqueur
et télémétre laser portatif [éger (MTLP) de
maniére a ce que le faisceau laser traverse
I'herbe haute située directement devant le
MTLP. Cette disposition avait créé une deuxiéme
tache laser dont le dispositif d'autoguidage
n'a pas tenu compte aussi longtemps que la

Cible prévye

l

ML —,

tache laser dans la zone de la cible demeurait
visible. A un moment donné pendant la course
du PEGL, le dispositif d‘autoguidage a perdu
de vue la tache laser dans la zone de la cible
et s'est alors dirigé vers la tache laser située
dans I'herbe.

Un facteur contributif a cet incident s'est avéré
le manque de directive et d'information a la
disposition de I'équipe de CAA pour qu'elle
puisse s‘assurer qu'elle se trouvait a I'extérieur
du FOV du PEGL.

Point d’impact dy PEGL

Les mesures préventives recommandées
comprennent I'élaboration d’un outil qui aidera
les CAA a déterminer I'emplacement approprié

ou installer un PO, ainsi que la mise a jour des
publications pertinentes afin d'y ajouter les lecons
tirées de la présente enquéte. &
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Epilogue

mission de nuit d’entrainement d'attaque

rapprochée d’une formation de deux
aéronefs, laquelle comprenait I'insertion et
I'extraction d'un contréleur aérien avancé.
L'hélicoptére était en bon état de service. Les
membres d'équipage étaient qualifiés et leurs
compétences a jour pour mener la mission.
Durant l'extraction, alors que 'équipage, portant
des lunettes de vision nocturne (NVG), exécutait
une deuxiéme approche a un point situé a
100 pieds au sud d'un poste d'observation et d'une
clture, un nuage de poussiére s'est formé entre
30 et 40 pieds au dessus du sol (AGL). A 20 pieds
AGL, le pilote aux commandes commengait a
perdre toutes références visuelles. Le pilote non
aux commandes, qui était le commandant de
bord, a perdu ses références visuelles vers I'avant,
mais a pu repérer des références latérales au
sol. Il na cependant pas pris les commandes.
Malgré son entrée dans le nuage de poussiére
et plusieurs annonces de dérive vers la droite,
aaucun moment durant Iatterrissage I'équipage
a-t-il envisagé de passer les commandes d’un
pilote a l'autre, indiqué la perte de références
visuelles au sol ou décidé de remettre les gaz.
En courte finale, I'hélicoptére a fait un
mouvement de lacet et a dérivé d'environ
120 pieds avant d'étre placé a moins de 20 pieds
de la cloture. Il y a eu des dommages au patin
gauche et au fuselage, ainsi qu‘au dispositif
coupe-cable inférieur et au phare
datterrissage.

I- "hélicoptere CH14676 avait été affecté a une

L'enquéte s'est penchée sur la supervision,

la prise de décision, les atterrissages dans

des nuages de poussiére et les opérations
dans un environnement visuel dégradé (EVD).
En présence de pressions externes et de
contraintes de temps, 'équipage navigant a
été autorisé a effectuer la mission comprenant
des atterrissages dans des nuages de poussiére
et dans des conditions de faible éclairement.
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TYPE: CH146 Griffon (146476)

LiEev: Station aérienne des Marine Corps de Yuma, Arizona

DATE: 22 février 2011

Le commandant de bord, également confronté
a des pressions externes, a décidé d'accepter
la mission. Une fois en vol, méme s'il avait
déja exécuté de nombreuses approches qui
s'étaient soldées par une remise des gaz a
cause de I'EVD, I'équipage a néanmoins décidé
de tenter une autre approche dans la méme
zone. Le pilote aux commandes n'a pas suivi
les procédures prescrites et il a éprouvé de la
difficulté a évaluer la hauteur et la vitesse de
rapprochement. Aprés I'événement, on a trouvé
plusieurs munitions explosives non explosées
(UX0) a proximité de I'aire d'atterrissage
choisie.

Les recommandations relatives a la sécurité
comprennent des modifications aux instructions
établies pour la tenue de mission NVG a bord
d’un CH146 sur des surfaces non préparées,
dans des conditions de faible éclairement et
dans un EVD. On recommande également

de modifier les exigences relatives au maintien
des compétences de pilotage de jour et de
nuit pour les atterrissages et les décollages
dans des conditions de voile brun, les paramétres
d‘alignement de descente pendant I'approche
dans un nuage de poussiére et les annonces
que doivent faire les membres d'équipage
lorsqu'ils perdent leurs références visuelles.
D'autres recommandations comprennent la
mise en ceuvre nationale d'un processus
d’acceptation de la mission et d'autorisation
de lancement, la modification de 'enregistreur
des données de vol du CH146 pour ajouter des
données provenant du GPS et de I'altimétre
radar, la recherche de solutions techniques
relatives aux hélicoptéres des FC qui évoluent
dans un EVD, de méme qu'un examen de la
formation des enquéteurs pour s'assurer qu'ils
abordent les dangers que présentent les UX0
lorsqu'ils gerent un site d'accident.



Epilogue

TYPe: Bellanca 8CGBC Scout C-GSSD
LIEv: Gimli, Manitoba
DATE: 25 juillet 2011

commandes d'un avion Bellanca Scout

appuyant les activités du programme de
vol a voile des Cadets de I'Air. Au toucher des
roues, aprés avoir remorqué un planeur, le
pilote s'est rendu compte qu'il se rapprochait
rapidement du point d'arrét prévu, par le
travers du point de largage du planeur. Il a
freiné brutalement, ce qui a ralenti I'avion,
mais soulevé la queue de I'appareil. I a alors
relaché les freins et tiré le manche a fond. Peu
de temps apres, il a senti que |'avion roulait
sur une bosse, possiblement en raison de la
surface inégale du terrain, etil a de nouveau
freiné, immobilisant ainsi I'avion. Toutefois,
la queue a continué de se soulever, et 'avion
s'est lentement retourné pour retomber sur
le dos. Le pilote est sorti de I'avion avec de
Iégéres blessures, et il a été conduit au centre
médical local.

I_ e pilote de remorqueur était aux

Comme I'enquéte n'a révélé aucune défaillance
technique de I'avion, elle a surtout porté

sur les manoeuvres au sol, les techniques

de pilotage, les contraintes que le pilote
s'était imposées, les procédures d'arrivée du
personnel et I'examen des documents de
formation. L'enquéte a révélé que, au fil du
temps, le pilote avait pris 'habitude de placer
le manche en position intermédiaire et de
freiner plus brutalement qu'il est nécessaire
dans le cas d'un avion Scout. Le pilote a peutétre
acquis ces techniques inadéquates en pilotant
I'avion Pawnee a train classique, qui est
beaucoup plus lourd. Malgré le maintien et

la vérification annuelle des compétences du
pilote, les mauvaises techniques n‘ont pas

été relevées et, par conséquent, n‘ont jamais
été corrigées.

L'enquéte a permis de conclure que, pour
immobiliser 'avion avant le point d'arrét
prévu que le pilote s'était imposé et pour
éviter un conflit de circulation potentiel percu,
le pilote a freiné brutalement alors qu'il tirait
le manche a fond, ce qui a fait lever la queue
de l'avion et déclencher la séquence qui a
mené a l'accident. Le pilote a de nouveau freiné
inadéquatement avant que la roulette de
queue ne retouche le sol, et 'avion a capoté.

Comme mesures de prévention, le pilote a
recu une formation théorique supplémentaire
et effectué des vols de confirmation, avant de
reprendre ses fonctions de pilote. Un dossier
national d'information aux pilotes a été publié

pour prescrire aux pilotes de remorqueur

du programme de vol a voile des Cadets de
I'Air de prendre connaissance du rapport
d’enquéte sur la sécurité des vols concernant
I'accident du L-19 survenu a Comox en juin
2010, ainsi que le rapport complémentaire
approfondi également publié relativement

a cet accident. Les mesures de prévention
recommandées comprenaient la modification
des consignes de vol locales relatives a
I'aménagement de I'aérodrome et I'examen
de la formation en prise de décisions offerte
aux pilotes des cadets de I'Air. &
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Conférence de 'ARC2012
sur la sécurité des vols

La Direction de la sécurité des vols a tenu sa conférence annuelle sur la sécurité des vols de |'Aviation royale
canadienne du 21 au 24 février 2012, a I'Hétel Lord Elgin d’Ottawa. Chaque année, la conférence fournit une
occasion unique aux officiers de la sécurité des vols des escadres et des unités de rencontrer leurs collegues
de la 1 Division aérienne du Canada et de la Direction de la sécurité des vols pour discuter de tous les volets de
la sécurité des vols.

Le Chef d’état-major de la Force aérienne, le Lieutenant-général André Deschamps, a lancé la conférence en
soulignant que I'excellent programme de la sécurité des vols actuellement en place au sein de |'Aviation royale
canadienne était reconnu a I'échelle mondiale, et que son bilan faisait état d’un taux d'accident peu élevé. La
démographie de la Force aérienne est en plein changement et, bientdt, 45 p. cent de I'effectif auront au plus neuf
ans d'expérience. Le Lieutenant-général Deschamps a laissé entendre que les officiers de la sécurité des vols des
escadres et des unités occupent le role de conseiller auprés de la haute direction et il a souligné leur importance
pour cerner rapidement tout risque et procéder a son évaluation. Il a ensuite fait une mise en garde sur le fait
que, au fur et a mesure que la cadence opérationnelle diminue, les taux d'accident liés aux missions courantes

Le Lcol Paul Dittmann, DSV 2, fait le point surles  pourraient augmenter, et que tout un chacun doit donc demeurer vigilant.
questions en suspens depuis le dernier séminaire.

Voici certains des faits saillants de la conférence :

Le Major Helen Wright, médecin de I'air de la Direction de la sécurité des vols, a précisé qu'il était difficile de définir
une «erreur du pilote ». Pour tenter de trouver une définition, elle a analysé des systémes ou une combinaison de
conditions qui, essentiellement, n‘avaient rien d'inhabituel ou d'anormal. Cette méthode soutient que les erreurs
ou les écarts découlant de facteurs humains ne sont pas aléatoires, mais qu'elles sont systématiquement liées a la
tache, aux outils ainsi qu‘au milieu ou au contexte opérationnel. En outre, la méthode laisse croire qu'il existe de
nombreux types d'erreurs et que les défaillances sont le résultat d'un comportement normal. Le Major Wright a
ensuite fait brievement le point sur le Systeme d'analyse et de classification des facteurs humains de la Force
aérienne pour indiquer que la structure fondamentale actuelle du systéme ne changera pas. Toutefois, certaines
définitions pourraient étre légérement améliorées afin de les préciser davantage et de réduire les redondances.

Le Col Yvan Choiniére, DSV,
répond a la question d’un
participant.

M. Daryl Collins, enquéteur principal du Bureau de la sécurité des transports, a présenté un exposé sommaire sur
I'accident de I'hélicoptere Cougar Sikorsky S-92 survenu le 12 mars 2009. Il a également fait part des précieuses
lecons apprises dans le cadre de I'enquéte ainsi que des difficultés qui se sont présentées.

M. David Hurst, Directeur — Service technique de la navigabilité aérienne et soutien technique, a jeté de la lumiére
sur le processus de gestion des risques de navigabilité et sur 'indice de risque pour la survie/la navigabilité a
codage couleur. Nombre de questions de méme quune bonne discussion ont suivi son exposé.

Le Major Lynne Chaloux, Affaires publiques, a communiqué de précieux renseignements sur la faon de s'adresser
aux médias civils.

Le Major John Meurling, Direction des programmes (Air), a fait le point sur la question de 'équipement de survie
daviation (ESA) utilisé au sein de I'Aviation royale canadienne. Une discussion trés animée a suivi son
& intervention.

otos : Cpl Alexandre Paquin
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Pour clore le séminaire, le Lgén André Deschamps,

Chef d'tat-major de la Force aérienne, répond aux Le D Bob Cheung, Recherche et développement pour la défense Canada (RDDC), a abordé de nombreux sujets liés

) i alasécurité des vols ainsi qu'a la recherche et au développement. Un de ceux-ci visait I'incidence et les conséquences
nombreuses questions des quelque cinquante e mauvaises conditions de visibilté, comme celles découlant d'un voile brun en hélicoptere. De nombreuses
officiers de la sécurité des vols présents.  techniques sont en voie de développement, et RDDC est chargé de recommander une solution.

De nombreux autres exposés, trés intéressants, enrichissants et bénéfiques ont été présentés tout au long de la
semaine. On a d'ailleurs mentionné que preés du tiers du personnel de la sécurité des vols est nouvellement arrivé
dans le domaine et que, par conséquent, I'échange de tels renseignements liés a la sécurité des vols était d'une
trés grande valeur, quel que soit 'échelon.




