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- NON POINT DE

quarantaine de pays au cours de

I'année qui vient de s'écouler, il est
evident que le programme de sécurité
des vols des FC est trés bien coté a
I'échelle mondiale. Nous avons effecti-
vement bati un excellent programme,
un programme qui est né de la néces-
sité. Au début des années cinquante,
les statistiques étaient alarmantes.
Dans la seule année 1954, 111 aéro-
nefs ont été détruits, et 96 membres
d’'équipage ont perdu la vie. C'était
I’état de crise. Depuis, des personnes
visionnaires ont pris des mesures et
ont développé le programme que nous
avons aujourd’hui. L'essence méme du
programme repose sur les comptes
rendus effectués volontairement et en
toute honnétetée. Chaque commande-
ment aérien a toujours reconnu ce fait
en déclarant que les renseignements
sur la sécurité des vols ne serviraient
jamais a prendre des mesures discipli-
naires. Annuellement, plus de 3 000
incidents et accidents sont donc signa-
lés et font I'objet d’enquétes, ce qui
contribue au succés du programme de
sensibilisation a la sécurité aérienne.
Le programme a fait ses prevues,
et notre faible taux d'accident
en témoigne.

Nous devons toutefois reconnaitre
gue nous stagnons aux alentours de
12 accidents en moyenne par année,
depuis plus d'une dizaine d'années,
malgré une réduction constante du
nombre d'heures de vol. Nous conti-
nuons d'attribuer 80 pour cent des
causes au personnel, c'est-a-dire a
I'erreur humaine. Est-ce acceptable?
Est-ce le seuil minimal de «rentabilité»?
Si oui, c’est sans doute parce que nos
contraintes budgétaires ne sont pas
aussi serieuses que nous le croyons.

A mon avis, ce n'est pas le cas,
et nous devons reconnaitre que notre
programme de sécurité est arrivé a un
point critique. Tout comme au début
des années cinquante, le temps est
venu de faire un autre grand pas.
Quand un accident survient, nous
avons pris I'habitude d'analyser la
situation immeédiate, C'est-a-dire le
personnel en cause. Nous devons doré-
navant comprendre et reconnaitre
que ce sont les organismes qui subis-
sent des accidents, que les personnes
en cause n’en sont que les partici-
pants, et que la gestion des risques
est |la voie de I'avenir.

D ‘aprés mes contacts avec plus d'une

iy

par le Col M.J. Bertram, Directeur de la Sécurité des Vols

En quoi consiste |a gestion des ris-
ques? Il en existe de nombreuses défini-
tions plus ou moins complexes. En
termes simples toutefois, une personne
gére les risques quand elle ne prend
une décision uniquement qu'apreés avoir
soigneusement considéré les solutions
de rechange, et quand elle est disposée
a en subir les conséquences. Il est
impossible d'échapper au risque, et
nous ne devons pas |'éviter sous peine
de nous priver de ses avantages. Le
principe de gestion des risques se
résume a ne prendre que des risques
éclairés. Les autres risques découlent
normalement de l'ignorance. Les per-
sonnes qui préférent ne pas considérer
les risques associés a leurs actions ou
qui laissent ces dernieres a Dame La
chance prennent des risques encore
plus grands. Je crois que c¢'est Rommel
qui a dit qu'il est impossible de récupé-
rer d'un risque imprudent, mais qu'il
est possible de récupérer d'un risque
calculé. Pour que nos forces aériennes
soient plus efficaces, nous devons
intégrer la gestion des risques a notre
processus de prise de décisions. La
reduction subséguente de notre taux
d'accidents est chose certaine.

Comment gére-t-on les risques?
Plusieurs méthodes et outils peuvent
etre utilises. Chaque organisme doit
trouver les siens, mais les principes
suivants doivent étre observés :

a. identifier tous les dangers;

b. évaluer la probabilité et la gravité
des risques associés aux dangers;

¢. classer les risques, non seulement en
fonction des mesures que |'orga-
nisme est dispose a prendre, mais
aussi en fonction de celles qu‘il ne
peut pas prendre (puisque les orga-
nismes ont tous des ressources
limitées, ils ne peuvent donc pas
faire face a tous les risques);

d. déterminer les mesures de controle
d’aprés |'elimination, la réduction
ou l'exclusion du risque;

e. prendre des décisions en fonction
de leur faisabilité, de leur aborda-
bilité et de leur efficacite;

f. surveiller et évaluer périodique-
ment la validité des mesures de
controle et les faire appliquer.

Qui doit gérer les risques? Dans
I'aviation, c’est I'affaire de tout le
monde, mais ce sont les personnes qui
contrélent les ressources qui prennent
les grandes décisions. Il est donc pri-
mordial que les commandants a tous
les niveaux participent pleinement au
processus et gu'ils ne limitent pas
leurs interventions a la signature de
cheéques. Dans son role de conseiller
auprés des commandants, la DSV
s‘empresse de promouvoir et de parti-
ciper a I'élaboration d'un processus
et a la collecte de données que les
commandants et leurs équipes pour-
ront utiliser pour gérer efficacement
les risques. Nous devons tous parfaire
nos connaissances du risque, de ses
avantages et de ses inconvenients.
Nous avons I'habitude de mener nos
projets a terme malgré les conditions
défavorables, et nous en sommes
fiers. Apprenons a prendre des risques
eclairés et a ne plus laisser Dame La
chance décider pour nous. C'est la
mon point de vue. ¢
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RESUME D'ACCIDENT

Type : CC15005 «Polaris»
Airbus 310

Date : 26 octobre 1995

Lieu : Vancouver,
Colombie-Britannique

o~

Circonstances

d'effectuer d'importants travaux

de maintenance sur l'avion (veérifi-
cations aux quatre et huit ans). En
prévision des points fixes des réac-
teurs, ['appareil avait été placé sur
I'aire de trafic, & proximité du hangar
de I'entrepreneur. Les points fixes se
sont déroules normalement jusqu'a ce
gue l'avion sorte de ses cales, par-
coure 220 métres sur |'aire de trafic et
percute un entrepot. Une fois |'avion
immobilise, les réacteurs ont été cou-
pés, et les quatre techniciens sont sor-
tis. Le bas du fuselage, les bords
d’attaque des ailes et les réacteurs ont
été endommagés a l'impact, mais il
n'y a pas eu d'incendie.

L ‘entrepreneur avait été chargeé

N\ -5

Vue aérienne de lieux de ["accident.

normalement affichés qu'en vol - il a
fallu tirer les deux disjoncteurs air/sol
du systéme des commandes de relais
et de proximité du train d'atterrissage.
Environ trois secondes plus tard,

Vue du réacteur gauche.

Enquete

Pendant le point fixe, on s'est
apercu que |'indicateur de deébit car-
burant du réacteur droit fonctionnait
mal. Dans l'espoir de faire apparaitre
des renseignements de débit carbu-
rant sur le contréleur électronique des
systéemes de |'avion (ECAM) de droite -
des renseignements gui ne sont

I'avion est sorti de ses
cales. On a eu beau
essayer d'utiliser le
circuit normal de
freinage, les inverseurs
de poussée et |e sys-
téme d’'orientation du
train avant pour tenter
d'arréter ou de diriger
I'avion, I'accident
n'a pu étre évite.
L'enquéte a permis
d'établir que le fait de
tirer les disjoncteurs
n‘aurait pas permis de
faire apparaitre les ren-
seignements souhaiteés.
Par contre, cette mesure
aurait fait passer I'avion
en mode «vol», rendant
impossible 'utilisation
du circuit normal de
freinage, des inverseurs

de poussée et du systeme d’orientation
du train avant. De plus, une fois les gaz
réduits, les réacteurs seraient passés au
régime de «ralenti approche», ce qui
correspond a une puissance beaucoup
plus élevée que celle du «ralenti sol»
normal, I'avion se trouvant a accélérer
beaucoup plus violemment sur |'aire

de trafic.

Commentaires de la DSV

Les Forces canadiennes ainsi que
le Bureau de la sécurité des transports
du Canada enquétent conjointement
sur cet accident. Un certain nombre de
questions sont encore a |'étude tandis
que I'enguéte se poursuit. S'il y a une
lecon a tirer de cet accident, c'est de
ne jamais oublier I'importance des
procédures publiées. A moins que
I'urgence de la situation ne nous
demande d'agir sans plus attendre,
nous devons toujours envisager toutes
les options possibles et en mesurer les
conséquences avant de passer outre a
ces procédures. On insiste sur ce point
pendant la formation en gestion des
ressources de I'équipage (CRM), et
tout le monde est concerné, aussi bien
les navigants que les équipes au sol. ¢
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(ONTA(T.

'étais le premier officier de notre
J équipage et comme notre com-

mandant d'équipage VP était
absent, nous devions avoir un com-
mandant d'éguipage VP «invité» pour
un patrouille de 10 heures (détection
en surface de jour). Une fois dans la
zone, le temps était dégagé sauf pour
la surface supérieure d'un nuage,
lequel a été déterminé plus tard
comme s'étendant du sol a 500 pi.

Nous avons descendu pour identi-

fier un contact et a 500 pi (au radio-
altimétre) nous nous trouvions tout
juste au-dessus de la surface nua-
geuse. Nous dirigeant toujours vers le
contact, nous avons descendu un peu
plus a 300 pi (au radio-altimetre) dans
le nuage. La visibilité directement au-
dessous était de 1/8 mille, et la visibi-
lité vers |'avant etait d'environ
1/4 mille. Le commandant «invité»
occupait la place gauche et pilotait
I'avion, et je me trouvais en place
droite. Le commandant a demandé au
radariste de nous diriger au-dela de la
partie arriere du contact decalé de
1/4 mille. A mesure gue nous nous

par le Capt D.W. Collier, DSV 3-3-2

rapprochions du contact, j'étais
inquiet du fait que nous risquions
de survoler le contact alors que la
hauteur de celui-ci était inconnue
(plate-forme de forage ?). J'ai conti-
nué a regarder en avant et a surveiller
les instruments de pilotage alors que
nous nous trouvions maintenant a
200 pi dans le nuage.

J'ai fait remarquer au commandant
que nous nous trouvions toujours
dans le nuage et que nous devrions
remonter a 300 pi. Il a répondu que
«nous sommes trés bien a cette alti-
tude puisque nous sommes décalés de
1/4 mille». A mesure que nous nous
rapprochions du contact et que le
radar assurait le décalage, j'étais de
plus en plus préoccupé du fait que la
seule visibilité qui s'offrait a nous était
celle directement sous I'appareil. Tout
juste apres |'appel «demeurer au-
dessus de la couche» (décalé de 1/4
mille ?), j‘ai remarqué un contact en
surface (haut au-dessus de I'eau avec
de gros piliers jaunes) directement
devant |'avion. Nous nous apprétions
a voler directement sur le contact !

PROBLEMES 'INTERPHONE

que nous visitions nos voisins du
sud pour un exercice DACT au
cours de la fin de semaine.

La mission en question était du
2c2 contre des F16C. L'avion leader de
la formation de CF18 était du modéle
B, soit un biplace. Le pilote et son
passager étaient des pilotes de CF18
expérimenteés en deuxieme affecta-
tion. Pendant le roulage au sol préceé-
dant le décollage, un probléme
d’'interphone a empéché le passager
de parler au pilote (il pouvait enten-
dre, mais ne pouvait communiquer).
Le probléme était intermittent, et le
pilote aux commandes a décidé d'aller
de I'avant. Au début de la course au
décollage, le pilote a entendu son
passager |ui crier quelque chose de

L ‘episode suivant s'est produit alors

par le Capt Joe Graham, 425° Escadron

I'arriere, sans toutefois comprendre ce
qu'il disait. Le pilote, troublé, a imme-
diatement passé en revue le poste de
pilotage et s'est assuré que toutes les
indications étaient les bonnes pour le
vol. Dans le doute au sujet du pro-
bleme, le pilote a décidé d'interrompre
le décollage a 70 noeuds sans autre
incident.

Apres I'arrét des moteurs, un
échange entre le pilote et son passager
a révélé que le voyant des volets de la
place arriere était hors de service. De ce
fait, le passager a cru que le décollage
allait se faire volets rentrés, une situa-
tion dangereuse pour le CF18. En raison
du probleme d’interphone, le passager
n'a pas été en mesure de communiquer
avec le pilote de la facon normale. Par

Le navire se trouvait a environ 1/8 mille
devant |'avion. J'ai saisi le manche
pilote et j'ai tiré pour faire
monter |'avion.

Le commandant «invité» m'a
immédiatement demandé pourquoi
j'avais pris les commandes, et je lui ai
dit que nous étions passés au-dessus
du contact. Nous sommes demeurés a
500 pi et plus pour le reste du val.

Quand j'y repense, que se serait-il
passé si le contact avait été une plate-
forme de forage ou un plus gros navire
avec de hautes antennes ? Avais-je fait
la bonne chose ? Est-ce que j'aurais
d( étre plus insistant au sujet de mes
preoccupations ? Les réglements sont
faites pour étre interprétés selon
I'esprit qui a présidé a leur élaboration.

Un premier officier ne devrait
pas étre intimidé par un commandant
d'équipages VP plus agé et plus expéri-
menté, et il doit pouvoir exprimer
librement ses opinions sans que son
rapport d'appréciation du rendement
ou ses promotions en souffrent.

suite a la page 8

conséquent, il a abaissé son masque et
a tenté de crier par-dessus le bruit des
moteurs de «vérifier les volets», lesquels
ne peuvent étre manoeuvres a partir de
la place arriere. Comme on |'a dit précé-
demment, le pilote ne pouvait compren-
dre et de nombreuses questions ont
commenceé a se poser a lui @ un moment
critique : pleine postcombustion, piste
courte, numeéro 2 derriére |lui.

La lecon a tirer ?
Vous devez toujours étre en
communication avec ceux qui
se trouvent dans votre appa-
reil, quelle que soit leur expé-
rience ou quel que soit le
caractére routinier du vol.
Simple bon sens, n'est-ce pas ?
Pas toujours. ¢
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PROFESSIONNALISM

LE COMMANDANT ET L'EQUIPAGE DU
NCSM WINNIPEG

sud du port d'Halifax pour des

essais de recette lorsqu’il a requ
un appel de détresse d'un Sea King
en vol. Le Sea King avait été chargé
d'effectuer le transfert d'un passager
sur le NCSM ONONDAGA.

Alors gqu'il se trouvait a proximite
du sous-marin, I'hélicoptere a recu un
appel pour qu'il retourne a Shearwater
en raison de I'approche rapide d'in-
tenses chutes de neige. Pendant le vol
de retour, il a été pris du coté oppose
d'un mur de neige mouillée, de pluie
verglacante et de grésil. Incapable de
retourner a Shearwater, et dans
I'impossibilité de situer la terre ferme
dans une visibilité de 1/8 mille, I’'héli-
coptére a demandeé I'aide du NCMS
WINNIPEG. Le soir tombait, le radar
de I'hélicoptére était tombé en panne,
le matériel requis pour permettre a
I'hélicoptére de voler en toute sécurité
en stationnaire la nuit n'était pas dis-
ponible, et le niveau de carburant
était faible.

Le NCSM WINNIPEG a immeédiate-
ment répondu a |'appel et s'est dirigé
a toute vitesse vers le Sea King. Méme
si le navire n'avait pas encore sa certi-
fication de plate-forme d'atterrissage
et qu'il n'avait aucune équipe
d'appontage a bord, le commandant
s'est assuré que la plate-forme était
préte au cas ou I'hélicoptére viendrait
a localiser le navire. Heureusement, la
tempéte s'est calmée, et I'hélicoptere
a pu regagner Shearwater.

Le commandant et I'équipage
du WINNIPEG sont félicités pour leur
excellente réaction a une situation cri-
tique imprévue, pour I'appui complet
gu'ils ont offret a I'hélicoptére et pour
leur état de préparation a une tenta-
tive d'appontage de |'hélicoptére par
trés mauvais temps. €

L e NCSM WINNIPEG naviguait au

MONSIEUR
DENNY DEVEAU

MONSIEUR
DAVE LUDLOW

terrain d'aviation sur une période

de trois mois, |I"équipe de contréle
de la faune du 14° Escadre a découvert
plusieurs petites vis de fixation sur
la piste. Les vis ont été remises a
|'Escadron de maintenance (Air) et ont
par la suite été identifiees comme
étant les vis du panneau de carénage
des volets du CP140/140A. Une
enquéte a révélé que les panneaux
de carénage des volets sont enlevés
tous les 30 jours pour des contrbles de
corrosion. L'enlevement fréquent des
panneaux s'est traduit par une usure
et une détérioration progressives des
vis jusqu‘a ce qu'elles se détachent
de l'avion. Ces panneaux auraient
pu se desserrer en vol et coincer
les gouvernes ou endommager
I'avion autrement.

Les mesures prise par I'equipe
de contrdle de la faune ont permis
d'identifier le probléme assez t6t et de
remédier & de graves dommages cau-
sés par des corps étrangers. Les agents
de controle de la faune du 14¢ Escadre
sont félicités pour leur professionna-
lisme et leur contribution a la sécurite
des vols. ¢

A u cours de relevés de routine sur le

MONSIEUR IAN REID

de formation avec les services de

M Reid, un superviseur d'équipe et
scontrole de la circulation aérienne

| contréleur travaillant avec un stagiaire
pendant une période achalandée de
vols IFR et VFR.

Pendant sa surveillance, M. Reid
a remarqué un Tutor en courte finale,
train d'atterrissage rentré, et il a
immediatement avisé le contréleur en
service de son observation. Le pilote
de Tutor, alerté par la tour de
Winnipeg, a remis les gaz a environ
50 pieds au-dessus du sol.

La minutie et |a réaction décisive
de M. Reid ont évité qu'un grave
accident se produise. ¢

CAPORAL RICHARD WAND

d’instruments, effectuait une verifi-

cation «A» sur un Aurora lorsqu’il a
décelé un faible grincement venant du
compartiment électrigue central. Un
examen plus poussé a permis d'isoler le
probléme a I'ensemble transformateur-
redresseur n®1 qu'il a alors remplace.
Alors gu'il vérifiait le fonctionnement
de cet ensemble, le cpl Wand a décou-
vert que I'ensemble n“2 était plus
chaud gu'en temps normal. Poussant
plus loin son examen, il a découvert
gue le ventilateur de refroidissement
de I'ensemble n°2 était tombeé en
panne. La deéfaillance des deux ensem-
bles transformateur-redresseur se serait
traduite par la panne de tous les com-
posants électriques, sauf des compo-
sants c.c. essentiels au pilotage.

Le cpl Wand est félicité pour les

mesures qu'il a prises puisque la verifi-

L e cpl Wand, un électrotechnicien

| cation des ensembles transformateur-

redresseur ne fait pas partie de la
vérification «A». Le cpl Wand a fait
prevue de perspicacité en isolant ce
probleme et en y remédiant, une mar-
que de son professionnalisme, lequel a
probablement évité que ne se produise
un grave incident en vol. ¢

a la tour de Winnipeg, surveillait un
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CAPITAINE CALLUM MACPHAIL
LIEUTENANT (USN) COREY SHEARN
SERGENT STEVE JENKINS
LIEUTENANT WAYNE METCALF

s'entrainaient a la préparation opéra-

tionnelle. Comme partie intégrante
de sa mission, |I'équipage effectuait la
photographie en quatre points d'un
navire de commerce de passage. Apreés
s'étre incliné de 45 degrés pour s'ali-
gner en vue d’'un passage par l'arriére a
300 pieds-mer et a environ 200 noeuds,
le capt MacPhail, pilotant en place
droite, a sollicité les ailerons. Le manche
pilote s'est tout a coup déplacé libre-
ment, mais sans réaction de |'avion. Le
capt MacPhail a immédiatement
ordonné au It Metcalf, occupant la
place gauche, de «prendre les comman-
des, de mettre de la puissance et de
grimper». Le It Metcalf a promptement
pris les commandes et a amorcé un
rétablissement. Le sgt Jenkins, mécani-
cien navigant, a en méme temps aug-
menté la puissance, et l'appareil est
monté a une altitude sécuritaire ou I'on
a déterminé qu‘un seul manche pilote
semblait defectueux.

Une fois I'autopilote branché en
releve, 'appareil est retourné a la base,
et un changement de place a permis au
[t (USN) Shearn d'étre aux commandes
pour |'approche et |'atterrissage. Sous sa
gouverne, les membres d'équipage ont
mis leur casque et ont repassé les procé-
dures en cas d'atterrissage forcé adven-
ant la défaillance du deuxiéme manche
pilote. Il n'y a pas eu d'autres prob-
lémes, et I'appareil s'est posé sans
encombre. Une inspection aprés vol
a permis de découvrir que le cable
des ailerons du manche du copilote
s'était rompu.

Le It (USN) Shearn et sont équipage
sont félicités de la rapidité avec laguelle
ils ont évalué cette situation critique
difficile et pour I'efficacité de leur coor-
dination. Leur professionnalisme a évité
qu’une catastrophe se produise. 4

Le It (USN) Shearn et son équipage

CAPORAL ROB BUTLER

effectuait la visite prévol d'un Twin

Huey lorsqu’il a décelé une petite
resistance en deplagant la commande
du rotor de queue d'une butée a
I'autre. Convaincu que cette décou-
verte cachait quelque chose d'anor-
mal, il a demandé |'aide du plus haut
représentant en maintenance qui
faisait partie du contingent de
I'Escadron.

Apres plusieurs déplacements de
la servocommande du rotor de queue,
le bruit inhérent a la résistance a été
localisé aux abords de la dérive. Apres
la deposé du panneau de visite de cet
élement, on s'est apercu que la tige de
commande du rotor de queue frottait
contre le guide inférieur de cette tige.
Il était flagrant que cette situation
n‘était pas nouvelle, comme en fai-
saient foi les traces d'usure excessive
retrouvées sur la tige de commande.
Ce composant, qui joue un role essen-
tiel dans le fonctionnement des com-
mandes de vol, était sur le point de se
rompre complétement.

Grace au professionnalisme du
cpl Butler, un grave incident touchant
la sécurité des vols, et peut-étre méme
une catastrophe, a pu étre évité. ®

L e cpl Butler, mécanicien navigant,

CAPORAL TOM LUNDY

cellule employe a I'atelier des essais

non destructifs, effectuait I'inspec-
tion supplémentaire du tenon supé-
rieur du pyléne d'un Sea King. A la fin

L e ¢pl Lundy, un technicien en

de son inspection, il a pris I'initiative
de vérifier visuellement le tenon infeé-
rieur, ce qui ne fait pas partie de l'ins-
pection supplémentaire. Remarquant
une anomalie, il a poussé plus loin son
examen en effectuant un contréle par
courants de Foucault, lequel a permis
de découvrir une crigue de 15mm.

Le cpl Lundy a immeédiatement
informé son superviseur de sa décou-
verte. Il s’en est suivi le lancement
d’une inspection spéciale a I'echelle
de la flotte, et le contrdle par courants
de Foucault du tenon inférieur du
pyléne a été intégré a l'inspection
supplémentaire. Si cette anomalie
etait passée inapercue, une défaillance
structurale aurait pu se produire et
entrainer des conséquences désas-
treuses. Le cpl Lundy est félicité pour
son professionnalisme. ¢

CAPORAL STEVE MORDEN

navigant, effectuait une inspection

pré-vol sur un Twin Huey lorsqu’il a
découvert que le boulon de la chape
de la biellette de pas avait été montée
a l'envers. Une vigilance exception-
nelle était nécessaire pour déceler
ce probléme parce que I'inspection
pré-vol de cette zone n'exige que de
vérifier que tont est solidement fixé.

Si I'écrou s'était desserré et dévissé
en vol, I'accélération centripéte néces-
saire n'aurait pu étre exercée, ce qui
aurait causé la perte du boulon. Il s'en
serait suivi la perte de la commande de
pas des pales et, par conséquent, celle
de la maitrise de |'appareil.
Le cpl Morden a fait prevue

d'une rigueur et d’'une minutie qui
ont sans doute évité qu'un situation
catastrophique se produise. ®

L e cpl Morden, un mécanicien
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AVELVOUS BI

ors de l'inspection pré-vol d'un

appareil, prenez-vol le temps de

bien regarder? Ou ne faites-vous
que suivre un rituel qui ne vous per-
mettra pas de vous rappeler, une fois
dans le poste de pilotage, si vous avez
verifié |a bonne fixation d'un pan-
neau donné? Peut-étre vous a-t-on
répété que vous n'étiez pas en train
d'acheter |'avion et que vous n'aviez
pas a y passer la journée. Mais peut-
étre un jour deviendrez-vous trop
confiant et alors, non seulement
vous risquez de perdre [‘avion, mais
vous pourriez aussi vous offrir un
enterrement de premiére classe.

La rumeur veut que par les
anneées passées les instructeurs de
pilotage de la U.S. Navy dissimulaient
des abjets dans I'avion avant le vol
pour mettre a |'épreuve les capacités
d’'observation des pilotes novices lors
de I'inspection pré-vol. Cette pratique
n'était pas bien structurée, puisqu'il
n'y avait aucune politique officielle
limitant le nombre et |le type d'articles
qui pouvaient étre dissimulés ainsi.
Les commandements chargés de
I'entrainement ont abandonné cette
pratique lorsqu'ils se sont lassés de
réparer des moteurs gui avaient éte
endommageés par des articles cachés
qui étaient passés inapercus et
avaient été oubliés dans les entrées
d’'air des moteurs. Apres tout, il ne
suffisait que d'une petite distraction
de la part de l'instructeur lors de sa
deuxieme ou de sa troisieme visite de
routine de la journée pour qu'il ne
sache plus s'il avait dissimulé deux ou
trois articles dans I'appareil.

Vous avez peut-étre de la diffi-
culté a croire gu'une fixation desserrée
ou manquante puisse mettre votre vie
en danger; un panneau pourrait
s‘ouvrir en vol et mettre abruptement
fin a votre mission. Deux ou trois
minutes seulement distinguent une
inspection pré-vol cursive d’une inspec-
tion pré-vol approfondie. Si vous étes
toujours le dernier a commencer a rou-
ler, tachez d'étre le premier a vous
rendre a votre appareil. Une fois I'ins-
pection pré-vol terminée, vous pour-
riez profiter de la minute qui reste
pour humer |'air sur |'échelle d'embar-
guement. Voila qui fera plus pour
votre tranguillité d'esprit gu‘un dernier
appel téléphonique ou |'expédition
d’‘une note a la derniére minute.

N REGARDE?

[

par le Lt (USN) D.C. Irwin

Un F18 de la marine américaine se preépare a decoller d’un porte-avions.

Que je sache, lors d'une inspection
pré-vol, il ne m‘est jamais arrivé de
découvrir un probléeme gui m‘ait obligé
a utiliser un autre appareil. Mais il y a
eu des occasions au cours desquelles
des mesures correctives ont été prises
comme je finissais mon inspection
pré-vol ou que je me sanglais dans
mon siege.

Si pour vous la vie n'a pas
suffisamment d'importance et ne
justifie pas une inspection pré-vol
approfondie, peut-étre devriez-vous
en faire un jeu en tentant de décou-
vrir quelque chose qui serait passé
inapercu au cours des vérifications
«B» ou des vérifications quotidiennes.
Si vous examinez plus soigneusement
votre fidéle Pégase, vous serez surpris
du nombre de pieces gui sont censées
étre freinées au fil. Une autre facon
de maintenir votre attention lors de
I'inspection pré-vol consiste a toucher
toutes les pieces qui sont a votre por-
tée. Pendant que vous examinez une
piéce, gardez a l'esprit son réle dans
le fonctionnement de |'avion. Les pat-
tes calantes serrées et |les cartouches
d'éjection montées sur le réservoir de
carburant extérieur pourraient s’avé-
rer particulierement utiles en cas de
perte de puissance moteur immédiate-
ment aprés le décollage, quand vous
devrez vous débarrasser de tout ce
poids supplémentaire et réduire la
trainée. Les amortisseurs sont-ils
déployés comme il se doit pour que
I'appareil se comporte correctement
pendant tous ces posés-décollés
supplémentaires? Et qu’en est-il de

la bande de roulement des pneus :
ont-ils I'air d’en étre a leur dernier vol
avant remplacement?

Si la situation est telle que vous
désirez terminer toute l'inspection
pré-vol avant que des mesures correc-
tives soient prises, comment faites-
vous pour vous souvenir des multiples
eléments a régler? Moi, je me sers du
truc suivant : je fais un poing dés
qu’un probléme est découvert et je
déplie les doigts I'un apres I'autre
pour compter les diverses anomalies.
Cette méthode ne multipliera pas le
nombre de dommages dus a des corps
étrangers sur l'aire de stationnement,
mais elle aide a assurer que tous les
problémes sont passés en revue avec
I'équipe au sol.

Ce petit exercice mental ne vise
pas a prendre en défaut 'organisme
de maintenance; mais si vous croyez
que vous pouvez totaliser 500 heures
de vol dans une organisation aérienne
sans jamais trouver un seul élément
qui devrait étre corrigé avant le vol,
ou bien vous n'avez pas une haute
estime de vous-méme, ou bien vous
étes un de ces mordus de I'ére des
zeppelins qui se porteraient volon-
taires pour effectur un vol d’essai a
bord du Hindenberg. Nous tachons
tous de faire notre possible, mais par-
fois des lacunes sont plus difficiles a
découvrir par ceux qui les voient le
plus souvent.

Un autre grand avantage a
prendre quelques minutes de plus
pour l'inspection pré-vol consiste a
vous informer de ce qui préoccupe

suite a la page &
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RESUME D'ACCIDENT

Type : L-19 (Cessna 305) C-FTGC

Date : 29 octobre 1995

Lieu : Aéroport de Saint-Jean,
Québec

Circonstances

'appareil effectuait des vols de
L familiarisation a I'intention des

Cadets a partir de |'aéroport de
Saint-Jean. La météo était acceptable
puisque le plafond se situait aux alen-
tours de 2 000 pieds-sol et qu’il y avait
un fort vent de 15 a 20 noeuds avec
des rafales a 25 noeuds soufflant le
long de la piste 29. L'accident s'est
produit avant le second remorquage
de la journée, lorsque le pilote a
essayé de faire demi-tour sur la piste
pour retourner au point de lancement
accrocher un planeur. Quand l'appareil
en virage s'est trouvé perpendiculaire
a la piste, I'arriére a commence a se
soulever. Le pilote a réagi en coupant
les gaz et en tirant sur le manche.
Toutefois, I'arriére a continué a se
soulever jusqu'a ce que I'helice per-
cute la surface de la piste et que le
moteur s'arréte. L'appareil s'est alors
immobilisé dans un piqué de 45 degrés,
reposant sur le train d’atterrissage
principal et sur le nez et |'hélice,
tandis que le pilote fermait tous les
interrupteurs avant de sortir. L’avion
est resté dans cette position au bord
de la piste, le cable de remorquage
toujours en place.

Vue du cété gauche. Dommages a l'aile, hélice et empennage.

Dans le secondes qui ont suivi,
I'officier de surveillance des remorgua-
ges et le commandant de la place sont
arrivés a l'avion de remorquage afin
de s'enquérir de I'était du pilote.
Comme celui-ci était indemne, la tour
a été prévenue de n'envoyer ni le
camion de pompiers ni I'ambulance
puisque leur présence n'était pas néces-
saire. Le contrdleur d'aérodrome a
demandé au commandant de ne pas
déplacer I'avion tant que Transports
Canada n'aurait pas été prévenu et que
|"autorisation de procéder au déplace-
ment n'aurait pas été accordée. Au
cours de la discussion, qui a duré sept
minutes, I'avion toujours en appui sur
son nez a commenceé a se balancer sous
|'effet du vent. Le commandant a
demandé |'autorisation de
faire redescendre I'avion sur
sa roulette arriére pour évi-
ter que I'appareil ne finisse
par se retourner sur le dos.
Le contréleur d'aérodrome
n'ayant pas bien compris la
demande du commandant,
celui-ci a été obligé de la
répéter. Malgré cela, le con-
tréleur d'aérodrome n'avait
toujours pas véritablement
compris le sens du message,
et il a demandé s'ils avaient
I'intention de déplacer
I'avion. Le commandant a
répondu qu'il voulait simple-
ment remettre I'appareil sur
sa roulette arriere pour
I'empécher de passer sur le
dos mais, pendant que le

commandant précisait sa demande une
deuxiéme fois, le vent a effectivement
fait passer I'avion sur le dos. Le saumon
de l'aile droit a percuté la piste en pre-
mier et, pendant que |'avion se retour-
nait, une pale d'hélice, le mat de 'aile
droite et les deux longerons d'aile se
sont rompus, suivis de la dérive et de
la direction quand |'avion est retombé
sur le sol. Finalement, I'avion s'est
immobilisé sur le dos, a un angle

de 45 degrés environ par rapport

a la piste et a moitié sur I'entrepiste
en herbe.

Commentaires de la DSV

Bien que I'enquéte ne soit pas
encore termineée, il semble bien,
d'apres les témoignages recueillis,
gu'il y a eu un probléme de compré-
hension entre le contréleur d'aéro-
drome et le commandant de la place.
Il aurrait fallu sortir I'avion de sa situa-
tion précaire pour éviter qu’il ne soit
davantage endommagé, et ce, malgre
les instructions de la tour demandant
de ne toucher a rien. Il s'agit vérita-
blement d'un accident malheureux qui
aurait pu éetre évite si les communica-
tions entre le contréleur d'aérodrome
et le commandant de la place avaient
éte plus claires et plus précises. ¢
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la sécurité des vols de l'unité est

considéré comme un passage
obligé sur la voie qui méne au titre
de commandant de bord, de comman-
dant de détachement ou de sous-
officier responsable. Il s'agit du cours
de cing jours sans test qui permet
d’arborer |la badge de sécurité des vols
en forme de losange, ou du cours de
qualification sur la facon d’écrire un
message sur un incident ou un acci-
dent pour les lieutenants et les ser-
gents. Pour les jeunes et nouveaux
officiers-pilotes, c'est véritablement
la premiere eétape de «l’ascension».
Méme apreés le cours, vous n‘étes
souvent dans l'unité qu‘un autre
nouveau qui a obtenu la qualification.

(Nota : une vérification des RAPGER
d’unité indique que de nombreux
escadrons ont entre 15 et 20
personnes qualifiées.)

. I] ans certains groupes, le cours sur

Bon, c'etait avant. Une révision
du cours pendant |'éte s'est traduite
par des modifications au matériel du
cours, aux criteres de sélection et aux
controles de rendement. Dés le mois
de février, le cours sera suivi d'un
examen qui devra étre réussi.

Le mandat du cours demeure de
former des OSVU, leurs adjoints et les
MR de la sécurité des vols. La forma-
tion met maintenant davantage
I'accent sur la prévention par la
détermination des dangers et sur les
meéthodes de communication au sein
d’une unite. Les etudes relatives a
I'entrainement a la sécurité des vols
sont de retour. La gestion des risques
est examinée. Les méthodes de

| suite de la page 3

Note de l'auteur :

Je n‘étais pas a l'aise car je crois que
les consignes de ['escadron a cette
épouque-la précisaient : «Ne pas des-
cendre a moins de 300 pi si I'on se
trouve dans des nuages et dans une
visibilité réduite ou faible.» Méme si
cet événement s'est produit au debut
des années 80, les lecons a en tirer sont
toujours aussi valables aujourd‘hui. ®

NOUVEAL COURS SUR LA SECURITE DES VOLS

L'écusson tant convoité de sécurité des vols.

préservation des indices aprés un
accident sont soulignées, de méme
que les différentes responsabilités
relatives aux rapports.

Pourquoi tous ces changements?
La réponse comprend deux volets. En
premier lieu, la force aérienne change.
La taille diminue, les quartiers géné-
raux offrent un appui moins impor-
tant, et la responsabilité au niveau de
I"'unité ou du détachement est plus
grande. Aujourd’hui, I'OSVU doit tra-
vailler de facon plus efficace avec son
adjoint et le MR de la SV parce qu'il
n‘a pas toujours les ressources immeé-
diates du bureau de sécurité d’'une
escadre ou d'un groupe.

En deuxiéme lieu, la diversite des
déploiements que nous entreprenons
nécessite de considérer et d'adapter

suite de la page 6

le plus I'équipe au sol. Peut-étre
apprendrez-vous que |'équipe n’est
arrivée a l'avion qu'une minute seule-
ment avant votre propre arrivée et
qu’elle a été pressée; peut-étre 'équipe
a-t-elle passé une demi-journée a
régler un probléme sur I'appareil dans
lequel vous vous apprétez a monter.

soigneusement chaque plan de
prévention et d’intervention. En
résumeé, nous avons besoin d'un per-
sonnel de la sécurité des vols mieux 1
formé pour satisfaire aux exigences de
ses fonctions, que ce soit dans la prépa-
ration d’un détachement de Hercules a
destination d’Ancona ou d’un Huey
vers Haiti, ou dans le cadre de I'exploi-
tation d‘un escadron isolé comme le
440° a Yellowknife.

Comme vous le savez peut-étre,
notre taux d’accidents s'est stabilisé.
Afin de pouvoir le réduire encore,
nous avons besoin de programme de
formation plus poussés au niveau des
unités, et de personnes plus compé-
tentes pour donner des conseils sur la
sécurité des vols. Les personnes qui
ont une grande expérience sont plus
en mesure d'assurer avec succes la for-
mation sur la sécurité au niveau de
leur unité. Elles seront également plus
crédibles lorsque viendra le moment
de déterminer les risques et, par
conséquent, davantage respectées
par le Commandant.

On ne s'attend plus simplement a
ce que |'OSVU et son équipe détermi-
nent les dangers et remplissent les
documents administratifs. N'importe
qui peut le faire. On s’attend a ce que
la personne qui réussit le nouveau
cours fasse davantage en préconisant
des mesures de sécurité au moyen de
la formation, des communications et
des connaissances au sein de |"unité.
Parlez a un «nouvel» OSV ou a un
«nouveau» MRSV pour voir comment
ils peuvent vous aider. @

Si vous ne jugez pas utile
d'effectuer une inspection pré-vol
approfondie, je serai heureux de
m'inscrire comme bénéficiaire de
votre police d’assurance. J'ai plus de |
chances qu‘a la loterie de I'empocher.

Le Lt(USN) Irwin a pris sa retraite
de I'U.S. Navy en juillet 1995 aprés
avoir terminé son dernier article
a titre d'agent de bureau CF18
alaDSV.
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Résume d’accident
d'aéronef

CF188937

e 21 avril 1994, le Hornet CF188937
L a subi une défaillance du train

d’atterrissage droit qui a forcé le
pilote a utiliser sa crosse d'arrét pour
immobiliser I'appareil aprés I'approche.
L'enquéte sur cet incident est
maintenant terminée.

L'avion revenait d'un voyage de
manoeuvres dans le cadre d'un cours
d'instructeur d’'armement d‘avion de
chasse dans le polygone d'évaluation
du lac Primrose. Lorsque le train
d'atterrissage a été abaissé a environ
4 milles marins, le voyant train droit
non verrouillé s'est allumé, et une
approche a basse altitude devant la
tour a permis de constater que le
train d'atterrissage droit n'était pas
sorti. Au retour a Cold Lake, le pilote
a eté en mesure de garder |'aile droite
haute jusqu’a que la crosse accroche

Per061

Resume d’accident
d’aéronef

CH12425

e 28 avril 1994 au matin, I'hélicop-
L tére CH12425 avait quitté la BFC

Shearwater dans de trés bonnes
conditions méteorologiques pour
effectuer un vol de convoyage jusqu’a
Pat Bay (C.-B.). A quelque huit milles
marins de |'aéroport de St-Jean (N.-B.),
|'appareil a éprouveé des ennuis de
moteur & 6 000 pieds-sol. A ce pro-
bléme sont venus s'ajouter rapidement
une explosion, une double panne
moteur et un grave incendie en vol.
Le commandant de bord a lancé un
MAYDAY et s’est mis en autorotation
dans l'espoir de faire un atterrissage
d’urgence dans un champ proche du

Position finale du CF188937
apres l'atterrissage.

le brin d’arrét, puis l'aile droite a
touché la piste. On a classé les
dommages dans la catégorie D.
L'enquéte a réveélé que la vis de
retenue de la goupille d'articulation
servant a fixer |'articulation avant de
la trappe de train droite n'avait pas
la longueur prescrite dans les ITFC.
(Les enquéteurs ont retrouveé la vis
dans sa douille.) Il s’en est suivi que
la vis de retenue n'a pas été serrée

Lieu d’accident du CH12425.

rivage de la baie de Fundy. Au.cours
de la descente, I'incendie alimenté par
le carburant a pris rapidement de
I'ampleur au point ou la cabine et

le poste de pilotage se sont remplis
d'une épaisse fumeée noire et acre, le

suffisamment pour se visser dans le
dispositif d'autoverrouillage de I'écrou. |
L'avion avait volé environ trois heures
avant que la vis de retenue et |'écrou
ne se desserrent, faisant ainsi tomber
la goupille d'articulation de la trappe
avant pendant le voyage du 21 avril
1994. Le bord d'attaque de la trappe
n‘était plus retenu que par le méca-
nisme de verrouillage train rentré.

A la suite de cet incident, une
inspection spéciale de toute la flotte
des CF18 a ete effectuée sur |'état des
articulations de trappes avant de train
principal et un bulletin d’entretien
d'alerte a été publié pour mettre en
relief les risques d’'un mauvais mon-
tage des pieces de fixation. De plus,
I'équipe d’entretien de Cold Lake a
modifié sa structure de supervision
pour améliorer I'imputabilité, et le
QGDN a clarifié sa politique et ses
lignes directrices en ce qui a trait la
substitution des piéces de fixation
pour le CF18. ¢

pilote ayant alors beaucoup de mal a
voir tandis que tout I'éguipage éprou-
vait des difficultés a respirer. Dans ces
conditions trés éprouvantes, le pilote
a réussi a quelgues metres prés a ame-
ner son hélicoptére en descente
jusqu'a I'endroit choisi pour |'atterris-
sage d'urgence. L'appareil a percuté
le sol avant de se renverser sur le
flanc droit. A cause de la chaleur
intense et du mangue d‘air respirable,
le navigateur et le mécanicien navi-
gant ont été contraints de s'éloigner
apres avoir essayé courageusement,
mais en vain, de faire sortir le pilote.
Malheureusement, le pilote et |le copi-
lote ont péri dans ‘accident, et I'héli-
coptére a été entiérement détruit au
cours du violent incendie qui a suivi.

suite a la page 16
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(NE BONNE LECON DE PILOTAGE . .

j'étais éléve-pilote a la base d'entrai-

nement de Moose law, j'ai vécu une
expérience que je ne suis pas pres
d'oublier.

C'était a la fin du cours et
j'effectuais I'un de mes derniers vols
a vue en solo comme éléve. Parmi les
exercices que je devais pratiquer, il y
avait le circuit rectangulaire du MdT.
Pour le non-initié, ce circuit est plus
court et plus lent et ressemble beau-
coup au circuit de la plupart des aéro-
ports du MdT (bien que je n‘aie jamais
vu un Tutor effectuer cette approche
nulle part ailleurs qu‘a Moose Jaw).

J'avais de la chance ce jour-la
puisque c'était un vendredi en fin
d'aprés-midi et qu’il n'y avait qu'un
autre Tutor dans le circuit.

J'avais annoncé que j'étais en vent
arriere, et la tour m’avait indique que
j'étais le numéro un pour |'atterrissage
sur la piste 28L. Une fois en étape de
base, train sorti et volets a demi-sortis,
je me préparais pour |'atterrissage.

A peu prés a mi-chemin de |'étape de
base, la tour a modifié |'ordre d'appro-
che et m'a attribué le numéro deux
pour laisser la place a un avion, situé a
10 heures, qui effectuait une approche
directe. Pas de probléme! Si l'avion
était a 10 heures, j‘allais étre en
mesure de me placer parfaitement der-
riere lui. Je me suis efforcé d’apercevoir
I'avion. J'ai pensé qu'il se trouvait lége-
rement au-dessous de moi et, par
conséquent, qu'il était difficle a aperce-
voir. N'arrivant pas a le repérer, jai
avisé la tour de la situation. La tour
m'a repété qu'il y avait un avion a

10 heures en approche directe.

Incapable d'apercevoir |'avion a
10 heures, j'ai amorcé un balayage
visuel en commencant au seuil, puis a
rebours, jusqu’a droite de ma position.
C'est a ce moment-la que j‘ai finale-
ment apercu l'avion. Il n'était pas a
10 heures, mais plutot a 2 heures, et il
occupait une position fixe dans mon
pare-brise. Nous nous trouvions sur
une trajectoire de collision parfaite.
Pour compliquer davantage la situa-
tion, l'autre avion était eégalement
piloté en solo par un éléve qui effec-
tuait un vol a vue commence plus tot
dans le programme.

Puisque j'avais mis tellement
de temps a apercevoir |'autre avion,
j'étais maintenant beaucoup trop

] | y a quelques annees, alors que
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prés de |'axe de |la piste pour tourner
rapidement a gauche et voler paralle-
lement a la piste. Sentant que mes
choix étaient limites et que mon expe-
rience |'était encore plus, j'ai décidé
de tourner légerement a droite de
facon a me placer derriére I'autre
avion. J'ai pensé que je pourrais tant
bien que mal effectuer un léger virage
en «S» et terminer derriere lui a
I'approche. Aussi rapidement que j'aie
pu tourner a droite, je me suis bient6t
rendu compte que je n'allais pas étre
en mesure de tourner a gauche pour
occuper la position numéro deux.

Pour résumer ce qui s'est produit
ensuite, j'étais tout simplement pris de
panique. Une fois a I'écart, j'ai mis
pleins gaz avant de rentrer le train et
d'amorcer une montée rapide dans le
sens opposé a celui de I'autre avion,
c'est-a-dire sur le segment d'approche
initiale. Si un autre avion avait éte 13,
notre vitesse de rapprochement aurait
été a peu pres de 350 noeuds. Par
chance, le seul autre avion dans le cir-
cuit était celui que je venais juste
d'éviter, ce que je ne savais pas a ce
moment-la.

Une fois bien au-dessus du circuit
d'aérodrome, j'ai effectue un virage de
180 degrés environ, et je me suis dirigé
vers le sud afin de me calmer les nerfs
et de penser a ce qu’il me fallait faire
avant de retourner atterrir. A 5 milles
environ, et la manette des gaz étant
poussée a fond, j'ai constate gue je ne
pouvais obtenir que 210 noeuds envi-
ron sur l'indicateur. |l etait évident que
quelque chose n'allait pas. Une verifica-
tion rapide dans le poste de pilotage
a provoqué ma deuxiéme crise
d'anxieté : je n'avais pas rentré
les volets. Sans reflechir, je les ai
aussitot rentrés.

photo par Capt Ken Murray

Au retour vers la base, j'ai opté
pour l'approche directe (avec volets).
Heureusement, |'atterrissage s'est
déeroulé sans incident, de méme que
le roulage jusqu’'a l'aire de trafic.

J'ai signalé mon incident a mon
instructeur et a I'OSVE.

Il'y avait de nombreuses lecons a
apprendre ce jour-la. Des erreurs ont
éte commises : la tour peut facilement
indiquer les avions dans la mauvaise
position par rapport a vous-mémes.

Il m'incombait d'assurer I'espacement,
pas a elle. J'aurais d effectuer un
balayage visuel plus tét tout autour
pour apercevoir l'avion. Cela étant dit,
ma mesure de correction ne valait pas
mieux. Je suis certain aujourd’hui que
j‘aurais pu effectuer le virage «5»
apres une breve communication

avec la tour, et me placer entre les
pistes. Je ne |'ai pas fait, et cette situa-
tion demeure un point discutable
aujourd'hui. Mais le plus important,
c'est que je me suis permis de pani-
quer et, par conséquent, j'ai omis des
verifications importantes dans le poste
de pilotage. Et méme apreés avoir
pensé aux volets, j‘aurais dU supposer
qu'ils étaient endommagés et les lais-
ser dans la position qu’ils occupaient.
Les volets n’etaient pas endommages,
et ils n'ont nécessité gu'une inspection
visuelle au sol. J'ai appris plus tard que
Canadair les avait en fait concus pour
supporter des vitesses plus élevées que
celles que j'avais atteintes.

Je garde en moi le meilleur con-
seil qu’on puisse entendre pour maitri-
ser une situation d'urgence : «PILOTEZ
L'’AVION, PILOTEZ L'AVION, PILOTEZ
L'AVION». @&

Anaonyme

(RUREST LA TA

rompus qui suivent, je me permet-

trai de comparer nos limites
personnelles aux limites de I'aéronef.

Je me plais parfois a comparer le
domaine de vol de mon appareil a
une boite. Toutes les opérations doi-
vent se dérouler a l'intérieur de la
boite. Et ce qui est le plus important,
tous les exploitants savent que des
opérations meneées pres d'un des
bords de la boite nécessitent une
plus grande compétence, un jugement
sir et le respect des limites.

Voici un exemple : le vol a faible
vitesse prés du sol vous rapproche plus
d'un des bords de la boite qu'un vol &
vitesse de croisiére et en altitude. En

D ans les considérations a batons

altitude, advenant une distraction pas- |

sagere, vous disposez de suffisamment
de vitesse et de hauteur pour corriger
la situation avant d'atteindre le bord
de la boite. Si vous volez prés du sol,
un moment d'inattention peut s’ave-
rer catastrophique! Les limites de la
boite s'appliquent aussi a tous les
appareils évoluant preés des bords

de celle-ci, qu'il s'agisse d'un Sea King
en mission nocturne de détection par
sonde immergée ou d'un CF18 en
virages serrés a basse altitude
au-dessus d'un relief montueux.

La taille de boite de 'appareil
varie pendant tout le vol. Elle prend
du volume a mesure que vous brilez
du carburant ou que vous larguez
des bombes, mais elle rapetisse
tout aussi vite en cas de
deéfaillances de systémes
(moteurs) ou lorsque
vous vous retrouvez
dans du mauvais
temps, par exemple
en conditions givran-
tes. Mais la regle
suivante prévaut
toujours, quelles gue
soient les conditions :
le pilote doit connai-
tre les limites de sa
boite et demeurer a
I'intérieur de celles-ci.

Mais gu’en est-il de vos capacités
et limites personnelles? On peut aussi
les représenter sous la forme d'une
boite. Votre boite s'agrandit et se
rapetisse chaque jour et méme
pendant un vol. Si vous rentrez de
deux semaines de congé, vous risquez
d’étre quelque peu rouillé. De méme,

Opérations menées pres
d’un des bords de la
boite nécessitent une

plus grande compétence,
un jugement sar et le

respect des limites.

si vous ne vous étes pas exercé au vol
IFR derniérement, vous n'étes peut-
étre pas le candidat idéal pour effec-
tuer une approche a 200 et 1/2. Si
vous venez tout juste de terminer de
vous entrainer au ravitaillement en
vol, vous étes le candidat indiqué
pour cette mission.

I1LE DE VOTRE BOITE?

par le Capt Bill Canham, DSV 3-4-3

Que se passe-t-il pendant le vol?
Si les heures s'égrénent et que la cote
n'est toujours pas en vue, votre vigi-
lance s'est peut-étre émoussée, par
conséquent votre boite est en train de
rapetisser. Si un peu de fatigue s'ins-
talle aprés que vous ayez encaissé des
forces G ou que votre petit déjeuner
liquide se trouve loin, vos capacités
commencent a diminuer également.
Le stress engendré par les conditions
méteo, les personnalités assises a
I'arriére ou des équipiers avec lesquels
vous ne vous sentez pas d'atomes cro-
chus peuvent avoir un effet sur votre
comportement.

Alors, dans la mesure ou vous
observerez et comprendrez les limites
de la boite de votre appareil, faites
de méme en ce qui vous concerne.
Respectez vos limites et ne vous retrou-
vez jamais a l'extérieur de la boite de
votre appareil. La prochaine fois que
le répartiteur ou le commandant
vous lancera : «Hé, mon gars, as-tu
une grosse boite?», soyez assuré qu'il
ne cherche qu’a faire correspondre vos
capacités a la mission. Connaissez les
limites de votre boite!

Note du rédacteur :

Le domaine de vol actuel de I'appareil
du capt Canham est forme de boite
pour une autre raison : voyez-vous,
pour le moment il pilote un bureau! ®

Domaine de vol de I'appareil

Domaines des
limites personnelles

Quelle est la taille de votre boite?
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CAPORAL-CHEF
PIERRE BEAUCHAMP

CAPITAINE
BOB DAVIES

controleurs de la circulation
aérienne, étaient en service a la
8° Escadre lorsque le pilote d'un
Piper Comanche en route VFR de
Lachute, au Queébec, vers I'aéroport
de l'ile de Toronto a indique qu'il était
entré dans un nuage et qu'il ne pou-
vait maintenir le contact visuel avec le
sol. Le pilote n'a pas indiqué la nature
ni la gravité de sa situation, mais a
demandé de l'aide.

Les premieres communications
étaient quelque peu difficiles puisque
le pilote était un francophone n‘ayant
que des connaissances trés rudimen-
taires de |'anglais. Toutefois, le capt
Davies a été en mesure de déterminer
que le pilote n'était pas sur de sa
position et qu'il n'était pas qualifié
pour voler aux instruments. Avec
calme et professionnalisme, le capt
Davies a été en mesure de redonner
confiance au pilote, lui a demandé de
monter a une altitude securitaire et
|ui a donné un vecteur en direction de
Trenton. Lorsqu’il est devenu évident
que le pilote n'était pas en mesure
d'exécuter adéquatement les instruc-
tions données et que les communica-
tions continuaient de se détériorer, le
capt Davies a décidé de transférer le
contréle de 'avion au cplc Beauchamp,
qui est bilingue.

Méme s'il n'était pas entraine a
fournir des instructions ATC en fran-
cais, le cplc Beauchamp a rassuré le
pilote, a expliqué succinctement la
procédure a suivre et a guidé |'appareil
jusqu'a ce qu'il se pose en toute
securité.

Le capt Davies et le cplc
Beauchamp ont fait montre d'un
professionnalisme remarquable. Leur
intervention a probablement sauve
une vie. ¢

L e capt Davies et le cplc Beauchamp,
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PROFESSIONNALISHE

ADJUDANT GREG LYON

avionique, surveillait I'inspection

périodique aux 300 heures d'un
T33 du 414 Escadron. Cet appareil
avait subi un entretien et des essais
en vol poussés a la suite d'une ten-
dance a entrer en roulis a la vitesse
de décrochage.

L'adjudant Lyon a déduit gqu‘un
mauvais positionnement quassi imper-
ceptible du bord d'attaque de la voi-
lure causait une perturbation sur la
voilure et une perte de portance sub-
séquente. Grace a son analyse judi-
cieuse de ce probléme tenance, |'avion
remis en bon état de service et sar a
pu réintégrer la flotte des FC.

L'approche analytique perspicace
de |'adjudant Lyon a l'égard de ce
probléme de cellule apparement
insoluable et d’autres anomalies
techniques de T33 a permis de résou-
dre de nombreuses indisponibilités
dangereuses d'aéronef. ¢

L ‘adjudant Lyon, un technicien en

CAPITAINE DIDIER TOUSSAINT

numéro quatre d'une formation de

quatre CF18 lorsque, au toucher
des roues, I'avion a fait une violente
embardée et a dérapé. Il n'y avait pas
suffisamment de temps pour mettre
en oeuvre le brin d'arrét de I'extrémité
approche, et une remise des gaz était
impossible du fait que trois appareils
se trouvaient sur |a piste. Grace a une

L e capt Toussaint pilotait I'appareil

utilisation judicieuse des freins et de
'orientation de |la roue avant, le
capt Toussaint a conservé la maitrise
en direction et a gardé |'avion sur

la piste.

L'enquéte a révélé une défaillance
de la biellette de rotation du train
d’atterrissage principal droit, un com-
posant qui fait pivoter les roues de
90° pendant la sortie du train. Cette
défaillance est normalement indiquée
sur le systeme d'affichage d'atterris-
sage; toutefois, le capt Toussaint
n'a obtenu aucune indication de
defaillance avant le toucher des roues,
ce qui ne |ui a pas laissé le temps d'éva-
luer la situation et de se préparer a la
situation critique.

Les décisions opportunes du capt
Toussaint et ses capacités de pilotage
supérieures lui ont permis de conserver
la maitrise de son appareil lors d’un
dérapage violent et ont évité la perte
d'une ressource matérielle précieuse. ¢

SERGENT MARSHALL JOHNSTON

sgt Johnston, un mécanicien navi-

gant, a découvert des volets mal
réglés sur des C130. Préoccupé par
I'aptitude au vol de ces appareils, il
a demandé des inspections approfon-
dies. Des'essais fonctionnels des volets
ont montré que ces derniers étaient
mal réglés.

Le sgt Johnston a aussi découvert
une importante anomalie dans les pro-
cédés d’isolation électrique du C130
sur les appareils équipés de régula-
teurs de pression d‘air de préléeve-
ment. |l s'en est suivi que tous les
equipages ont été avertis d'utiliser |
une procedure modifiée s'ils devaient
faire face a un feu électrique sur les
appareils éguipés de ce type de régu-
lateur. Le GTA est en train de mettre
au point une nouvelle procédure qui
touchera toute la flotte des C130.

En deux occasions distinctes, le

suit @ la page 16

CAPITAINE
BOB BURKE

CAPORAL
DARRYLL BRAKE

contréleurs de la circulation

aérienne a la 8° Escadre, etaient
en service lorsque le pilote d'un C172
ameéricain a indiqué a la radio que le
temps se gatait et qu'il n'était pas
certain de sa position au-dessus du
lac Ontario.

Comme le temps ne convenait pas
au vol VFR, le pilote a recu une autori-
sation et des vecteurs IFR jusqu’a sa
destination. Quelques instants plus
tard, le pilote, incapable de maintenir
son altitude a cause d'une grave accu-
mulation de glace, a demandé a se
poser a |'aéroport le plus proche.
L‘avion a immédiatement été dirigé
sur Trenton, le pilote a déclaré une
situation critique, et une approche
de précision au radar a été décidée
comme étant le moyen le plus sir et le
plus rapide de faire atterrir I'appareil.

Le vent intense et les conditions
météo, le pare-brise recouvert de
glace et I'incapacité de I'appareil de
maintenir son altitude a cause du
givrage ont rendu cette approche
particulierement difficile, tant pour
le pilote que pour le contréleur. Une
approche sans compas a été effectuée
parce qu'il etait évident que le pilote
était confus. Toutes les instructions
ont été communiqguées en langage
clair pour éviter tout malentendu et
rassurer le pilote en question.

Le professionnalisme démontré
par le capt Burke et le cpl Brake
lorsgqu‘ils ont guidé ce pilote pour qu'il
se pose en toute sécurité a probable-
ment évité que ne se produise une
perte de vie. #

L e capt Burke et |le cpl Brake,

PROFESSTONNALISWE

CAPORAL SID BROWN

systemes intégrés a la 12° Escadre,

effectuait I'inspection spéciale d'un
Sea King lorsqu'il a remarqué que les
pieces de quincaillerie du capteur de
roulis et de tangage du manche
étaient mal montées. Il a immédiate-
ment averti son superviseur, et une
inspection supplémentaire de I'endroit
a été effectuée.

Par la suite, alors qu'il exécutait
cette inspection, le cpl Brown a décou-
vert un autre appareil dont les piéces
de quincaillerie du guignol étaient
montées a I'envers. Il a aussi découvert
que la bride en C de la tige de com-
mande en direction était inversée,
causant une usure excessive du bac
récepteur. L'enquéte qui s'en est suivie
a permis d'identifier quatre Sea King
ayant les mémes problémes.

Les connaissances poussées et la
minutie du cpl Brown ont permis de
découvrir une trés grave anomalie
qui aurait pu causer la perte d'un
équipage et d'un appareil. ®

L e cpl Brown, un technicien en

CAPORAL PETE HOWARTH

le cpl Howarth attendait les ins-

tructions d’'embarquement lorsqu'il
a remarqué que la fenétre de niveau
du réservoir d'amortisseur, a la partie
supérieure de la téte du rotor princi-
pal, présentait une anomalie. La ten-
sion était élevée car la releve de
I'equipage devait se faire rapidement

]) endant la rotation d'un Sea King,

a cause des obligations opérationnelles.
Néanmoins, le cpl Howarth a immeédia-
tement signalé sa découverte, et on a

arrété I'hélicoptére.

Une inspection du réservoir a
montré que deux des six attaches
du couvercle du réservoir étaient des-
serrées. Si le couvercle s'était détaché
en vol, le rotor principal ou le rotor
de queue auraient pu subir des dom-
mages importants. Le cpl Howarth
mérite des félicitations pour la décou-
verte de cette anomalie puisque cette
derniére n'entre pas dans le cadre de
ses compétences.

L'esprit d'observation du cpl
Howarth et son souci de la sécurité
des vols ont prévenu un incident
potentiellement grave. ¢

LIEUTENANT-COLONEL
MIKE BOURDUAS

415" escadron de patrouille mari-

time, effectuait un vol de controle
des compétences a bord d'un Aurora,
comprenant des atterrissages et des
décollages effectués a partir du siege
de droite. Alors que le Icol Bourduas
faisait un atterrissage posé-décollé, un
contréleur de circulation aérienne a
autorisé un avion léger a décoller
d'une piste transversale, en imposant
toutefois a ce dernier de tourner
avant de croiser la voie du Aurora. Peu
aprés son décollage, le Icol Bourduas
s'est apercu que I'avion civil se trou-
vait extrémement prés de son appareil
et qu'il allait le frapper. Malgré le fait
qu’il volait a basse altitude et a basse
vitesse, le Icol Bourduas a manoeuvré
I"appareil d’'une main ferme et effec-
tué un virage serré vers la droite,
évitant I'autre avion par seulement
100 pieds.

L'appareil civil était en mission

d'entrainement et, en raison d'un

L e lcol Bourduas, commandant du

suite a la page 16
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d'un Challenger I'an dernier, le

technicien de moteurs a ouvert les
capots pour effectuer sa partie de la
vérification. Aprés avoir fixé le capot
inférieur au moyen de la tige de rete-
nue, il a ouvert légérement le capot
supérieur pour vérifier le niveau
d'huile. Voyant que le moteur man-
guait d'huile, il a laissé retomber le
capot supérieur a sa position normale,
et il est parti chercher de 'huile. Il
ventait beaucoup et, malheureuse-
ment, la journée s'annoncait mal pour
ce technicien. Le vent a soulevé le
capot supérieur et |'a fait pivoter
au-dela de ses limites supérieures.

Les dommages ont été confinés
au capot supérieur, aux panneaux
supérieur et inférieur du véhicule
de piste, ainsi qu'a I'estime de soi
du technicien.

N'OUBLIEZ PAS QUE :
MERE NATURE A LA FACHEUSE
HABITUDE DE NOUS RAPPELER
SA PRESENCE DE LA MANIERE
LA PLUS DESTRUCTRICE
POSSIBLE !!!

l) endant la vérification apres-vol

«Notre vie s'améliore ou se
détériore sans cesse; elle n'est
Jjamais stagnante. Si nous ne
faisons aucun effort pour nous
améliorer, nous développerons de
mauvaises habitudes qui empire-
ront notre sort.»

D’apres Denny Crum, entrainer
principal de I'équipe de ballon
panier de 'université de Louisville

affirmation lourde de conséquen-

ces, la plupart d’entre nous aurions
de la difficulté a |'accepter. S'efforcer
constamment pour s'améliorer n'est
pas un conseil facile a suivre.

Comme techniciens d'entretien

d'aéronefs, nous consacrons les pre-
miéres années de notre carriere et

S i nous étions jugeés d'aprés cette
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Adaptation d'un bulletin

[NCIDENT D'UN CHALLENGER AU SOL

sur la sécurité des vols du 402¢ Escadron

N'oubliez pas de tenir compte des
conditions métécrologiques chaque fois
que vous ouvrez le capot d'un aéronef.
Assurez-vous toujours de bien le fixer
en place, sinon, les conséquences
risquent d'étre colteuses. ¢

AMELIORATION 0U DETERIORATION ?

Adaptation d’un bulletin de la sécurité des vols du 402° Escadron.

chaque nouvelle affectation a appren-
dre et a réapprendre les éléments
fondamentaux de notre travail. On
s'attend a ce que nous améliorions nos
connaissances et nos compétences par
I"'étude et I'expérience sous supervision.
Quelles améliorations possibles
sommes-nous en droit d'attendre d'un
technicien qualifié? Bon nombre de
nos taches quotidiennes deviennent
routiniéres, et leur exécution pure et
simple n’exige aucune amélioration. Au
contraire, la routine contribue a farmer
de mauvaises habitudes, car elle nous
pousse a prendre des raccourcis aux
dépends de la sécurité.

Ce principe de I'amélioration cons-
tante peut-il nous étre imposé par nos
supérieurs? Certainement pas d'une
maniere efficace. Pour chague membre

du monde de |'aviation, ce principe
doit devenir une seconde nature. Dans
le climat actuel d'incertitude et de
changements quasi-perpétuels, nous
devons tous et chacun, sans relache,
faire les efforts nécessaires pour nous
améliorer car, dans notre travail, nous

tenons la vie d’autres personnes entre
nos mains.

NDLR :

Les deux articles précédents sont
d'excellents exemples d'efforts super-
bes que les unités déploient envers
leurs programmes de sécurité des
vols. Je félicite le personnel du 402«
Escadron, et particulierement le
caporal-chef Lennox. J'encourage
toutes les unités a me soumettre
des articles, et je les attends avec
impatience.

RESUME DINCIDENT

Type : Challenger CC144602

Date : 9 novembre 1995

Lieu : Aéroport international
d'Ottawa Macdonald-Cartier

Circonstances

‘équipage effectuait une liaison
L réguliere de Greenwood a Ottawa.

Apres le toucher des roues, alors
que |'équipage déployait les inverseurs
de poussée, la queue de |'avion s'est
déportée de trois degrés environ a
gauche, ce qui a produit de grandes
oscillations de cap atteignant dix
degrés jusqu‘a ce que I'avion sorte de
la piste, du coté gauche, & 3 000 pieds
environ de I'extrémité d’approche.
L'avion a poursuivi sa course sur
500 pieds environ sur le terrain. Les
membres d'équipage et les six passa-
gers n'ont pas été blessés, et 'avion a
subi des dommages trés légers.

Enquéte

e déportement initial de la queue
L en vent arriére peut trés probable-

ment étre attribué au vent de
travers et a l'inversion de poussée sur
une piste contaminée. Les données
extraites de |'enregistreur de données
de vol montrent clairement que la sol-
licitation des commandes a produit les
oscillations subséquentes. L'utilisation
du dispositif d'orientation du train
avant par le pilote en place gauche et
la mauvaise utilisation des ailerons par
le pilote en place droite ont aggrave
davantage la situation. L'enquéte est
maintenant terminée.

De.

Par suite de cet incident, tous les
pilotes ont réétudié les opérations par
temps froid, et les publications appro-
priées seront modifiées afin de mettre
davantage |'accent sur |'utilisation des
technigues d’orientation du train
avant. En outre, les futurs comman-
dants de bord recevront une forma-
tion plus compléte dans la gestion des
ressources de |'équipage de facon
qu'ils puissent reconnaitre les situa-
tions dans lesquelles prendre les com-
mandes ou ordonner une mesure
constituent de bons choix.

Commentaires de
la DSV

orsqu’un écart
L comme ci-dessus

survient de facon
totalement imprévisible,
un pilote réagit en fonc-
tion de son expérience
ou de la formation
recue. Si l'expérience
est limitée et que la
situation n’est pas com-
prise dans la formation,
les mesures qui sont
alors prises dans le poste
de pilotage peuvent étre
incorrectes. Bien qu'il

stination finale du CC144602.

e

n‘y ait pas de méthode rapide pour
améliorer les niveaux d'expérience, la
formation en gestion des ressources
de I'équipage peut étre efficace pour
montrer aux pilotes comment faire
face a des situations inattendues. ®

Vue arriéere de 'avion.
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(1105 AVRO ARROW

avion a volé pour la premieére fois le

25 mars 1958. Ce fut le plus presti-
gieux chasseur jamais congu et cons-
truit au Canada. Le programme de
I'’Arrow a été annulé le 20 février 1959.

L'Arrow fait partie de la collection

CANAYV, don de Larry Milberry au
commandement aérien. ¢

C F-105 Avro Arrow MK | 201. Cet

suite de la page 9

L'enquéte a permis d'établir que
les ennuis de moteur avaient été pro-
voqués par une fuite de la conduite
principale de carburant moteur. La
conduite en question s'était percée a
force de frotter contre une autre con-
duite a gaine d'acier dans la section
turbine du moteur. Une fois le compar-
timent moteur rempli d'un mélange
d’air et de carburant, il y a eu explo-
sion, ce qui a provoqué la double
panne moteur. Au cours de l'incendie,
les fils qui commandent les robinets
d’arrét carburant ont brilé rapide-
ment, privant ainsi les pilotes de la
possibilité de couper |'alimentation en
carburant pendant "autorotation. La
cloison pare-feu des moteurs n'a pas

pu jouer pleinement son réle a cause
de deux orifices de préchauffage de
six pouces de diametre qui ont permis
au carburant moteur de pénétrer dans
la cabine. Par la suite, la situation a
empiré car de nombreux autres trous
sont apparus quand les rivets en alu-
minium de la cloison pare-feu se sont
mis a fondre, et une plus grande
quantité de carburant a pu pénétrer
dans la cabine.

A la suite de cet accident, les
conduites de carburant ont été repen-
sées, et de nouvelles procédures de
fixation et de cheminement ont été
mises en oeuvre de fagon a éliminer
tout nouveau probléme d'usure par
frottement. Les orifices de préchauf-
fage ont été bouchés une fois pour
toutes, et la recommandation visant
au remplacement des rivets en alumi-
nium est en cours d’étude. Les instruc-
tions d'exploitation de I'aéronef ont
eté modifiées, et on y trouve mainte-
nant un avertissement qui demande
de couper le carburant le plus vite
possible dés qu'il y a un risque qu’un
incendie fasse percer les conduites.
Enfin, il convient de saluer la mémoire
du commandant de bord qui, pour
avoir fair prevue d’'habileté et de
courage au milieu de conditions trés
difficiles et trés éprouvantes, a réussi
a sauver la vie de deux membres
d'équipage au cours de ce tragique
accident. ¢

artiste : Peter Mossman
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Les mesures prises par le sgt
Johnston sont le miroir d'un engage-
ment, d'un professionnalism et d’une
attitude exemplaires envers la sécurité
des vols. ¢

suite de la page 13

mauvais décollage de |'éléve-pilote,
n’'a pu tourner a temps. En dépit du
fait qu'il’a da piloter et surveiller
I'autre appareil a partir du siege de
droite, le Icol Bourduas a su constater
le probléme d'espace aérien et a pris
les mesures nécessaires. Grace a sa vigi-
lance, et ce, a un moment critique du
vol, le Icol Bourduas a pu habilement
éviter une collision en vol. ¢
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