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" R B R Vision d’avenir « Au cours d’une mission de vol en compagnie de son
3 T observateur (le Lt AW, Hammond, M.C.), attaquant
e Un cauchemar devenu réalité & : ;
des formations ennemies, leur langant des bombes et
b e Entrevues de témoins d’incidents d’aéronef les criblant de balles de mitrailleuse, il est assailli a une
7 Eviter d'agi P g altitude de 5 000 pieds par huit triplans ennemis qui
........................... “viter dagir avec précipitation . i Sk : -
ST SRR R plongent sur lui de toutes les directions, tirant des rafales
| Une marche, deux marches ... al'aide de leurs canons avant. Grace a des manoeuvres
- _ ' i habiles, il permet a son observateur de tirer des salves sur
L SR — Enquéte sur des accidents d'acronet chaque appareil a tour de role, descendant trois dentre
24 o eux. A ce moment, le licutenant McLeod est déja atteint
de cinq balles et, poursuivant le combat, le réservoir de
7 - S TRMRETREE S Fable des IPO aériennes son avion est touché et prend feu. Il parvient ensuite a
< g s'extirper de la carlingue pour grimper sur la partie
& |© e — Profitons de I'expérience des autres SECT ; e s et
inférieure gauche de appareil, controlant celui-ci a par-
E Vos bouchons d'oreilles sontils surs? tir du ¢0té du fuselage et, par un abrupt glissement sur
- l'aile, il parvient & maintenir 'avion penché sur le ¢oté,
B e e e e e e La mission 4 i j _ ) 5,
empéchant ainsi les flammes de se propager de lautre
cOté et permettant par consequent a l'observateur de
continuer de firer jusqu au moment de I"atterrissage.
Départements . _ st ’ -
L'observateur est touché six fois avant que I'appareil
7 Propos de vol veut recevoir ne s écrase en zone neutre. Le soul-lieutenant McLeod,

ignorant ses propres blessures, le traine a bonne dis-

de vos nouvelles! i ; :
tance des débris en flammes, et ce, sous le tir nourri

10 cvammnsrnnnnsas i Epilogue des mitrailleuses ennemies. Ce valeureux pilote subit
; ) .4 d'autres blessures causées par I'éclatement d’'une bombe
B e L'enquéteur vous informe i v e
pendant qu'il vient au secours du Lt Hammond, mais il
0.0 . SV SRS Rl e Professionalisme n"abandonne pas tant que ce dernier n'est pas relative-
, ment hors de danger. Puis, il s'affale, 4 bout de force et
S avnseom et sess Accomplissements

ayant perdu beaucoup de sang. » ¢
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Sur la couverture :

Armstrong Whitworth FK.8 B5773 de I'Escadron n° 2 Corps royale de vol dans lequelle le
second-lieutenant A.A. Mcleod s'est merite la Croix de Victoria. Sa citation est écrite a droite

Peintre par M. Roy Ahopelto

Envergure: 43 pi 6 pcs; longueur 31 pi 5 pes; hauteur 10 pi 11 pcs
Maoteur: 160 CV Beardmore

Poids maximum: 2,811 Ibs

Poids a vide: 1,916 Ibs

LT mmoteesE il Vitesse maximale
s - urf_pusn :‘m-m :
. L{%ﬁw Niveau de la mer: 95 mph 8,000 pi: B8 mph

Lo Moanter a 6,500 pi: 15.4 mn 8,000 pi: 20 mn 10,000 pi: 27.8 mn

- Plafond de service: 13,000 pi
Capacité du réservair d'essence: 50 gal imp
Endurance: 3 hrs
Armement defensif
Mitrailleuse synchronisée Vickers, tire avant
Mitrailleuse montée Scarff Lewis
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Du rédacteur en chef

e présent numéro est axé sur les enquétes, mais plus particulierement sur la

prévention. Vous trouverez un message utile sur la séeurité des vols a la fin de

I'article de téte. En outre, les techniques a employer pour interroger les témoins
sont traitées dans le deuxieme article d'importance. Des témoins sont interrogés
dans le cadre de toutes les enquétes sur des incidents ou des accidents. De bonnes
techniques d’entrevue s'apprennent par I'étude et la pratique - agir impulsivement
ne suffit pas. Une bonne entrevue devrait donner une impression de spontanéité
structurée (si je peux me permettre cet oxymoron).

I ne fait aucun doute que la plupart des gens sont fascinés par les enquétes sur les
accidents d’aviation. Les meilleurs spécialistes, bénéficiant de gros budgets, essaient de
reconstituer un casse-téte geant fait de pieces d'aluminium tout en cherchant I'élément
de preuve essentiel qui permettra de résoudre le mystere. Le processus tout entier a
quelque chose de fascinant. Toutefois, une enquéte comporte deux inconvénients
majeurs. D’abord, de par sa nature, elle survient TROP TARD. Deuxiemement, nous
savons tous par intuition que pour chaque accident, il y a toute une série de circon-
stances o «on I'a échappé beller. Alors pourquoi consacrons-nous autant de temps

et de ressources aux enquétes sur les accidents?

Les accidents attirent 'attention et sont une grandeur mesurable. La réussite de notre
programme de prévention se traduit par notre taux d’accidents. Malheureusement,
nous mesurons le succes en termes négatifs, c'est-a-dire en fonction de ce qui n'est
pas arrivé. Je reconnais qu'il est impossible d’affirmer avec certitude que le pro-
gramme de sécurité des vols a permis de prévenir x accidents au cours de la derniere
année, mais il est évident qu'il en a empéché quelques-uns. Qu'est-ce au juste que le
programme de sécurité des vols?

C'est vous. Toutes les personnes associées aux opérations de vol, y compris les officiers
et les MR de la sécurité des vols qui remplissent les fonctions vraiment difficiles aux
niveaux de I'escadre et de I'unité. Cest vous qui accomplissez cel excellent travail!
Mais, de grace, ne vous endormez pas sur vos lauriers - la prévention est un travail a
temps plein. Nous avons besoin de vous pour tenir les enquéteurs a distance,

A propos de prévention, la DSV a été avisée que de nouveaux vidéos sur
la securité des vols étaient terminés. Les vidéos intitulés «La
question de I'équipage et des ressources — La
primauté de la filiere hiérarchique,» «Une
erreur de trop» (qui porte sur la sécurité
des armes aériennes) et «Gestion
systematique des risques» seront expediés
prochainement aux officiers de la sécurité

des vols des escadres.

Une derniere chose au sujet de la
prevention. Avez-vous deéja
—, remorqué un bateau a
»y Laide d'un hélicop-
2 . -
tere? Pendant

mon cours sur le

suite a la page 2
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Direction de la sécurité des vols, I'ai

de «personnaliser» mon bureau en
accrochant aux murs des photos
d’hélicopteres KIOWA et GRIFFON.

Le moment est bien choisi pour se join-
dre a I'équipe de la Sécurité des vols
(SV). En effet, la situation revient a la
normale apres la récente restructuration
et apres les déménagements du DSV, a
Ottawa, et de I'OSEM SV/1 DAC, a
Winnipeg. De plus, les Forces canadi-

année de leur histoire dans le domaine
seulement un cas de perte totale) et

soit une réduction de 310 % sur la
moyenne des trois dernieres années.

de soutien pour cet effort remarquable. gpportun.
Et maintenant, que devons-nous faire?

Toucher du bois et espérer que tout ira
pour le mieux cette année encore, ou
bitir sur notre succés et tirer de nou-
velles lecons de nos mésaventures?

Notre travail consiste a réduire les
pertes. U'objectif des services de SV

est de gérer un programme de SV qui
permet de maintenir la capacité de
combat en prévenant la perte acciden-
telle de ressources opérationnelles.

J'en suis a ma cinquiéme semaine 2 la La priorité numeéro un des services de
SV est de fournir aux décideurs, quel
Fimpression d’avoir sauté a bord d'un ~ que soit leur niveau dans la Ch'}'i”e
avion qui avait déja atteint sa vitesse de  de C?mmandem?m’ d‘fs conseils en
croisiere. Je n'ai pas encore eu le temps ~ Matiere de sécurité qui leur permettent  décideurs, qui publieront des directives
de mieux gérer leurs risques. Nous
allons donc concentrer nos efforts

sur la reconnaissance et ['évaluation des
risques avant qu'il se produise des acci-
dents. Cette activité sera appuyée par
un programme de sensibilisation a la
sécurité qui comportera des cours, des
briefings, des récompenses et des cam-
pagnes de promotion. Cest la voie a
suivre, a mon avis, si nous voulons que

: 3 ; les statistiques de 1998 soient encore
ennes viennent de connaitre la meilleure . ieures que celles de 1997,

de la sécurité des vols : 3 accidents (dont ~ Lorsque jenvisage l,a‘feilif des S§Wi555
de SV, je vois une équipe proactive de

aucune victime, pour un taux de 0,176,  leaders dont les conseils en matiere de
SV sont recherchés par les décideurs,
parce qu'ils leur permettent de prendre  Je suis heureux de faire partie de

Bravo i la force aérienne et a ses services  des décisions judicieuses en temps

Vision d’avenir

Les services de SV fourniront de
précieux conseils  la chaine de com-
mandement, en utilisant les techniques
et les méthodes les plus modernes

pour détecter et décrire les faiblesses du
systeme de gestion qui ont causé ou qui
risquent de causer des pertes. En tant
que spécialistes dans leur domaine, ils
obtiendront des résultats en amenant
les superviseurs a accepter volontaire-
ment leurs suggestions, sans passer tout
de suite par la chaine de commande-
ment. En dernier recours, ils feront

des recommandations a la chaine

de commandement, c’estadire aux

en bonne et due forme sur les mesures
de sécurité a adopter.

Une attitude réfléchie et le désir
d’améliorer les choses seront a la base
des initiatives de SV. Des discussions
franches et ouvertes renforceront la
compréhension mutuelle qui seule
peut nous permettre de réaliser nos
objectifs @ un coit moindre.

Gréce 4 la mise en oeuvre d’une poli-
tique de gestion des risques, a des outils
ultramodernes de gestion de I'informa-
tion, et a une équipe de spécialistes de la
SV bien en vue partout dans la force
aérienne, nous réaliserons nos objectifs.

I'équipe de la SV!

Songez a la sécurité!

Colonel M. Legault DFS

Du rédacteur en chef suie de lapage |

Labrador a I'unité d'instruction opérationnelle, je me souviens
d’avoir demandé a l'instructeur a quoi servait l'inclinometre
installé sur l'axe longitudinal de 'a¢ronef. Il a répondu qu'il ser-
vait a régler la bonne assiette de I'hélicoptere lorsque ce dernier
remorquait un navire. Je lui ai demande quand allions-nous
mettre en pratique cette manoeuvre, Uinstructeur m'a dit que
nous ne faisions plus le remorquage de navires parce que
quelqu’un avait pose deux questions cruciales. La premicre ¢tait :
«Oir va le cable s'il se brise?». Et la deuxieme : «Qu'arriverait-il a
Phélicoptére si on perdait un moteur pendant une opération de
remorquage?». La réponse a la premiere question était évidente,
et je dois admettre que cela nv'a fait sourire et penser au Coyote
et au Roadrunner lorsque j"ai répondu a la deuxieme question.
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«Quand on perd un moteur, la trajectoire de vol décrit un arc
sous la tension du cable, 'hélicoptere pique du nez dans l'eau,
et le bateau écrase ce qui en reste.»

Mon instructeur m’a demandé quelle était la lecon a tirer de
tout cela. A part la chose évidente, Cest-a-dire ne pas remor-
quer de navires, je ne savais pas trop a quoi il voulait en
venir. [l a dit qu'il ne fallait jamais avoir peur de demander
«pourquoi...» et «quarriverait-il si...». Méme si ceux qui
avaient eu I'idée de la procédure de remorquage de navires
avaient tous de bonnes intentions, personne ne s'est arrété
pour poser ces deux questions. Pensez-y la prochaine fois
qu'on vous demandera de faire quelque chose qui sort un
peu de 'ordinaire. #

Un cauchemar devenu réalité

e CCA venant de nous accorder

autorisation d'atterrir, nous nous

appreétions a quitter le niveau de
vol 200 pour descendre a 7000 pieds en
tournant sur un cap de 070. Ce jour-la,
I'atterrissage aux instruments était de
rigueur, car le ciel était couvert d'épaisses
couiches de stratus jusqu’a une altitude
de 19 000 pieds. Mon partenaire et moi
étions calmes et de bonne humeur, ayant
fait subir a notre Tutor une bonne heure
d’acrobaties aériennes et de rase-nuages
ou, comme nous disons entre nous,
une belle balade en motoneige. En fait,
nous étions si détendus que nous avons
compléetement oublié d'effectuer la
vérification avant descente, Mais, avec
les vecteurs radar vers un ILS, nous
pouvions rentrer sans probleme et nous
songions déja a la bonne biere qui nous
attendait au sol.

Entrant dans 'obscurité provoquée par
le nuage dense, nous sommes passés au
vol aux instruments et mon partenaire,
qui était aux commandes, s'est concentre
sur les cadrans pour nous ramener a
bon port. Le seul probleme, c’est que ces
cadrans navaient pas l'air de fonctionner
comme d'habitude. Je sentais que
quelque chose n'allait pas. C'est alors
que le silence qui régnait dans la cabine
a ¢été rompu par le CCA qui demandait :
«Hatel 99, confirmez le cap 070».

A peu pres au méme moment, je me

suis rendu compte, @ mon grand dés-
espoir, que nous avions fait basculer nos

gvros et que nous utilisions donc de
fausses données. La situation allait de
mal en pis, car mon partenaire semblait
en outre avoir de la difficulté a lutter
contre le vertige et s’apprétait & nous
entrainer dans un piqué en spirale. Je
lui ai alors lancé un «Je prends les

commandes» et me suis empressé de
redresser |'appareil grace aux procédures
de tableau partiel que nous avions si
souvent répétées pendant notre forma-
tion. Enfin, nous semblions avoir repris
les choses en main et, en vue de protéger
mon ego et de conserver mes qualifica-
tions de vol, jai immeédiatement appuyé
sur le bouton de sélection d’émetteur et,
aussi calmement que possible, j"ai dit :
«Haotel 99 désire faire une approche
PAR sans compas, si vous n'y voyez pas
d’inconvénient».!

Nous avons fini par atterrir sans autre
incident. Notre suffisance ne nous a pas
été fatale cette fois, mais nous avons eu
notre lecon : LES VERIFICATIONS ET
LES LISTES DE VERIFICATION ONT
LEUR RAISON D’ETRE — N'OUBLIEZ
PAS DE VOUS EN SERVIR! &

par le capt Chris Wright

Propos de vol, n° 2, 1998




Entrevues de témoins d’incidents d’aéronef

N 1990, It S’EST PRODUIT 64 INCIDENTS DE CLASSE «Aw, 17 INCI-

DENTS DF CLASSE «B» FT 176 INCIDENTS DE CLASSE «C», FT LES

COMMANDEMENTS 1E LA ULS. Navy ET DU MARINE CORPS ONT
ENQUETF SUR 2 178 RAPPORTS DF DANGERS. DDANS PRESQUE TOUS LES
CAS, AL MOINS UNE BERSONNE A ETE TEMOIN DE LINCIDENT OU DES
EVENEMENTS QUI L'ONT PRECEDE. LES OFFICIERS ENQUETFURS ONT PAR
LA SUITE FAIT PASSER DES ENTREVUES AUX TEMOINS POUR SAVOIR CI
QUI SETAIT PASSE. QUANI ON CONSIDERE LE NOMBRE [VENTREVUES
QUI SONT EFFECTUEES CHAQUE ANNEE, IL DEVIENT EVIDENT QUE NOUS
DEVONS SAVOIR COMMENT TIRER LE PLUS DVINFORMATION POSSIBLE DES
TEMOINS ET ETRE CONSCIENTS DES LACUNES DES ENTREVUES DI
TEMOINS. A L'HEURE ACTUELLE, LES MEDECINS DE UAIR SONT LES
SEULES PERSONNES QUI ONT RECU LA FORMATION NECESSAIRE POUR
MENER DES ENTREVUES; LES AUTRES MEMBRES EVENTUELS DES COMMIS-
SIONS IVENQUETE SUR LES INCIDENTS I'AERONEF DOIVENT EGALEMEN
ETRE INFORMES DES BONNES TECHNIQUES.

La nature de la mémoire

Selon Elizabeth F Loftus, psychologue a I'Université de
Washington, non seulement les souvenirs s'estompent avec

le temps mais ils risquent de plus en plus d'étre modifiés par
des informations fournies ultérieurement ou par des indices
subtils, y compris des questions posées par les enquéteurs. En se
rappelant un événement complexe, comme un crime ou un
accident, les témoins peuvent souvent faire de graves erreurs, par
exemple remplacer une chose par une autre, penser qu'ils ont vu
une chose arriver du coté droit plutot que du coté gauche, et
vice versa, mal se souvenir des couleurs et situer des objets non
existants sur les lieux, méme des choses aussi évidentes quune
grange. De telles distorsions peuvent entrainer la contamination
de I'ensemble du souvenir et empecher le témoin de se rappeler
ce qui s'est véritablement passé. Martin Safer, psychologue a la
Catholic University of America, a Washington, a démontré que
des témoins peuvent se souvenir de beaucoup plus de détails
lorsquils sont questionnés a plusieurs reprises au cours des

48 heures qui suivent un crime (incident) plutot que d'étre
interroges une seule fois. [l affirme que ses conclusions vont a
I'encontre de ['hypothese selon laquelle les témoins peuvent se
rappeler tous les événements du premier coup. Ses recherches
mettent Paceent sur deux éléments essentiels des entrevues de
temoins : 1) obtenir une déclaration immédiatement apres
lincident et 2) demander au témoin de répéter sa declaration,
préférablement trois fois (voir «Parlez, parlez, écoutez, parlez»
dans la section intitulée «<ENTREVUES DE TEMOINS
APPROCHE DU LIVRE DE RECETTES»).

Alors, quel est le but de ce minicours de psychologie? Tout sim-
plement de vous rendre conscient des éléments suivants en tant
que personne éventuellement chargée de mener une entrevue :
1) il se peut que votre témoin clé ne puisse pas vous dire exacle-
ment ce qui s'est passé; 2 le méme témoin peut vous présenter
une version différente dans le cadre d’entrevues ultérieures;

3) ne soyez pas surpris si les témoins pergoivent le méme
événement différemment; 4) dans ce contexte, méme si les
temaoignages sont discordants, cela ne signifie pas nécessaire-
ment que votre témoin ment ou tente de cacher quelque chose.

Techniques de renforcement de la memoire
En 1984, Jes psychologues Gieselman, Fisher et Holland

ont mis au point une procedure d’entrevue portant le nom
d’sentrevue cognitives. (1, 2) Il s'agit d'une série d'instructions
ayant les objectifs suivants : 1) encourager le témoin a se rap-
peler le contexte de l'événement et 2) fouiller dans la mémoire
du témoin en empruntant diverses voies de remémoration.

1l s'agit de rendre le témoin conscient des circonstances
entourant I'événement afin de faciliter une remémoration plus
exacte. Voici les quatre principes elémentaires de la procédure :
similitude de |'événement et de I'entrevue; 2) remémoration
tocalisée; 3) rememoration complete; 4) adaptation des ques-
tions aux temaoins.

1 Similitude de I'événement et de lentrevue. Un témoin se
rappelle plus tacilement un incident quand le contexte psy-
chologique de 'entrevue ressemble a celui de I'événement.

2 Remémoration focalisée. Un des roles clés du responsable
de 'entrevue est d’aider le témoin a demeurer concentré.
L'erreur la plus commune consiste a interrompre un
témoin pendant qu'il fait le récit de 'événement. 1l est
essentiel de NE PAS interrompre le témoin et de le laisser
parler sans entrave, Le responsable de I'entrevue doit
encourager le témoin a faire un effort supplémentaire
pour réflechir aux événements (voir «TEMOINS NE
FAISANT PAS PARTIE DU PERSONNEL NAVIGANT%.)

3 Remémoration compleéte. Le nombre d’éléments dont
se souvient le témoin est directement proportionnel au
nombre de fois ot il tente de faire le récit des faits. Il arrive
parfois que le témoin veuille arréter aprés la premiére
tentative infructueuse. Dans un tel cas, le responsable de
I"entrevue devra continuer d’encourager le témoin a tenter
de se rappeler les faits.

4 Adaptation des questions aux témoins. Comme nous

"~ sommes tous différents, nous n’emmagasinons pas les

¢vénements dans notre mémoire de la méme fagon. La
cle de la mémoire de chaque personne est différente. Pour
¢tre efficace, le responsable de 'entrevue doit adapter ses
questions & chaque témoin. Il peut y arriver de diverses
facons, v compris utiliser le vocabulaire des témoins (méme
s1 celui-ci est incorrect sur le plan technique; il suffit que
vous compreniez ce que veut dire le témoin). Par exemple,
un témoin peut affirmer ce qui suit : «Le jet passait au-
dessus des arbres quand la grosse hélice est tombée et qu'il
s'est écrasé dans le champ.» En fait, le témoin veut proba-
blement dire ce qui suit : «’hélicoptére passait au-dessus des
arbres quand la principale pale rotor s'est brisée contre le
fuselage ; 'hélicoptere s'est ensuite écrasé dans le champy. 11
ne vous sert a rien de tenter de corriger un témoin : vous
semerez probablement la confusion dans son esprit et vous
I'intimiderez peut-étre au point ot il ne voudra pas faire
d'autres affirmations, de peur d’avoir l'air ridicule.

La procédure visée comprend non seulement des principes

généraux de remémoration mais également des aides de

remémoration. Si vous pouvez obtenir une réponse particlle,
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p. ex., une image, un bruit ou un lieu, posez alors des ques-
tions plus précises. Soulignons qu'un tel échange avec le
témoin doit avoir lieu seulement une fois que vous lui avez
donné la possibilité de faire le récit des faits sans interruption.

Entrevues de témoins — Approche
du livre de recettes

Maintenant que vous connaissez les problemes liés aux entre-
vues de témoins et les moyens a prendre pour améliorer la
remémoration, voici diverses techniques et choses a faire et a
ne pas faire pour augmenter les probabilités que votre témoin
vous raconte les véritables faits.

Entrevue initiale (personnel navigant
impliqué dans l'incident)

Premierement, attendez que toute attention medicale nécessaire
soit accordée avant d’entreprendre votre entrevue. La santé et la
sécurité du personnel navigant est plus importante que I'obten-
tion d’une déclaration. Pour des raisons évidentes, il doit s’agir
d’une entrevue seul-a-seul. Forcer un témoin & comparaitre
devant une commission d’officiers ne semble peut-étre pas
intimidant jusqu’a ce que vous vous imaginiez a la place de

la personne interrogée et que vous commenciez a mettre en
question vos gestes. Un tel interrogatoire ne ressemble pas a
une entrevue amicale ou «rien de ce que vous dites ne peut-étre
employé contre vous en cour». Le concept du privilege est ren-
forcé par la réputation de confidentialité des médecins de I'air.
De plus, les médecins de air suivent une formation pour
apprendre a questionner les membres du personnel navigant
aprés un incident (et, comme tous les médecins, ils savent faire
parler les patients qui ne coopéerent pas). |

Malheureusement, un médecin de I'air n'est pas toujours
disponible lorsqu’il se produit un incident. Il faut donc
préciser la procédure d’entrevue appropriée 4 tous les mem-
bres éventuels d’'une commission d’enquéte sur les incidents
d'aéronef. Veuillez vous assurer que vous disposez d’un
magnétophone qui fonctionne et de beaucoup de ruban.
Trouvez un endroit oi1 vous pouvez parler en privé et
débranchez le téléphone. Vous ne voulez pas étre interrompu
pendant le récit du témoin. Informez celui-ci du concept du
privilege et dites que vous voulez enregistrer sa déclaration.
Laissez-lui voir le magnétophone. Dites au témaoin qu'il n'y a
rien de secret au sujet de votre enquéte. Demandez au témoin
de commencer a décrire tout ce dont il se souvient a partir du
moment ol il est arrivé au travail et jusqu'a ce qu'il arrive a
I'hopital, a la clinique, au bureau du shérif, etc.

Parlez, parlez, écoutez, parlez.

«Parlez.» Demandez au témoin de faire le récit de tous 'inci-
dent sans interruption. (Nota : vous pouvez soit demeurer
dans la piéce ou laisser le témoin seul, selon ce qui vous
semble étre le plus confortable pour le témoin. Parfois, le
témoin sentira qu'une pression est exercée sur lui si vous étes
la, mais cela n'est pas toujours le cas.)

«Parlez.» Expliquez au témoin que vous voulez qu'il répete le
récit tout entier et demandez-lui de penser aux éléments qu'il
voudrait peutétre ajouter. 1l se peut que le témoin ait peur de
ne pas répéter les meémes choses; rassurez-le en lui laissant

savoir qu'll est normal de ne pas mettre certains événements
dans le méme ordre ou de s'en souvenir de facon différente
chaque fois. Précisez que vous écouterez a nouveau le récit
ensemble pour éclaircir toutes les différences.

«Ecoutez.» Assoyez-vous avec le témoin et écoutez les deux
récits. Si vous n'étiez pas présent pendant I'enregistrement,
prenez des notes au sujet de tout détail qui vous intéresse et
qui n'a pas été traité (si vous étes présent durant I'enreg-
istrement, prenez des notes sur-le-champ).

«Parlez.» Demandez au témoin de rajouter tout détail dont il
peut se souvenir en écoutant ses propres déclarations. Clest
seulement a ce moment que vous pourrez poser des questions.
Remerciez le témoin de son aide et laissez-lui savoir que vous
voudrez peut-étre lui poser d’autres questions plus tard.

Techniques de simulation
Cette technique est employée pour recréer de facon réaliste les
événements qui précedent un incident. Elle aide a déterminer
la réaction du personnel navigant et a cerner notamment les
problemes pouvant étre liés a la maintenance ou au matériel.
Cette technique s’est avérée tres utile dans le cadre d'enquétes
sur des incidents.
Installez le simulateur de maniere a recréer le milieu ot
I'incident s’est produit (terrain d’aviation, navire, etc.). Un
simulateur doté d’aides visuelles est préférable, mais non
nécessaire. Laissez les membres du personnel navigant simuler
le vol en temps réel en s’appuyant sur leurs souvenirs. Votre
fonction consiste a observer leurs réactions, a prendre des
notes au sujet de leur interaction en tant que membres
d’équipage (s'il y a lieu) et & remarquer le moment ou
I'endroit ou ils disent que des choses ont commencé a se
passer. Pendant la deuxieme simulation, arrétez le simulateur
quand le personnel navigant veut expliquer ce qui se passe,
décrire son raisonnement, etc. Ensuite, refaites le vol en temps
réel en ajoutant les défaillances au moment décrit par le per-
sonnel navigant. Refaites le vol au besoin pour compléter des
détails ou répondre a toute question pouvant étre posée par
la commission d’enquéte sur les incidents d’aéronef.

§'il nexiste aucun simulateur qui corresponde a I'aéronef
impliqué dans I'incident, assoyez-vous dans un aéronef avec
le personnel navigant et demandez-leur de faire le récit de

I'événement.

Témoins ne faisant pas partie
du personnel navigant

Recréez le contexte — Retablissez dans lesprit du témoin le
contexte de I'incident, le temps, 'heure, 'endroit (retournez
sur les lieux si possible), les émotions, ainsi que les pensées du
témoin au moment de l'incident. Par exemple, un témoin a
vu I'aéronef passer au-dessus de cet immeuble (en pointant),
aller derriere cet arbre et s'écraser dans ce lac. En amenant le
témoin exactement ol il était au moment de |'incident, vous
pouvez méme calculer I'élévation (voir TECHNICAL MANUAL
SAFETY INVESTIGATION, VOLUME II, INVESTIGATIVE
TECHNIQUES figures 18, 19, p. 17), la trajectoire de vol et
determiner quand et ot une ¢jection (ou un autre évenement
important) a eu lieu.

suite a la page 6
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Demandez au témoin d’expliquer I'incident en employant une
maquette de 'aéronef impliqué. Une photo est plus appropriee
qu’une description verbale seulement, mais un témoin qui ne
fait pas partie de I'aviation peut mieux saisir ce qui s'est passé
a I'aide d’une maquette. Encouragez le témoin a faire «voler»
le modéle réduit exactement de la méme facon que I'a¢ronef
impliqué dans I'incident. En demandant au témoin de vous
montrer ce qu'il a vu au moyen de la maquette, vous pourrez
mieux déterminer l'assiette et 'angle d’inclinaison de 'aéronef
et vous obtiendrez une meilleure description de ce qui est
tombé de I'aéronef, des explosions, des ¢jections, des
incendies, etc., avant |'écrasement au sol ou dans 'eau.
Comme il a déja été affirmé, employez la langue du témoin.
Comme vous étes le spécialiste en la matiere, il est beaucoup
plus facile pour vous d’interpréter les paroles du témoin que

de tenter de lui apprendre la nomenclature exacte. C'est dans
cette optique qu'il vaut la peine de consacrer de I'argent et des
efforts a la production d'une maquette de I'aéronef. Par ailleurs,
employer la langue du témoin signifie parler a son niveau, c.ad.
parler a un ingénieur dans des termes qui correspondent a sa
formation professionnelle et 4 un habitant des régions €loignces
dans sa langue. Prenez garde de ne pas étre condescendant avec
le témoin. Votre but est de communiquer avec lui plutot que de
tout simplement employer et entendre des mots.

Entrevues des commissions d'enquéte
sur les incidents d’aéronef

Une fois que vous avez rassemblé vous-méme toute I'informa-
tion de vos témoins au moyen des techniques ci-dessus, il se
peut que vous vouliez encore tenir une entrevue de groupe.
Lavantage le plus important d’une telle séance est la synergie
entrainée par le fait que les membres du comité écoutent le
récit du témoin et ses réponses a leurs questions, puisque cela
peut donner lieu a I'exploration de nouvelles voies. Le principal
inconvénient est le fait que le témoin peut se sentir mal & I'aise
et avoir I'impression de se trouver devant une commission
d’enquéte punitive qui pense qu'il cache intentionnellement
(ou qu'il garde involontairement) de I'information. Peu
importe les précautions prises par la commission, il se peut que
le témoin se replie sur luiméme ou se mette sur la défensive.

1l incombe au membre principal de la commission de surveiller
la situation et d’écourter I'entrevue s'il percoit des signes de
malaise. Poursuivre 'entrevue dans de telles circonstances ne
donne rien, Méme si vous parvenez a obtenir une réponse, vous
pouvez douter de sa validité. En effet, certaines commissions
ont suivi de fausses pistes en s'appuyant sur des declarations
forcées; dans de tels cas, des efforts sont gaspillés, et les causes
de I'incident ne sont pas ¢lucidées,

L'exception

En dépit de tout ce qui précede, il existe de rares cas ol il est
souhaitable d'intimider le témoin pour faire surgir la vérité. Il
sTagit d’une décision qui doit étre prise par le membre principal
de la commission, seulement une fois que toutes les autres
méthodes de remémoration ont €t€ essayées. Lorsque ces
méthodes ont échoué et qu'il est évident que le témoin ment

ou cache intentionnellement de I'information, employez la
meéthode de l'intimidation. Le fait de comparaitre en uniforme
devant une commission officielle suffit parfois pour ramener a
I'ordre un témoin récalcitrant. Cependant, méme cette tech-
nique peut échouer quand, pour une raison quelconque, le
témoin refuse d'admettre la vérité ou qu'il s'est tellement conva-
incu d'un ensemble d’événements erronés que la vérité se perd,
11 y a beaucoup de choses que nous pouvons faire en tant
qu'enquéteurs et membres éventuels d'une commission
d’enquéte sur un incident d'aéronef pour améliorer nos tech-
niques d’entrevue et par conséquent accroitre la quantité
d’'informations correctes recueillies.

La chose la plus importante a retenir est de ne pas interrompre
le témoin. Utilisez le présent article en tant que document de
référence sl jamais vous avez besoin de mener une entrevue
concernant un incident.

Des remerciements particuliers doivent étre adressés au
professeur Chaytor D. Mason, de la University of Southern
California, dont les travaux constituent le fondement du
present article.
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viter d’agir avec
recipitation

Y était en été 1996. Chicoutimi
avait été inondée deux jours
avant notre arrivée a bord de

notre Griffon ce lundi matin-la. Le
premier jour, notre travail a été répétitif;
nous avions pour mission d’évacuer

des gens de Grande Baie et de les trans-
porter a Bagotville. Comme la distance
entre ces deux points n'est que de
quelques milles, nous avions, entre le
moment du controle préalable au décol-
lage, celui du controle a la mise en palier
et celui du controle avant atterrissage,
tout juste le temps de jeter un coup
d’ceil aux dégats causés par les eaux.

Le deuxieme jour, notre mission était la
meme, mais quelque chose s'est produit,
qui a perturbé notre routine. Pendant
notre dernier vol vers Bagotville, alors
que nous transportions 10 passagers, le
voyant «particules huile» s'est allumé.
Comme je pilotais 'appareil, je regardais
dehors et je n'ai remarqué le voyant que
lorsque le commandant de bord sest
écrié : «le voyant particules huile est
allumé», Avant que le mécanicien de
bord et moi nous rendions compte de
ce qui arrivait, la moitié du tableau des
voyants d’avertissement s'était allumée.
Le commandant de bord avait décidé

de couper le moteur et de le bloquer.

Nous avons atterri sans autre incident,
mais le mécanicien de bord était mani-
festement furieux. [l n'y avait pas eu de
collaboration de I'équipage, pas de
demande de suggestions et bien entend
pas de confirmation des contacteurs car
burant. Pour moi, qui étais un pilote
néophyte ayant tout juste 350 heures
d’expérience aux commandes d'un héli-
coptere a un pilote, c'était une bagatelle;
je croyais quand meéme que nous aurions
pu attendre encore deux minutes avant
de couper le moteur et atterrir avec les
deux moteurs en marche.

Quelques mois plus tard, cependant,

ce méme type d'incident n’a pas été
une bagatelle, J'étais le numéro 2 d’une
formation de trois appareils. Tout &
coup, j'al entendu crier de 'hélicoptere
de téte : «Nous ralentissons, le voyant
particules huile s’est allumé et nous
allons couper le moteur»., Uhélicoptere
de téte m’est alors apparu, si proche
qu'il remplissait tout le cadre de mon
pare-brise. Il a viré 90 degrés a droite et
s'est mis a descendre. Apres avoir coupé
les gaz du moteur affecté, le comman-
dant de bord a fermé le robinet du
carburant du bon moteur sans con-
firmer les contacteurs carburant avec

le copilote ou le mécanicien de bord.
Ce que je voyais dans mon pare-brise,
c’était un hélicoptere en autorotation.

Depuis ce jour-1a, je comprends micux
'importance de la coopération de
I'équipage. Celui-ci se compose de deux
pilotes et d'un mécanicien de bord
qualifiés et nous devons tirer parti des
deux personnes supplémentaires. Un
vieux pilote m'a dit un jour que la pre-
miere chose a faire dans une situation
d’urgence, Cest... d’éviter d’agir avec
précipitation. 4

Par le capitaine Delisle

Procosd]
iz

Propos de vol veut
recevoir de vos
nouvelles!

Il ne fait aucun doute que parmi
nos lecteurs, il y en a qui ont
vécu des expériences trés forma-
trices. 1l faudrait donc nous les
faire connaitre. Comment
assurez-vous la sécurité au travail
ou en exécutant vos taches?
Avez-vous des «récits de guerre»
de genre a illustrer un précepte

qui serait bénéfique a tous?

Y-a-t'il de nouveaux outils issus
des progreés technologiques qui
rendent votre travail moins dan-
gereux ou qui réduisent les
risques d’accidents a votre lieu
de travail? Ne vous génez pas!
Faites-nous connaitre toutes
vos idées qui pourraient nous
aider a promouvoir la sécurité.
Par ailleurs, nous serions trés
heureux de recevoir des photos
ou des diapositives avec vos

envois!

Vous pouvez communiquer avec
nous par télécopieur, par courrier
ou par téléphone, aux coordon-
nees inscrites a la deuxieme de

la couverture. Nous attendons
recevoir de vos nouvelles avec

impatience!
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Le banc d'essal des moteurs n'etait tem-
porairement pas disponible durant les
P rénovations, et il a donc fallu proceder a
Marche |'essai du moteur dans une cellule — et
utiliser un tuyau d‘échappement direct
plutot que le tuyau d'échappement
arriere

Le plancher du hangar était en train d'étre
repeint, et il a fallu déplacer I'aeronef, les
moteurs, les pieces et 'équipement d'un
bout du hangar a I'autre — et vice versa a
la fin des travaux de peinture. Le travail

a continué durant ces dérangements. Le
moteur & eté installé dans une cellule et
prepare pour le paint fixe

Marche

Des visites médicales, des congés

et une rotation réecente des techni-
: ciens entre les sections ont fait
Marche ensorte qu'il n'y avait que deux
techniciens en service qualifies
pour mener un point fixe des
moteurs apres une inspection
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oint a eté endommage !pls
moteur (qui naval
['entrée d'air. Un étrier de
a élé avalé par le moteur

du panneau d acces au ote.
nt fixe) sont tombees dans

aue les courroies de rétention
it pas ete installe

Il a fallu que ces deux techniciens
interrompent d'autres travaux pour faire
le point fixe du moteur; ils n'avaient par
conséguent pas participé Jusque la a

I'inspection du moteur ni de la cellule

Durant tout le processus, les superviseurs
auraient pu faire une surveillance accrue du
travail, étant donné les risques potentiels
que creaient les circonstances inhabituelles

avant le
courroie a
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Tim Kerss

Introduction

uel que soit votre poste dans I'aviation, le pire
cauchemar de tous, ¢’est quand la chaine de la securité
des vols « se rompt » et qu'll se produit un accident. Il
abituellement d’un événement horrible qui, au départ,
attire énormément l'attention des médias. Mais apres plusieurs

s'agit

minutes de sensationnalisme et de spéculation pendant le
bulletin de nouvelles principal, on finira par mentionner

qu'« une enquéte est en cours » Peu d’entre nous sont
conscients du travail colossal qui se cache habituellement der-
riere ces quelques mots. Il faut reconstituer le fil de tous les
événements pertinents qui ont précéde I'accident, ce qui exige
souvent une enquéte approfondie de plusieurs mois menée par

une équipe de spécialistes. Lobjectif ultime : empécher que le
méme événement ne se reproduise.

Au cours de mes 21 années de carriere comme pilote dans la
RAF, j'ai eu de la chance, puisque je n'ai jamais cu d’accident;
mais, pendant deux ans et demi (entre 1988 et 1990), en
qualité de premier conseiller du burcau d'enquéte de la RAT,
'ai participé a 25 enquétes sur des accidents et des incidents
graves mettant en cause des a¢ronefs militaires partout dans le
monde. Disons que lorsqu'un aéronef de la RAF est implique
dans un accident ou un incident grave, une « commission
d’enquéte », anciennement une équipe d'enquéte, est instituee
pour en déterminer la ou les causes. Uéquipe comprend
habituellement trois membres : un officier supérieur (preési-
dent), un pilote et un mécanicien qui connaissent trés bien le
type d’aéronef en question. Malheureusement, le fait de con-
naitre a fond le fonctionnement d’un aéronef n'en fait pas des
spécialistes en matiére d'enquéte sur les accidents. Devenir
conseiller aupres d'une commission d’enquéte — MOI! Mon
travail consistait a conseiller les équipes d’enquéte sur la fagon
de procéder et, espérons-le, a réduire le choc que vit une per-
sonne a qui on confie un travail pour lequel elle n'a eu aucune
formation. Avant d’entrer en fonction, j'ai suivi un cours de
six semaines sur les enquétes sur les accidents d’acronef, et
grice a ce cours, et a une expérience de plus en plus grande
des procédures en question, j'ai ét¢ en mesure d'indiquer aux
équipes les bonnes marches a suivre. Elles pouvaient ainsi
utiliser judicieusement leur temps et éviter certains des picges
rencontres par leurs prédécesseurs.

Pendant la période ou j'al assumé ces fonctions, jai eu la
chance d'observer directement le travail des membres du
Aircraft Accident Investigations Branch (AAIB) basé a
Farmborough et de me familiariser avec la marche a suivre
pour réunir des indices et, éventuellement, obtenir une image
fidéle de ce qui a mal tourné et pourquoi. Méme si les détails
de chaque accident sont diftérents, les principes fondamen-
taux d'enquéte sont les mémes.

Le sujet des enquétes sur les accidents d’aéronef est fascinant,
et a la fin de mon affectation, j’ai décidé de mettre sur papier
mes idées et mes expériences, et de rédiger un article intitulé
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Un accident aérien est un événement traumatique.

L'horreur et la confusion de "événement peuvent

empécher les enguéteurs chargés de l'investigation
d‘avoir l'esprit clair.

Les témoins oculaires doivent étre interrogés apres
I'événement. Mais qui est le meilleur témoin oculaire?

« Que voulez-vous que je fasse? »
pour le magazine de la RAF « Air
Clues ». Je m’adressais au pauvre
type qui venait d'étre choisi
parmi un groupe de milliers de
personnes pour faire partie d'une
¢quipe d'enquéte sur un accident.
Ce qui suit est une version légere-
ment remaniée de cet article.
Dieu merci, la vaste majorité
d’entre vous ne sera jamais
témoin ou victime d’un accident
d’aéronef, mais j'espére que,
comme moi, il vous intéressera
de connaitre les procédures a
suivre et quelques-unes des
techniques utilisées par les
spécialistes pour trouver des
indices dans I'épave...

.....Nous redoutons cet appel de notre patron ou du comman
dant de la station — « Ne passez pas Go, ne réclamez pas 200 $,
vous étes |'heureux élu, vous faites partie d’une commission
d’enquéte....vous étes convoqué une réunion demaina 8 h a
'autre bout du pays ». Non seulement la partie de péche que
vous aviez prévue pour la semaine suivante tombera a I'eau,
ainsi que votre anniversaire de mariage, mais il est fort proba-
ble que vous vous retrouverez devant un amas de ferrailles
alors que la panique et la confusion sont a leur comble — et
VOUS étes censé découvrir ce qui s'est passé et pourquoi!
Cest la tache des mécaniciens de s'occuper des aéronefs
endommaggés, n'est-ce pas? Pourquoi donc vous confie-t-on
un aéronef qui, par un effet spectaculaire, a été transforme en
jeu de construction?? Par o commencez-vous?? Comment
allez-vous diable trouver la solution a partir d’'un tas de métal
tordu, en particulier si 'équipage n'est pas la pour raconter
I'histoire?

Mesures initiales

Un accident d’aéronef est un événement rare mais extréme-
ment traumatisant qui peut avoir de graves répercussions. Les
personnes responsables sur les lieux ne savent pas quelles sont
les bonnes décisions a prendre dans les circonstances; il peut

Par ou commencez-vous???

étre impossible de consulter
des ouvrages de référence

et des manuels. Toutefols,
elles doivent savoir que la
premiére chose a faire sur les
lieux de I'accident (apreés avoir
pOrté secours aux victimes)
est de préserver les indices qui
s effaceront avec le temps. Les
lieux de I'écrasement doivent
étre protéges par un cordon
de sécurité et surveillés; vous
seriez surpris de voir de quoi
peuvent s’emparer des « chas-
seurs de souvenirs » trop z¢lés.
11 faut prendre des photogra-
phies sous tous les angles et
du plus grand nombre de détails possible, et on doit retracer les
témoins oculaires. Les annonces faites  la radio et dans les jour-
naux locaux pour demander aux témoins de se faire connaitre
peuvent faire des miracles.

Apres avoir décidé d’un lieu géographique convenable pour
mener 'enquéte (souvent, au début, dans le voisinage des
zlieux de I'accident), I'équipe devrait s'installer dans une piece
tranquille ou elle pourra réunir ses preuves, mener des entre-
vues et faire des séances de remue-méninges! J'ai constaté que la
piece d’équipement la plus utile au tout début était une simple
« magi-board » ou un tableau noir. Il peut servir a PLANIFIER
les mesures a prendre. Habituellement, je divisais le tableau en
quatre parties — le plan d'action/journal de bord, la liste des
témoins a rencontrer, la liste de spécialistes a consulter et, finale-
ment, une partie pour les notes. La beauté de ce systeme simple,
c'est que d’'un coup doeil, chaque membre de I'équipe sait ce
qui est prévu et a quel moment. De plus, tout changement
apporté au plan peut étre mis en évidence avec des couleurs
différentes.

Dong, en ayant le plan d’action immédiat en téte, vous pouvez
commencer a réunir les preuves que le temps effacera plus
rapidement; fixer des rendez-vous aux témoins et visiter les
lieux de 'accident. Au tout début de I'enqueéte, les entrevues se
feront probablement sans formalités, parce que vous essaierez
de « recueillir » le plus d'informations possible. 1l essentiel, a ce
moment-ci, de PRENDRE DES NOTES. Vous serez surpris de
voir a quel point la mémoire des gens peut s'effacer au cours

des premieres journées; lorsque le temps sera venu de recueillir
des preuves officielles, ces notes seront utiles pour rafraichir la
mémoire. Prenez les déclarations de témoins oculaires qui ont
vu l'aéronef sous différents angles. Vous obtenez ainsi une
image en trois dimensions de derniere trajectoire de vol de
Pappareil. S'il y a trop de témoins et que vous devez taire des
choix, recueillez les témoignages officiels d'environ dix témoins
oculaires. En passant, les interrogatoires officiels durent tou-
jours deux fois plus longtemps que prévu; prévoyez dong au
moins une heure, méme pour l'interrogatoire le plus simple,
Une de vos premiéres priorités sera de visiter les lieux de
I'écrasement; vous devriez prévoir au moins une demi-journce.
Sur place, prenez le temps de bien enregistrer la disposition de
I'épave. Cela peut vous sembler difficile au départ, mais avec

Propos de vol, n® 2, 1998

1




le temps, vous aurez unc idée de I'endroit o les différentes par-
ties de I"aéronef se sont dispersées; les amas d'instruments, par
exemple, se trouveront normalement dans un petit secteur. A
cette étape-ci, la régle d’or est DE NE TOUCHER A RIEN!!!
Gardez vos mains bien calées dans vos poches; autrement, elles
se RETROUVERONT sur les interrupteurs, les instruments, les
boutons de réglage de I'échelle secondaire, etc. etc.... et, en un
tour de main, des preuves indispensables seront détruites.

Examen de I'épave

L'examen de I'épave est un sujet d’envergure, et je ne prétends

pas étre un expert en la matiere — cela exige environ dix années

d’experience! Cependant, voici quelques trucs que jai vu
utiliser sur le terrain et qui pourraient vous étre utiles lors

de votre premier examen de |'épave.

« Lorsque vous vous déplacerez sur les lieux, vous com-
mencerez 3 avoir une idée de la dernitre trajectoire de vol de
I'aéronef — les caractéristiques qui suivent peuvent sembler
¢videntes, mais elles doivent étre mentionnées. Premierement,
le cratere devrait indiquer si lacronef se déplacait rapidement
ou lentement. Uampleur des dommages et la projection avant
devraient fournir quelques indices. 'aéronef qui a heurté le
sol a grande vitesse laissera un sol raboteux et I'épave aura
piqué du nez, tandis qu'un aéronef qui a perdu de la vitesse,
est tombé en vrille ou a atterri sur le ventre peut laisser une
marque d'impact épousant la forme d’un aéronef et il y aura
trés peu de projection avant de I'épave.

= [l peut étre profitable d’examiner les extrémités de la zone
d’écrasement pour déterminer la derniére trajectoire de vol.
La trajectoire de I'épave indique la direction de I'impact,
mais qu'en est-il de 'angle de plongée et de l'assiette de
Iaéronel? Des arbres fauchés peuvent étre un cadeau du
ciel; non seulement cela peut-il donner une indication de
I'angle de la trajectoire, mais aussi de I'angle de roulis. Et
s'il y a des traces de peinture sur les arbres, il peut égale-
ment étre possible de déterminer la position de 'aéronef au
moment de 'impact. Cependant, nous ne sommes toujours
aussi chanceux. Une ligne tirée entre une marque d'impact
sur une structure avoisinante et le cratere initial peut étre
une solution, Par ailleurs, il peut étre possible de mesurer
'angle d'impact dans la terre du cratere lui-méme, quoique
pour donner un resultat valable, ces mesures doivent étre
prises aussi pres que possible du premier point d'impact
parce que c'est [a que I'aéronef avait encore la majorité de
sa force d'impulsion : il n’avait pas encore décéléré ou été
defléchi par le sol. De toute évidence, par souci de préci-
sion, on doit tenir compte de la pente locale du sol au
cratére et de l'angle relatif par rapport a la trajectoire de la
pitce de la structure de l'aéronef qui a laissé la marque.

« Les marques d'impact peuvent fournir des indications
importantes et doivent étre bien préservées et évaluces pen-
dant qu'elles sont fraiches. Il se peut qu'elles ne révelent pas
grand-chose a premiére vue, mais elles peuvent contenir
des pieces de I'épave ou des fragments de peinture. Qui plus
est, larsquon les reporte sur un diagramme a l'échelle, et
qu'on les compare avec un modele de méme échelle, il est
souvent possible de déterminer l'assiette de 'aéronef a I'im-
pact et son déplacement subséquent sur le sol. Notez que

La cratére devrait
indiquer si I'aéronef
se déplacait rapide-
ment ou lentement.

ces indices peuvent
étre perdus a jamais
si les lieux de
Iécrasement ne
sont pas protéges
convenablement.
Des empreintes de
pneus et de pas
sont quelques-uns
des pires ennemis
de I'enquéteur.

#« Quand on essaie
de déterminer la
position de I"aéronef
au moment de I'impact, il est parfois trop facile d’ignorer
I'évidence méme. Peu importe si les marques d’impact au
sol portent a confusion, si les piéces de I'épave que I'on sait
provenir du ¢oté droit de I'aéronef sont dispersées a droite
de la trajectoire de I'épave; il serait donc juste de supposer
que I'aéronef était bien droit. Toutefois, si I'aéronef est telle-
ment endommagé qu'il impossible de faire cette observa
tion, des fragments de verre des feux de navigation peuvent
etre dispersés de la méme fagon,

= 5ion soupgonne un bris en vol, il est important de trouver la
ou les pieces détachée(s) : cela peut nécessiter une recherche
approfondie sous la derniere trajectoire de I'aéronef.
Cependant, si I'épave est en mille morceaux, il peut étre
impossible de retrouver toutes les pieces et, en 'absence
d'autres informations, on peut étre forcé de ne chercher que
les extrémités de I'aéronel et, par conséquent, de conclure
que I'aéronef était intact au moment de I'impact.

» Combien y avait-il de carburant a bord de I'aéronef? La plu-
part des accidents se terminent par un incendie; par contre,
si ce n'est pas le cas et que la structure de I'aéronef s’est dislo
qué, du carburant se sera répandu sur le sol environnant, ce
qui aura fait mourir le gazon et les plantes. La quantité de
« gazon mort » donne une bonne idée de la quantité de
carburant qu'il y avait 4 bord et peut vous permettre
d'éeliminer la panne de carburant comme cause de 'accident.

Incendie

Lorsqu'un aéronef s'éerase, il y a presque toujours un incendie,

et quelques notions sur le sujet peuvent vous aider a tirer vos

conclusions.

= Lorsque I'épave a brale, il faut se demander si I'incendie a
débuté avant ou aprés que I'aéronef a touché le sol. Voila
I'occasion d'exercer vos talents de détective. Les incendies
au sol ont tendance a étre fuligineux et a laisser une struc
ture noircie. La présence d’un souffle aérodynamique dans
les cas d’incendie a bord donne lieu a un incendie plus
intense au sol; dong, les incendies en vol ont tendance a
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étre plus propres et a déformer davantage la structure de
I"aéronef. La chaleur plus intense peut provoquer la délami-
nation des structures en alliage d’aluminium et leur donner
une apparence de brosse d'acier. De plus, lorsque du métal
fondu a été exposé a un flux d’air, on peut observer « un
écoulement » sur la structure de I'aéronef. Une autre facon
de déterminer si I'incendie s'est produit avant ou aprés
I'écrasement de I'aéronef, c’est d’examiner les plis qui se

sont formés dans le revétement. Si la suie ou la décoloration

est constante dans un pli, on peut supposer que I'incendie
s'est produit avant la formation du pli, c’est-a-dire avant
que I'aéronef ne s’écrase au sol. Si I'incendie s'était produit
apres coup, on pourrait voir des variations en travers du pli
en raison des effets d’écran locaux.

= Lorsque le métal est soumis a des températures extrémes,
il peut se décolorer ou entrainer une déformation de la
structure. Une facon de savoir a quelle température une
composante a €t¢ soumise, c’est de prendre un échantillon
de la structure et de la chauffer en laboratoire a des tem-

pératures connues. Lorsque la composante montre le méme

degré de décoloration ou de déformation, c'est que l'on a
atteint la température appropriée.

= Je dirai comme derniere réflexion dans cette partie, n’ig-
norez jamais I'évidence. La structure de I'aéronef peut étre
carbonisée mais que dire du gazon qui 'entoure?

Commandes des de Vol

En tant qu'enquéteur débutant, vous ne serez pas chargé
de I'examen approfondi des systemes de commande et des
moteurs, mais voici quelques indices a rechercher sur les lieux.

= Dans quelle position étaient les commandes de vol lorsque
I'aéronef a heurté le sol? Si I'aéronef avait des commandes
de vol assisté (PFCU), vous pouvez vous estimer chanceux.
Les PFCU peuvent figer a 'impact ou leur « manche » peut
étre courbé, ou du moins éraflé par la boite des PFCU. Un
examen de la surface de la commande elle-méme peut
fournir quelques réponses. Si I'aéronef est relativement
intact, les commandes peuvent avoir glissées vers I'avant
et étre entrées en contact avec 'aile ou la structure du plan
de dérive. En comparant les marques ainsi crées avec la

Les marques d'impact au sol peuvent aider a déterminer
I‘angle d'impact, la vitesse de l'aéronef et la position
des commandes de vol.

structure de I'aéronef, on peut avoir une idée de la position
des commandes au moment de I'impact. Dans la méme
veine, des marques d’éraflures continues sur la surface des
commandes et sur leurs structures d’appui peuvent nous
empiete sur le fuselage ou une autre surface dont la position
est connue, comme les ailerons sur les volets, on peut com-
parer les deux et déterminer le déplacement des commandes.

Moteurs

Pour ce qui est des moteurs, un coup d’oeil sur les pales du
compresseur d’un moteur a réaction peut fournir quelques
indices utiles. Des pales tres tordues ou cisaillées indiquent
que le moteur fonctionnait a plein régime, alors qu'il y aura
peu de déformation si le moteur tournait au ralenti ou était
grippé. Des dépots de métal sur les aubes des turbines ou des
dommages graves a ces derniéres peuvent indiquer que le
moteur tournait irrégulierement. Toutefois, ne prenez rien
pour acquis : un moteur en marche qui s'est brisé progres-
sivement a partie de 'avant pendant la séquence de 'impact
peut présenter des signes semblables a ceux d'un moteur qui
tournait irrégulicrement. Consultez toujours un expert.
Examinez les hélices au cas ot il y aurait des marques
indiquant la rotation. Une hélice qui tournait au moment
de I'impact sera probablement tres déformée ou encore
courbée vers ["avant. Une mine de renseignements peut se
trouver dans les entailles de I'hélice qui, comme les marques
de I'impact, doivent étre protegées, photographiées et
examinées au tout début de I'enquéte. La distance entre les
entailles peut indiquer :

5i le moteur ¢tait en marche

Langle des pales de I'helice

Le régime et la puissance du moteur

La vitesse et I'angle de descente

La vitesse au sol

Ces faits peuvent étre établis au moyen de formules mathéma
tigues ou de graphiques.

Renseignements divers

Prenez note de la position du panneau avertisseur central
dans I'épave, sa position peut étre tres révélatrice. Aprées un
dur impact, le filament d'une ampoule allumée peut §'¢étirer
énormément. L'analyse des ampoules du CWP peut donc
indiquer non seulement quels systemes sont tombés en
panne au moment de I'impact mais également, par déduc-
tion, quels omnibus électriques €taient sous tension.

Les cartes et les documents de I'équipage devraient étre
récupérés le plus rapidement possible aprées I'accident, avant
que les conditions météorologiques ne fassent leur oeuvre.
[ls contiennent souvent des informations que 'on ne peut
jamais obtenir d’autres sources.

A-t-on essay¢ de s'¢jecter? Si on examine le dessous de la
verriere et que I'on remarque des traces de poussée, c'esl
que la séquence d’éjection a été amorcée, et un examen
approfondi du siege par les fabricants ou des spécialistes

de la RAF peut démontrer il fonctionnait bien dans les
circonstances.
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Des débris étendus sur une longue distance indique un
impact a haute vitesse.

Sila collision a eu lieu en plein vol, il peut étre possible de
marier des parties de I'épave sur les lieux pour déterminer
qu'est-ce qui a heurté quoi. Cependant, cela ne devrait étre
fait qu'une fois que I'on aura dressé un plan complet de
I'épave. Les marques peuvent [ournir d’autres indices, y
compris des indications de la vitesse relative, des angles de
roulis et ce qui a heurté quoi; I'utilisation de modéles pour
reconstituer la collision est essentielle.

@

» Demandez au Service de contrdle de la circulation aérienne
concerné de balayer différentes tétes radar et communiquez
avec les Op AWACS pour savoir s'ils surveillaient le secteur
au moment de 'accident. Le radar peut nous indiquer la
trajectoire, 'altitude et la vitesse; il peut aider a solutionner
plusieurs aspects au sujet de la derniére trajectoire de vol.

Enquéte subséquente

Pendant la période ou jai été conseiller aupres du bureau
d’enquéte, j’ai vu toutes ces techniques utilisées dans le cadre
d’enquétes sur des accidents. Ce ne sont que quelques-unes de
techniques utilisées par les experts, habituellement pour corro-
borer les faits découverts lors d'une enquéte subséquente plus
approfondie,

Une fois que vous aurez fait le tour des lieux faisant 'objet de
votre enquéte, vous devrez formuler un plan d’action basé sur
vos conclusions. A moins que la solution ne soit on ne peut plus
évidente, vous devriez avoir appelé 'AAIB pour vous aider a
faire une analyse détaillée de I'épave. Les fabricants offrent égale-
ment un excellent service et la plupart des compagnies ont une
¢quipe specialement formeée pour enquéter sur les accidents,
Gardez toujours a l'esprit que ces organismes aiment se rendre
sur les lieux des que possible apres I'accident; ne tardez done pas
a les appeler. [Yautres établissements peuvent étre appelés a la
rescousse comme la RAF School of Aviation Medicine pour
I'analyse medicale et comportementale, et 'Institute of
Pathology and Tropical Medicine pour I'analyse pathologique.
Les services de renseignements de la RAF peuvent méme Lirer
des données sur les performances de 'appareil a 'aide de films
vidéo fournis par des amateurs. La question des enregistreurs
d’accident est un sujet en soi, ¢t 'AAIB et la RAF ont des unités
specialisées dans I'extraction de renseignements a partir de
ceux-ci. Tout ce que je peux conseiller, ¢'est de ne pas demander

aux personnes sur les lieux de accident de chercher la « boite
noire », parce qu'ils ne la trouveront jamais! La boite en ques-
tion est habituellement de couleur phosphorescente, et un dia-
gramme ou une photographie des lieux fait des merveilles. J'ai
été ¢tonné non seulement par la survivabilité de la « boite

noire », mais par I'information qu'elle peut fournir. A I'ere de
l'informatique, une image tridimensionnelle pleine grandeur de
I'accident, avec piste sonore, peut étre projetée devant vous!

Une fois que vous avez obtenu autant d’informations que
possible par ces moyens, vous serez en mesure d'interroger
les témoins, les experts et les autres personnes qui ont été
associées d'une fagon ou d'une autre aux événements qui ont
donné lieu a 'accident. Les procédures a suivre sont officielle-
ment arrétées, et des conseils juridiques sont donnés, au
besoin. Voici tout de méme quelques trucs utiles :

a. Vous serez sans doute surpris d’apprendre que les meilleurs
témoins oculaires sont les personnes qui ne connaissent rien
a l'aviation ou au pilotage! Ils vous diront ce qu'ils ont vu;
les aviateurs, par contre, ont tendance & boucher les trous
ou a essayer d’expliquer ce qu’ils Wont pas compris, et par
conséquent ils racontent ce quils croient avoir vu. Les
meilleurs témoins oculaires sont en général des adolescents,
Les garcons vous diront la marque, le modele, 'escadron ou
la compagnie acrienne et lhistorique de I'aéronef, mais les
filles vous diront la couleur des yeux du pilote — ou la
couleur de la flamme qui sortait de la queue de 'aéronef
Un modele de 'endroit ot les témoins oculaires ont vu
l'accident et méme une visite des lieux seront souvent utiles.
Ecoutez ce qu'on vous dit et n’essayez pas d’orienter la con-
versation — s'ils disent que I'aéronef tombait comme une
feuille; peut-etre qu’il faisait une vrille!

t

=

. Prévoyez suffisamment de temps pour chaque interroga-
toire; si vous essayez d’aller trop vite, vous pouvez rendre le
témoin nerveux et le pousser a dire quelque chose qu'il ne
voulait pas dire.

c. En ce qui concerne le comportement de 'aéronef, cherchez

toujours a avoir I'avis d'un spécialiste comme le construc-

teur ou un pilote expérimente.

(=5

d. Les photographies sont précieuses parce qu'elles renferment

une foule d'informations.

Une photo vaut mille mots.
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Bien str, il est important de déterminer si l'accident faisant
I'objet de I'enquéte a fait ressortir un risque pour d’autres
aéronefs et si des mesures immédiates doivent étre prises (par
ex., interdiction de vol) en attendant que I'enquéte soit ter-
minée. Toutefois, une fois I'urgence passée, tenez-vous en a des
heures raisonnables. Faire enquéte sur un accident est un travail
physiquement exigeant et fatigant. Si vous brulez la chandelle
par les deux bouts pendant trop longtemps, vous serez inca-
pable de penser d'une maniére lucide et rationnelle a la fin de
la premiére semaine! Je recommanderais a chacun de prendre
une pause pendant le deuxieme week-end qui suit I'accident.
Lorsque vous approchez de la fin de votre enquéte, demandez
a quelqu’un qui ne fait pas partie de I'équipe d’examiner votre
rapport final. Lorsque vous travaillez sur un accident depuis
pres d'un mois, il peut étre facile de « confondre la foret avec
les arbres » ou de ne pas inclure des faits qui peuvent vous sem-
bler évidents, mais dont I'omission rend le rapport illogique.

Expérience partagée

11 ne fait aucun doute que le fait d’avoir passé deux ans et demi
a examiner des événements qui se sont produits lorsque la
chaine de la sécurité aérienne s’est rompue m'a rendu beaucoup
plus sage. Mais, y avait-il un fil conducteur qui pourrait étre
utilisé pour rendre la chaine plus stre? Hélas, a moins de ne pas
voler du tout, j’ai bien peur que non — la plupart des accidents
d’aéronef sont condamnés i « faire du bruit », ne serait-ce que
statistiquement parlant. Naturellement, les accidents sur lesquels
jai travaillé mettaient tous en cause des aéronefs militaires et je
constate, depuis que je travaille pour British Airways, qu'il y a
bien des différences dans les facons de faire des milieux mili-
taires et civils. Cependant, il v a cing legons que j'ai tirées et qui,
selon moi, sont des conseils judicieux qui pourraient étre utilisés
en toutes circonstances. Ils peuvent sembler « vieux jeu », mais
comme j'ai vu, pendant cette période de deux ans, les répercus-
sions de plus d'accidents que n'importe quel autre aviateur de

la RAF, j'estime étre assez qualifié pour les donner :

1. Les voyages répétitifs simples ol tout se passe bien sont
ceux dont on doit se méfier. Le niveau d’attention baisse,
et il est trop facile d'oublier que vous étes dans un avion
filant dans 'espace & environ 800 pieds la seconde.

o

Si vous m'étes pas a aise, ne le faites pas. Si vous avez le
moindre doute, mettez-vous en palier (ou montez) et
rassemblez vos idées, arrangez-vous pour que a situation
soit plus gérable et discutez-en avec ceux qui vous entourent,
En fin de compte, tout comme cela ne changera rien a
I'équilibre mondial qu'un pilote militaire se hate d’accomplir
une mission d’entrainement quotidienne dans un ciel
brouillé a faible altitude, personne ne vous remerciera
d’avoir précipité une approche qui tourne tres mal.

3. Respectez les regles de pilotage. Oui, nous avons tous
entendu cela auparavant, mais pendant la période ou j'ai
été conseiller aupres du bureau d’enquéte, au moins deux
pilotes ont perdu la vie parce qu'ils ne I'ont pas fait.

V.8

Si vous n'avez pas d'information ou que cela sort de
'ordinaire — arrétez-vous et réfléchissez! Dans I'histoire de
I"aviation, bien des accidents et incidents se sont produits
pendant des passes impulsives a basse altitude et des « lou-

Les photographies sont des atouts indéniables puissent
gu'ils contiennent une planoplie d'information.

voiements vers la terre » qui n'avaient pas été mlrement
réfléchis. Mais, dans la méme veine, qu'en est-il de ce
changement de piste que vous venez tout juste d’accepter
alors que vous étes sur le point d'atterrir — avez-vous bien
réfléchi?; que disait I'AIS?

5. Tirez des lecons des accidents et incidents précédents; nous
savons tous ce qui est arrivé dans notre flotte depuis que
nous nous sommes enrolés, mais qu'en est-il des événements
qui se sont produits il y a dix ou méme 25 ans (le cas du
747 Classic)? Dans bien des cas, les équipages ne sont plus la,
mais le fonctionnement et les systemes de 'aéronef sont les
mémes. Un peu de temps consacré a faire des recherches sur
le passé, ou une visite aux Services de sécurité, peuvent vous
en apprendre beaucoup sur les faiblesses de votre aéronef.

En Conclusion.......

Les paragraphes qui précedent pourraient mériter un prix dans
la catégorie « 'évidence méme », mais les principes sont solides
et si vous les respectez, vous pourriez ne jamais avoir a rencontr-
er un enquéteur, autrement que socialement; je sais qu'il serait le
premier a dire que c’est ce qu'il préférerait! 11 est naturel de faire
abstraction de ce qui nous répugne, et les accidents d’aéronef
entrent certainement dans cette catégorie. Mon affectation m’a
torcé a voir directement les conséquences et m’a obligé a réfléchir
longuement et sérieusement a leurs causes. J'aimerais vous laisser
sur une derniére réflexion; il suffit de bien peu pour faire la
différence entre un accident et une bonne frousse. Un peu

plus d’attention, de planification et de prudence de votre part
pourrait faire toute la différence! #

A propos de ['auteur

Je suis entré dans la RAF en sortant de 'université en 1978.
Aprés un entrainement sur le Jet Provost et le Hawk, je me
suis retrouvé aux commandes du Jaguar que j‘ai piloté pen-
dant la majeure partie de ma carriére dans la RAF. Quatre
affectations; une en Allemagne, deux a Norfolk, et une
comme instructeur de vol en Ecosse pour finir comme com-
mandant de l'escadron N° 54(F) & Coltishall de 1993 & 1995
avec le grade de lieutenant-colonel d’aviation. J'ai prés de
3 000 heures de vol a mon actif a bord du Jaguar (ce qui est
dérisoire pour un pilote de gros porteur, mais beaucoup
pour un pilote de Jag!!) De 1988 a 1990, j'ai été le premier
conseiller de la RAF aupres du bureau d’enquéte, comme je
I'ai mentionné dans le présent article. Je travaille pour
British Airways depuis I'an dernier en qualité d'officier navi-
gant a bord du 747 Classic et j‘aime vraiment mon travail!
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Résumé d’accident d'aéronef
TYPE : CF188713

LIEU : Klamath Falls, Oregon
DATE : 15 Juin 1995

Le 15 juin 1995, le CF188713 qui était le numéro deux d'une
formation de deux appareils a décollé de Klamath Falls, en
Oregon. Juste avant de pénétrer dans les nuages, I'avion a
subi une panne totale d’alimentation c.a. Aprés un court
laps’ de temps, les avions ont commencé leur approche
directe vers leur terrain de départ. Apres quelque sept min-
utes de vol, et avant d’ étre en configuration d’ atterrissage,
'avion a subi une panne de I'alimentation essentielle c.c.,
et les commandes de vol de I'avion sont alors repassées en
mode mécanique, les ailerons et les volets ne fonctionnant
plus (MECH-OFFOFEF). Le pilote a réussi a faire sortir le
train a I'aide du dispositif de secours, mais il n’a pas pu sor-
tir les volets. Quand la vitesse d’approche est passée sous les
200 KCAS, I'appareil est devenu de plus er plus difficile a
gouverner. A un mille et demi en finale, 'avion a pris un
mouvement de roulis intempestif 4 droite, et le pilote s'est
éjecté. Lavion a subi des dommages de catégorie A, quant
au pilote, il a été légerement blessé au moment de son
atterrissage en parachute.

L'enguéte a conclu qu'au moins un alternateur était en état
de fonctionnement au moment de I'impact et qu'un ennui
électrique persistant était a I'origine de la mise hors circuit
des deux alternateurs. La modification RACC ALT, C12-
188-000/CD-030, laquelle est censée réduire la probabilité
d’une double panne d’alternateur en isolant automatique-
ment les bus c.a., n’avait pas été incorporée sur I'avion

en cause. La nature de 'ennui électrique a l'origine de la
panne du circuit électrique c. a. n'a pu étre établie, pas
plus que la pertinence de la modification RACC ALT

dans le présent accident.

Apreés la panne d'alimentation c.a,, les batteries de servitude
et/ou de secours ont fourni une alimentation c.c. pendant

7 minutes environ, ce qui est bien loin des 20 minutes don-
nées dans les instructions d’ exploitation de I aéronef (1EA).
La batterie de servitude a été retrouvée dans I'épave et il a été
établi que, au moment de I" accident, elle fonctionnait a
moins de 75 % de sa capacité nominale. Uenquéte n'a pas
permis de déterminer si la panne prématurée du circuit
d’alimentation c.c. avait pour unique cause cette capacité
réduite de la batterie. Toutefois, force a été de constater qu'un
examen complet des opérations de maintenance en service
des batteries de CF18 s'imposait pour confirmer la validité
des vérifications en piste et pour trouver de meilleures
procédures d’achat et de stockage des batteries de CF18.

Le mode MECH-OFF-OFF donne a I'équipage de conduite
la chance de repositionner son avion en difficulté avant 'é-
jection. Ce mode offre un controle latéral minime a des

angles d’attaque supérieurs a 10 degrés et, bien qu'il ne soit
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pas formellement interdit, I'atterris-
sage en mode MECH-OFF-OFF
n'est pas recommandé. Lenquéte a
conclu que la vitesse en approche
finale de I'avion en cause élait trop
basse d’au moins 65 noeuds, compte tenu de sa configuration.
Bien qu'un décrochage aérodynamique puisse étre a l'origine
de la perte de maitrise de I'avion, il est tout aussi possible
qu'un controle insuffisant sur action différentielle des
stabilisateurs n'ait pas permis de contrecarrer un moment de
roulis a droite, éventuellement provoqué par la compensation
des ailerons. [1 est toutefois évident que le profil d’approche
suivi par le pilote de I'avion en cause avait peu de chances

de se terminer par un atterrissage réussi. L'enquéte a conclu
que la documentation actuelle du CF18 ne contient pas
suffisamment de renscignements sur les vitesses d’approche
sans volets.

La couture de la courroie transversale supérieure arriére

du harnais combiné simplifié (HCS) a subi une importante
déchirure pendant la séquence d’éjection. Si la couture de cette
courroie avait entierement sauté, le pilote aurait pu tomber de
son harnais de parachute. Le HCS a subi des dommages simi-
laires dans des accidents de CF18 antérieurs el postérieurs.

A la suite de cet accident, il a été décidé d'incorporer au plus
vite la modification RACC ALT sur la totalité de la flotte de
CF18. Un examen complet des procédures de maintenance
en service de batteries a été entrepris de fagon a s'assurer que,
en cas de panne de I'alimentation électrique principale, la
batterie pourrait prendre le relais pendant une période au
moins ¢gale a celle prévue dans les IEA du CF18. Des modifi-
cations provisoires aux [EA et a la procédure de la liste de
vérifications portant sur les pannes de batterie ont également
é1¢ mises en oeuvre. Des vitesses recommandées en cas
d'approche sans volets (VBA/VBE zéro degre) ont été ajoutées
aux [EA. La proceédure de la liste de vérifications en cas de
double panne de GCU a eté modifiée de fagon a comprendre
la sortie conditionnelle des volets & mi-position, des vitesses
de manoeuvre minimales recommandées et un avertissement
quant a la possibilité imminente d'une rétrogradation du FCS
au mode MECH-OFF-OFE Enfin, deux modifications proto-
types au harnais du parachute du CF 18 ont été élaborées et
sont actuellement en cours d’évaluation.

Résumé d’accident d’'aéronef
TYPE : CP140 AURORA 140104
ENDROIT : Comox (C.-B.)
DATE : 28 mai 1996

Léquipage effectuait un vol de vérification compétence
pilote et durant un atterrissage court par le pilote de
gauche, 'appareil a quitté la piste. 1l s’est immobilisé
environ 400 pieds sur la gauche, a 3 200 pieds du seuil.
Les traces de dérapage et les résidus de caoutchouc sur la
piste ont révélé quapres le posé, un frein excessif a été
appliqué du coté gauche et que les deux pneus du train
d’atterrissage principal de gauche ont éclaté. L'atterrisseur
principal de gauche, les portes et les pneus des roues
avant ont subi d’autres dommages mineurs, considérés
de catégorie D, mais personne n'a été blessé.

Cet incident a mis en évidence I'absence de formation offi-
cielle et d'TEA au sujet du positionnement des pieds et de
I'application des freins par inadvertance avec le mouvement
de la gouverne de direction de I'Aurora. Les techniques
d’atterrissage court sont maintenant enseignées lors du
CEPNOM pour I'Aurora, et des régles limitent dorénavant
les conditions dans lesquelles elles sont mises en pratique.

L'analyse de la boite noire a été vitale pour comprendre
la séquence des événements relatifs aux mouvements

des gouvernes. Ces données ont indiqué que les quatre
manettes des gaz avaient été poussées au-dela de la
gamme «beta» lorsque I'appareil a fait une embardée
vers I'entrepiste, et les manettes des gaz sont restées entre

500 et 1 000 hp positifs, jusqu'a ce qu'un retour de puissance
soit de nouveau appliqué 15 a 17 secondes plus tard.

A moins d’etudier les facteurs humains, on ne pourra peut-étre
pas bien comprendre pourquoi le pilote pensait que les manettes
des gaz étaient en position asymétrique pour rétablir 'appareil
apres 'embardée, alors que les quatre manettes se trouvaient
entre 500 et 1 000 hp positifs. Des études ont démontré que le
rendement humain en situation de grand stress est directement
influencé par I'établissement de «déclencheurs». Voici le meilleur
exemple d’un tel comportement :

«si le moteur s’arréte apres la fin de la piste, je m'éjecter. Le
pilote a ainsi établi son «déclencheur, et le cas échéant, il
pourra réagir a temps pour sauver sa peau. Il incombe a
I'équipage de toute opération aérienne de fixer de tels
«déclencheurs», de sorte que sa réaction en situation stressante
soit rapide et correcte. Certes, les discussions d’équipage et
I'établissement des «déclencheurs» en cas de sortie latérale de
piste devraient grandement réduire les risques que de tels
incidents se répetent.

11 est étonnant qu'un manuel pratique de pilotage de I’Aurora
n'ait pas été mis au point durant les dix-sept ans d'utilisation
de cet appareil. Etant donné que notre niveau d'expérience
est a la baisse au sein de ['unité, ce genre de publication

est absolument essentiel si nous voulons transmettre nos
connaissances aux néophytes et éviter qu'ils ne fassent les
mémes erreurs que leurs prédécesseurs.
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Résume d’accident d’aéronef Il n'a pas été possible d’identifier les passagers a bord de Résume d’accident d'aéronef

TYPE : CC144604 I'aéronef a partir des documents relatifs a la mission en TYPE : CF188768
DATE : 23 juin 96 qucslifm. Ila el§ remédié a cette lacune, et nous devons tou LIEU : [qa|uit (Territoires du Nord-Ouest)
LOCATION : 12° Escadre, Shearwater jours étre conscients des changem?ms pouvant étre apportés DATE : 14 ao(t 1996

aux manifestes et a la documentation lorsque notre mission
Le Challenger CC144604 avait servi au transport de per- sort de 'ordinaire. L’avion CF188768 avait été déployé au poste d’opérations
sonnel des médias dans le cadre de I'exercice MARCOT _ : — ‘ _ 4 avancé de Iqaluit pour participer a un exercice du
1996. Apres avoir accompli sa mission, 'appareil a atterri Par suite \-k*.-s 1'csu|t;1t~l; préliminaires de | enquéte, des . NORAD, Le matin du 14 aotit 1996, le pilote de I'avion
a la 12° Escadre, Shearwater et s'est dil’igé Ners Uatre e H?m‘lmcnl:mns .U.m ete :1]1]11)3'&'05 au L?(]n[rﬂlf .pfmt—.attCI‘I‘lShdgr en question a tiré complétement sur le manche 2 la vitesse
stationnement, ot les passagers devaient débarquer. d’une un);rc unhsqn.l le ( _im]Fcngm;. Des nm.d]tlcatmns sem- | de cabrage, 'avion n'a pas répondu et le pilote a décidé
Tandis que I'avion roulait au sol et que s’effectuait la blables n'ont pas €té apportées a l"autre Lli'll.tL‘: On }‘c‘ﬂ}jdle d’interrompre le décollage. Le cable a Iextrémité de départ
procédure d’arrét des alternateurs pendant le contréle ;1(“[0]lmk‘nl a cette !.u‘unc. et toutes les unites qu:.unl.isent le n'était pas tendu, et ce qui restait de piste ne permettait pas
aprés-atterrissage, il s'est produit une interruption meme type d’appareil -._{c\-'micm veiller a 'uniformisation des d’'immobiliser Pappareil au moyen d’un freinage maximal.
momentanée de I'alimentation électrique, le train avant EA, des listes de contrble ef desmormes. Le pilote s'est éjecté a 200 pieds de
s'est relevé et lappareil s'est arrété en glissant sur le nez. (Cet accident montre encore une fois qu'il importe d’appren- I'extrémité de la piste a environ
Les pilotes ont effectué un arrét d’urgence tandis que dre aux équipages a faire face a des situations d'urgence 70 noeuds. L'éjection a été réussie; el
I'OP DEA procédait a I'évacuation des six passagers par imprévues. 2 I'avion est sorti a l'extrémité de la SR R T S
I'issue de secours aile, Les neuf personnes a bord de piste et a subi des dommages de caté- ;
P'avion sont toutes sorties de appareil sans accident. gorie A dans I'incendie qui a suivi
Lappareil a subi des dommages de catégorie «Co, I'accident.
Lenquéte menée par la suite a révelé Lenquéte a conclu que I'avion était
qu’il y avait eu une panne interne configuré de fagon appropriée pour le
de la soupape de sélection du train décollage et que I'interruption de ce

avant. Linterruption momentanée dernier avait été amorcée dans les

de I'alimentation électrique avait 10 noeuds d’une vitesse de déjaugeage

été causée par le mauvais délestage du train avant correctement calculée,

des alternateurs pendant le controle Le pilote en question avait correctement calculé la vitesse

aprés-atterrissage effectué par le de rejet et avait dépassé cette vitesse d’environ 50 noeuds Lenquéte a conclu que les pilotes de CF18 sont souvent inca-
copilote. Par suite de cette défail- lorsqu'il a pris la décision d’interrompre le décollage. Ce pables de déterminer avec précision la vitesse de déjaugeage du
lance et de U'interruption de I’ali- pilote savait aussi que le cable d’arrét de I'extrémité de train avant et la vitesse de décollage pour un avion donné. Cette
mentation électrique, le coté ren- départ n’était pas tendu. 'enquéte a conclu que le pilote difficulté tient des moyens et des outils a la disposition des

trée du train de la soupape de avait manqué de jugement en tentant d’interrompre le pilotes de CF18 pour déterminer ces vitesses. Plus simplement,
sélection a basculé sur le neutre. décollage sans espoir raisonnable de réussir, et que ¢'était les moyens actuels ne tiennent pas compte de bon nombre de
Puis le train avant s’est relevé sans cette décision qui avait causé la perte de I'appareil. facteurs connus qui influencent ces vitesses. Cette limitation est

implicitement reconnue dans les [EA en vigueur, lesquelles

sélection de la manette. La soupape
mettent en garde contre le fait que les vitesses de déjaugeage du

en question a été remplacée dans
tous les appareils de la flotte par
une nouvelle soupape et la panne
ne devrait donc pas se reproduire.
Méme si le mauvais délestage des
alternateurs n’a pas causé directe-
ment 'effacement du train avant,
il ressort qu'il importe de bien
effectuer toutes les vérifications

L’énqueéte a aussi permis de cerner plusieurs événements
avant le vol qui ont contribué a I'accident. Plus partic-
ulierement, le chef de patrouille a commis une erreur

en répétant 'autorisation TFR et a identifié la piste

18 plutot que de la piste 36 comme piste de départ. avion
en question avaijt subi une anomalie de gouverne inhab-
ituelle tout juste avant de s'aligner. Méme si 'anomalie a
été résolue, elle avait miné la confiance du pilote en son
appareil. Lorsque par la suite 'avion n’a pas effectué son

train avant peuvent étre décalées de 25 noeuds, une valeur qui
reflete bien I'incertitude qui s'ajoute a tous les facteurs perti
nents. Il est néanmoins probable que I'absence d'une fagon pra-
tique de calculer précisément les vitesses de déjaugeage et de
décollage ait contribué a la perception générale selon laquelle
les caractéristiques de décollage du CF18 sont quelque peu

inhabituelles, voire imprévisible.

: cabrage comme prévu, le souvenir de cette anomalie a con- A la suite de cet accident, on a modifié le systeme de gestion de
prescrites. e o : 5 - el . ke s b
tribué a la décision du pilote d’interrompre tardiverment le données du CF18 pour automatiser le formulaire MDN 3131,
Lenquéte sur cet accident a égale- : décollage. Le pilote en question ne connaissait pas bien Une fois que ce sera fait, le systeme fournira au pilote des don
ment révélé que les deux canots i) Paérodrome de Iqaluit et ses environs et il n’avait qu'une nées précises de masse et de centrage pour un aéronef donné
de sauvetage placés I'un sur I'autre R expérience limitée de décollage en configurations d’avion et des vitesses de décollage moins susceptibles a l'incertitude.
devant I'issue de secours avait géné lourdement chargé et dont le centrage se trouvait tres a _-— , _ ,
5 : 53l 5 P Des directives claires sur les procédures de rejet de décollage
I'évacuation de I'avion. Ce probleme avant. : p ; ‘ =
seront promulgés prochainement par le QG 1 DAC. Des

particulier a été réglé, et on rappelle a tous de bien faire
attention lorsque le matériel de secours est réarrangé
et que la configuration d’un aéronef est modifiée.

directives additionnelles seront aussi promulgés pour aviser
le personnel sur la politique d’emploi des cables darréts. #
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Résumé d'accident d’aéronef
TYPE : CT114080

DATE : 7 octobre 1996

LIEV : Little Rock Air Force Base,
Arkansas, E.-U.

Lavion accidenté était le numéro 2 d’une formation de
quatre Tutor arrivant a Little Rock AFB pour une escale
de ravitaillement. La formation s’est divisée en une sec-
tion de trois appareils (formation en V) suivie de I'autre
avion (numéro 4) pour l'atterrissage. A I'atterrissage, le
train droit de I’avion en question a heurté des sacs de
sable immobilisant un appareil d’éclairage temporaire,
utilisé pour baliser un seuil décalé. Le choc a endom-
magé la tige de 'actionneur et la jambe d’amortisseur
ainsi que le point de fixation sur le longeron d’aile, ce
qui a entrainé l'affaissement du train droit. Le réservoir
extérieur et 'extrémité de 'aile droite ont été éraflés
pendant la décélération menant a I'immobilisation de
I'avion. Une fois ce dernier immobilisé, I'équipage est
sorti de I'appareil sans probléme. Les dommages avaient
initialement été classés dans la catégorie «», mais ont
par la suite été haussés a la catégorie «Bw, car I'aile droite
était endommagée au point de devoir étre remplacée.

Lenquéte a révélé que tous les équipages étaient au
courant d'un NOTAM les avisant que les 6 200 premiers
pieds de la piste de 12 000 pieds étaient fermés. Dans la
foulée, la tour a avisé le chef de formation que le seuil
décalé se trouvait «juste audela de la voie de circulation
du centre du terrain oii tous les C130 sont stationnés.
Cet avis était ambigu et imprécis puisqu’il n’indiquait
pas l'endroit exact du seuil décalé, lequel se
trouvait en fait 925 pieds au-dela de la voie

de circulation. Lors de I'arrondi précédant
I'atterrissage, le chef de formation et le numéro
3 ont remarqué les obstacles devant et ont tiré
légerement pour allonger la prise de terrain.

A ce moment, le numéro 2 avait jeté un coup
d’oeil en avant pour vérifier la dérive. Puis, il
s'est apergu que le chef de formation etait
remonté inopinément. I1 a ensuite touché le
sol. Une a deux secondes plus tard, il a été
surpris par un grand bruit et une secousse de
I"avion. De 'autre c6té de la formation, le
numeéro 3 I'a avisé que son train s'affaissait.

Le chef de formation avait interprété I'informa-
tion que lui avait communiquée la tour comme

voulant dire que le seuil décalé se trouvait a s

Iintersection; il avait donc prévu se poser
immeédiatement aprés. Les feux marquant le

seuil réel n'étaient pas facilement visibles, et les marques
de piste n'étaient pas conformes aux lignes directrices de

I'USAF sur les seuils temporaires. UUSAF a immédiatement
corrigé le probléme par la suite. 11 n'y a pas de normes et

de lignes directrices en ce qui concerne le marquage des
seuils décalés provisoires dans les aérodromes des FC. On en
élaborera a la suite de cet accident

La décision d'atterrir en formation en utilisant la longueur

de piste réduite disponible a 1’"AFB Little Rock est conforme
aux reglements figurant dans les consignes de vol de 'unite.
Toutefois, les résultats de cet accident soulevent la question de
savoir 81| était sage d’essayer d’atterrir en formation dans un
endroit peu familier ou1 I'environnement de piste n'est mani-
festement pas réglementaire. A I'avenir, la décision d'atterrir
en formation dans de telles conditions devrait étre fondée sur
["application de principes judicieux de gestion des risques.
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Résumé d’accident d’aéronef
TYPE : CF188764

DATE : 19 octobre 96

LIEU : Andrews AFB,
Maryland, USA

CF188764 participait a une mission
ECDAT 4 AFB Andrews, dans le Maryland. Juste aprés le
toucher des roues l'aile gauche s'est soulevée. Laile gauche et
le nez se sont soulevés au point ot le pilote a perdu de vue la
piste devant lui. Il a tenté de corriger au moyen de la com-
mande d’orientation du train avant et ne s'est servi de
Taileron gauche que lorsqu'il a senti que la sortie de piste
était inévitable. U'avion est sorti du coté droit de la piste, en
dérivant de plus en plus en crabe sur la gauche. Aprés avoir
traversé une voie de circulation, 'avion a pivoté a droite
lorsque 'aile droite a labouré le sol et s’est rompue a l'articu-
lation. Le train d’atterrissage gauche s'est affaissé comme
I'avion s'immobilisait sur le bord droit de la piste. Aprés
deux tentatives d’éjection de la verriere, le pilote I'a ouverte
au moyen de la commande électrique et est sorti de I'avion.
1l a été légerement blessé et I'avion a subi des dommages de
catégorie B.

Les conditions météorologiques au moment de I'accident
étaient VFR avec des vents moyens (90° a gauche a 13
noeuds). Lavion était en bon état de service avant l'atterris-
sage. I'enquéte s'est alors portée sur les procédures du
pilote pendant l'atterrissage par vent de travers et de sa
réaction lorsqu'il s'est écarté de I'axe de piste.

On a examiné le systtme de largage de la verriére pour déter-
miner pourquoi il n'avait pas fonctionné. La propagation de
la charge s'est arrétée au cordeau flexible d’éjection (FCDC),
qui fait passer la charge du rail de la verriére a la verriére. Un
essai non destructif de ce cordeau a révélé qu'il était criqué.
On a procédé a une inspection spéciale de la flotte a ce sujet,
et seize CF-18 présentaient un cordeau criqué. Un pro-
gramme visant 3 monter un nouveau fil pyrotechnique sur
tous les CF-18 se terminera en janvier 1998.

Le pilote a décidé de ne pas s'éjecter parce qu'il avait évalué
que les conditions de I'entrepiste étaient idéales. Comme
I'avion labourait le sol, il s'est mis a dériver en crabe a gauche
jusqu’a 40 degrés. Le sol de U'entrepiste était considérable-
ment humide, et c’est ce qui a fait que l'aile droite I'a
labouré. Lavion s’est presque retourné alors qu'il pivotait sur
la droite. La décision du pilote de ne pas s'éjecter était con-
traire a la procédure d’urgence a appliquer lorsque I'avion est
sur le point de quitter la piste et qu'il est ingouvernable.

Selon I'analyse, le pilote n'avait qu'un entrainement limité
au sein de 'unité d’'instruction opérationnelle (UIO) et il
disposait de renseignements contradictoires sur la fagon de
bien attérir par vent de travers a bord d’'un CF-18.
Normalement, la commande d’orientation du train avant
assurerait la maitrise en direction, mais dans ce cas, la levée

de l'aile gauche a empéché la fermeture des contacteurs d'inter-
diction et activation de la commande d’orientation du train
avant, Le pilote a ainsi tardé a utiliser les ailerons au-deld du
point de non-retour.

Suite a cet accident, le manuel de vol du CF-18 a été révisé
pour qu'il corresponde aux IEA. Uinstruction au sol lors de la
formation elementaire de chasse et les exposés des phases de vol
4 vue mettent maintenant I'accent sur la technique d’atterris-
sage par vent de travers selon les [EA.

La technique d’atterrissage optimale par vent de travers a bord

d’un CF-18 est la suivante :

» Exécuter un approche en crabe et éliminer la moitié de la
dérive en crabe tout juste avant le toucher des roues;

» il n'est pas nécessaire que le pilote sollicite les commandes
pour contrer de petites oscillations en direction qui peuvent
survenir pendant ou immédiatement apres le toucher des
roues. Done, réduire au minimum les sollicitations sur le
manche et au palonnier jusqu’a ce que le nez se stabilise; si les
oscillations persistent, effectuer une remise des gaz,

» bien qu'il ne soit pas nécessaire de compenser transversale-
ment au manche, une compensation judicieuse peut étre
nécessaire pour contrer la levée de l'aile sous le vent;

+ si l"avion devient ingouvernable et qu'il est sur le point de
quitter la piste, SEJECTER.

Encore une fois, il faut insister de nouveau sur ['importance de

décider en temps opportun de remettre les gaz, plutot que de

tenter de sauver une mauvaise approche ou un mauvais
atterrissage.
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L'enquéteur vous informe

TYPE : CT114 TUTOR 114048
ENDROIT : Assiniboia (Sask.)
DATE : 25 septembre 1997

Lappareil effectuait une mission d’instruction visant a
enseigner les notions de navigation a basse altitude a
I'étudiant. Peu aprés le début de la deuxieme étape de
Titinéraire, a environ 500 pieds au-dessus du sol (AGL),
un oiseau a été aspiré par le moteur. Uinstructeur a opté
pour une augmentation de l'altitude
au détriment de la vitesse et a entrepris
des procédures de rallumage en vol.
Lorsqu'il a tiré la manette des gaz,
aucune poussée ne s'est fait sentir.
Aprés avoir lancé un rapide signal de
détresse, I'équipage s'est éjecté. Au
moment de I'éjection, 'aéronef volait
a environ 130 neeuds, accusait un
taux de descente de 800 pieds/minute
et se trouvait a environ 850 pieds au-
dessus du sol. I'appareil a parcouru
encore environ | 000 métres, puis
s'est écrasé dans un champ labouré et
a pris few. Les pilotes ont été rapidement localisés, mis
dans une ambulance et transportés a lhépital moins de
55 minutes aprés leur éjection.

Les deux membres d’équipage ont culbuté pendant
I'éjection, dans des directions opposées toutefols, et ont
tous deux eu des problemes d’interférence homme-siege.
Dans le cas de I'éleve-pilote, ces problemes se sont avérés
plus graves, car le siege s’est emmélé dans les suspentes
du parachute, entrainant un taux de descente trés élevé
et des blessures graves. L'autre pilote n'a subi que de
légeres blessures, bien que son siége éjectable ait frappé
l'arriére de son casque.

Cet accident est relativement facile a reconstituer, du fait
que I'on connait déja la cause de la panne de moteur. Par
conséquent, on s'est penché davantage sur le processus
d’éjection et sur les problemes d'interférence homme-
siege qui €taient évidents. Le probléme d'interférence
homme/siége du systeme d’éjection par fusée du CT114
et du CT133 est un probleme connu qui présente un
nombre limité de solutions. Il faudra beaucoup de temps
pour régler ce probleme. En attendant, tous les membres
du personnel navigant concernés doivent continuer de
régler les parametres de leur siége éjectable avant le
décollage, de maniére 4 ne pas perdre de précieuses
secondes si I'éjection devenait le seul choix viable.

De plus, alors qu'on examinait un initiateur balistique
«a combustion lente», on a constaté que les dates
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d’expiration de ceux-ci étaient erronées. Cette découverte a
entrainé une inspection spéciale de toute la flotte de CT114 et
d’autres mesures pour ce qui est de la flotte de CT133, qui
utilise un systeme d’éjection semplable.

Enfin, rappelons que I'équipement de survie du personnel
navigant doit étre porté de maniere appropriée pendant le vol.
Les vetements de vol de FC protegent contre le feu grace a leur
double épaisseur. Si le personnel navigant ne les porte pas, il
n'est pas a I'abri des flammes. De plus, bien qu'il ne semble pas
y avoir beaucoup de plans d’eau dans les Prairies, si I'éleve-
pilote était tombé dans I'eau avec les blessures qu'il a subies et
sans gilet de sauvetage, il n"aurait peut-étre pas survécu. Mettez
toutes les chances de votre coté, portez votre équipement de
survie! #

o

TYPE : Planeur des cadets de I'air C-GCLW
LIEU : Moose Jaw (Saskatchewan)
DATE : 14 septembre 1997

Circonstances

Laccident sest produit lors du cours de conversion sur
lancement au treuil. Ce cours visait i entrainer des
pilotes de planeurs des cadets de I'air ayant récemment
obtenu leur licence sur la fagon de lancer un planeur au
treuil. Le vol s'est déroulé normalement jusqu’ aprés la
commande ordonnant 'application de puissance au
treuil pour le décollage. Peu aprés, I'instructeur au treuil,
qui surveillait les gestes d'un opérateur de treuil, a
entendu sur la radio FM SP10 un message mutilé dont
il a saisi le mot «Stop». Interprétant le message comme
provenant de I'OSR qui lui demandait d’tinterrompre le
lancement, I'instructeur a immédiatement ordonné une
réduction de puissance du moteur du treuil.

A ce moment, le planeur avait atteint une altitude d’envi-
ron 50 pieds. Le pilote instructeur a remarqué une perte de
poussée, a pris les commandes du planeur, a abaissé le nez
et a tenté de se poser droit devant. Le planeur a percuté le
sol en piqué, arrachant sa plaque de protection, puis il a
pivoté & reculons, ce qui a arraché le ressort de la roulette
de queue juste derriere son point de fixation. Le planeur
s'est immobilisé & 25 meétres de son point d’impact initial,
Les deux membres d'équipage vent sortis du planeur sans
aide, mais ont été légérement blessés lors de I'atterrissage
dur. Le planeur a subi des dommages de catégorie C.

Enquéte

L'enquéte a révélé que le planeur et le treuil étaient en bon état
de service, et que les membres d’équipage étaient qualifiés, a

jour ¢t expérimentés pour effectuer leurs taches respectives.

Linstructeur en place arriére, cependant, n'a pas apprécié a
sa juste valeur I'importance de I'avertissement de la PFC 242
(Manuel du Programme de vol a voile des cadets de I'air)
précisant qu'll fallait atteindre une vitesse suffisante avant de
soulever le nez pour la montée initiale. A cause de sa vitesse
inféricure & cette valeur, le planeur a décéléré rapidement et a
décroché a la suite de la réduction de la puissance du treuil.

[1 na pas été possible de déterminer la source du message
contenant ce qui avait ét¢ percu comme un commandement
d'arréter le lancement. LOSR, qui syntonisait la méme
fréquence, n'a pas entendu ce message. Les technicians de la
15 Ere Télecom ont confirmé le bon fonctionnement des
radios FM utilisées sur les lieux du vol a voile et ils n'ont pas
ét¢ en mesure de générer du brouillage entre les canaux ni
un débordement de quelque fréquence que ce soit utilisée

a Moose Jaw. Cette radio FM fonctionne sur une bande
publique dont I'utilisation ntest pas controlée. Un autre pro-
priétaire de la méme radio pouvait utiliser cette fréquence et
ne pas savoir qu'elle servait au Programme de vol a voile des
cadets de I'air a Moose Jaw.

Commentaires de la DSV

Le recours au lancement des planeurs au moyen d’un treuil est
économique et efficient, et il permet au Programme de vol a
voile des cadets de I"air de maximiser le nombre de cadets qui
effectuent ce vol de motivation essential. Par contre, 'l doit
étre exécuté en toute sécurité, les procédures de décollage et les
risques quelles comportent dolvent étre tres bien compris, Les
directives et les mises en garde de la PFC 242 ont été élaborées
sur la foi de nombreuses années d'expérience et d’une analyse
minutieuse d’accidents ou d'incidents antérieurs. Il faut les
respecter scrupuleusement si nous devons éviter que des
accidents comme celui-ci ne se reproduisent. #
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La désorientation

OUR LA PLUPART DES PILOTES, LE TERME «DESORIENTATION»
EVOQUE LIMAGE ['UN PILOTE INEXPERIMENTE, SURPRIS PAR
LE MAUVAIS TEMPS ET FORCE DE TRAVERSER DES NUAGES.
[L FAUT PEU DE TEMPS AVANT QUE LES SENSATIONS ETRANGES E1T
CONTRADICTOIRES VENANT DES ORGANES DONNANT AU CORPS LE
«SENS DES ATTITUDES» N AFFECTENT L'INTERPRETATION QUE LE
PILOTE FAIT DES INSTRUMENTS DE SON APPAREIL. 1L EST SOUDAIN
PRIS DE PANIQUE ET PERD LE CONTROLE DE SON AVION,

Ce scenario est assez souvent la cause d'accidents mortels,
mais il existe également une forme de désorientation tres
subtile et dangereuse dont méme les pilotes d’expérience
peuvent étre victimes. Les ailes peuvent étre bien droites et le
cap bien maintenu, le pilote ne se rendant pas du tout compte
de ce qui lui arrive. Il s"agit de 'illusion somatogravique ou
«illusion de cabréy, ¢'est-a-dire 'impression que I'avion prend
de Paltitude.

Il survient de nombreux accidents lors desquels un aéronef,
commandé par un pilote qualifié pour le vol aux instruments,
frappe le sommet d'une montage alors qu'il traverse un nuage
ou lorsque la visibilité est mauvaise, ou s'écrase apres avoir
decollé par une nuit trés noire. La cause réelle de ces accidents
est difficile a déterminer, car ils entrainent généralement la
mort de I'équipage et la destruction presque totale de 'ap
pareil. Un nombre considérable de ces accidents surviennent a
quelques pieds d'un endroit str et il semble raisonnable de
présumer que bon nombre de pilotes placés dans des situations

semblables évitent de justesse la catastrophe et poursuivent leur

trajet sans se rendre compte quiils ont frolé le désastre,

En Grande-Bretagne, pendant la Seconde Guerre mondiale,
on a mené une enquéte sur une série d’accidents qui s'étaient
produits dans des unités d’entrainement au pilotage, au cours
desquels des appareils décollant par nuit noire s'écrasaient
sitot apres avoir quitter la piste. On n'a trouvé aucune cause
évidente de ces accidents, mais les enquéteurs ont fini par
conclure que les pilotes en question avaient eu 'illusion que
leur aéronef prenait de altitude ou du moins se trouvait en
pusition de vol horizontal, alors qu'en fait il piquait du nez
(fig.1). Dans le rapport, ce phénomene est appelé «illusion

de cabrés,

On a découvert que le principal coupable de cette illusion
est 'organe otolithe, qui fait partie de l'oreille interne et de
I"appareil vestibulaire (voir fig. 2). L'organe otolithe a sa
propre fonction particuliére — soit sentir et signaler aux
autres organes la position de la téte par rapport a la verticale.
En l'absence de reperes visuels, ce signal a une tres grande
influence sur I'équilibre et Norientation du corps, Sans l'or-
gane otolithe, il nous serait impossible de maintenir notre
¢équilibre quand nous avons les yeux fermés.

Une description détaillee de la structure et de la fonction de

l'organe otolithe n"aurait pas sa place dans le présent article,
mais pour mieux comprendre Tillusion de cabré», on pourrait
le décrire comme un poil vertical surmonté d’une petite pierre
(voir fig. 3). La base de ce poil est insérée dans une cellule
sensorielle qui transmet au cerveau des renseignements
concernant I'angle du poil.

Lorsqu'on penche la téte en arriére (comme a la fig. 4), le
poids de la pierre fait plier le poil et ce message est transmis
par les cellules sensorielles au cerveau, qui I'interpréte comme
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une inclinaison arriére. 5i on se tient la téte droite et quil y

accélération vers I'avant, le poil pliera de la méme maniére

en raison de I'inertie de la pierre. Ainsi, I'inclinaison et I'ac-
celération entrainent la méme réaction de 'organe otolithe.
Toutefois, le cerveau n'est pas capable de faire la différence
entre ces deux réactions : I'accélération est interprétée comme
une inclinaison.

S'il y a a la fois inclinaison et accélération, le tout dans la
meéme direction, le cerveau pergoit une inclinaison encore
plus prononcée. Voila qui explique «l'illusion de cabré».
Lorsqu’un pilote est soumis a une ascension accompagnée
d’une accélération vers I'avant et qu'il ne peut compter sur
aucun repere visuel, il a le sentiment que son ascension est
plus prononcée qu'elle ne I'est en réalité. Cette illusion
'ameéne & vouloir orienter le nez de I'avion vers le bas, ce qui
augmente l'accélération vers Iavant et renforce l'illusion de
forte ascension. En raison du retard de réponse de I'altimetre
et du variometre, le pilote peut alors ne s’apercevoir que son
avion perd de l'altitude qu'une fois qu'il est trop tard pour
éviter I'impact.

1l a été démontré qu'une accélération linéaire relativement
faible de 0,2 g, soutenue pendant plusieurs minutes est
suffisante pour produire cette illusion. Aprés une breve
accelération, comme le catapultage (5¢ en 2 ou 3 secondes),
il faut environ une minute pour que lillusion de cabré
s'estompe. On peut provoquer des sensations contraires

en penchant la téte en avant ou en décélérant.

FIGURE 3
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1 existe trois situations ot 'tllusion de cabré se manifeste,
Dans ces cas, on présume que la visibilité & lextérieur de la
cabine est nulle ou tout au moins insuffisante pour le vol a

vue.
Il Sagit :

» du décollage—régles de vol aux instruments ou vol de nuit;
« remise des gaz (approche ratée);

= ascension en passant des conditions de vol a vue a celles de

vol aux instruments.

Le décollage et la remise des gaz par nuit noire ou lors d'un
vol aux instruments, sont des situations ou le pilote risque a
coup str d’étre victime de l'illusion. Pendant une ascension
au cours de laquelle on passe du vol a vue au vol aux instru
ments, l'illusion peut étre aggravée par la turbulence ou si le
pilote fixe un horizon artificiel qui n'est pas tout a fait droit.
Cette situation peut bien avoir été a l'origine de nombreux
écrasements a flanc de colline. Généralement, la décision de
prendre de laltitude est entrainée par la détérioration des
conditions météorologiques et n'est pas planifice, ce qui est
suffisant pour provoquer de I'anxiété et pour nuire au juge-
ment. Comme 'aéronef vole déja a vitesse réduite, une
montée a plein gaz provoquera l'illusion.

Article tiré de la publication Asia-Pacific Air Safety,
numéro 16, novembre 1997.

Tete droite
accélération
Téte inclinée imposée
constante

d'accélération (1g) #’

5% F

0,59

Force d'inerti
imputable a

Gravité |1
9 'accéleration 19

Gravité|1g

Résultante 1,1g

Fléchissement théorique de I'organe otolithe
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Tout ce que vous vouliez savoir sur les bang *mais que I'on ne vous a jamais enseigné.

FABLE DES IPO AERIENNES

LE REESSAYER - NON, CE N'EST PAS CA.

JE N'Al YU AUCUN OISEAU. TOUT
SEMBLE BIEN FONCTIONNER.
PEUT-ETRE QUE LE TRAIN D'ATTER-
RISSAGE S'EST DECROCHE. JE VAIS

CE N'EST PAS NON PLUS LE SYSTEME

PEUT-ETRE QU'UN PANNEAU MAIN-
TENANCE S'EST ARRACHE - MAIS ON NE
PEUT PAS VERIFIER CA MAINTENANT. C'EST
PEUT-ETRE UN PROBLEME DE PRESSURI-
SATION - NON, LA PRESSION EST BONNE -
CORPS ETRANGER ? PEUT-ETRE., MAIS LE

DE CLIMATISATION.

MOTEUR TOURNE BIEN.

s

TOUT SEMBLE BIEN
ALLER, CONTINUONS. IL NE
FAUDRAIT TOUT DE MEME
G — PAS FAIRE ATTENDRE NOS

bl S FANS DU SPECTACLE AERIEN
Ty DE SAINT-GLINGLIN.

(o= LL""-" e~
e —— e be— | Sy S— [ SNy SS—

Das

o
T
-
1
=
TR
=l

[
; el
|

Dl
. Nos héros finissent par atterrir sans heurts -
. une aube de turbine en moins et des
J un séjour de 3 jours au sol pendant qu’on

J |-| -J.I_I | J I"I U paliers réacteurs sur le point de lacher. >
l l'J i s v I'J 1 IIs pourront épater leurs admirateurs avec v/
yim § Ol BN . Y W

\’ R, remplace le moteur de leur appareil.
e onla Goirinité

QU'EST CE
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' JE NE SAIS PAS. | ‘

PEUT-ETRE AVONS-
NOUS FRAPPE UN [ N |
OISEAU ? X R LTI e .
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Professionalisme

Capitaine James Atwood

capt Atwood, instructeur de pilotage a 3 EPFC, effec

p t
ipagnie d’'un éleve 3 bord d’un hélicoptére Jet Ranger

d'entr: mnent en cc
A cing cents pieds au-

mcteur simulée pour voir la réaction de |'é

2ve, Peu apres |e positionnement

de la manette de gaz au régime de ralenti aux fins de la simulation, les alarmes
1 se d'extinction mc es. Des indications sec-

ur sont appar

1firme la panne moteur.

Le capt Atwood a immediatement pris les commandes et a exécuté une autoro
tation parfaite dans un champ tout proche. Personne n'a été ble
n‘a pas éte endommacé. L'enguéte effectuée par la suite a montre qu'il y avait
eu rupture de I tringlerie de commande de la manette de gaz

et I'apparei|

Grace a ses qualités de pilotage exceptionnelles et a sa reaction rapide face
a la situation d'urgence, le capt Atwood a évite la perte de I'équipage et de

Caporal-Chef Doug Carlyle

carburant éliminant tout risque de frottement.

Pendant les vérifications de réception de nouveaux groupes de parg, le cple Carlyle

a constaté une situation dangereuse. En effet, les conduites de carburant allant du
réservoir de carburant au moteur du GPU empruntaient un cheminement mal pensé
qui pouvait créer des risques de frottement contre le moteur et le faisceau électrique
de la génératrice. Le cplc Carlyle a envisagé un autre cheminement des conduites de

La solution du cplc Carlyle a été immédiatement adoptée par I'ensemble des Forces
canadiennes. Des inspections effectuées pendant le processus de modification ont per-
mis de découvrir bon nombre de GPU ayant des conduites de carburant endommaggées.

Par son grand souci du détail et son sens du professionnalisme, le cplc Carlyle a pu
découvrir une solution de premiére qualité capable de régler un probleme avec lequel
il n'était pas familier. Les réparations ont été faites en ne demandant qu'une immobili-
sation minimale du matériel, et elles ont éliminé tout risque de dangereuses fuites de

carburant et d’incendie. #

Caporal Leon Hynes

Le

cpl Hynes, techniclan de cellules au 441" Escadron d’appui tactique, effectuait une

visite ordinaire du logement de la roue du train d'atterrissage principal drait dans le cadre
d'une inspection périodique d’'un CF188 Hornet

Pendant son travail, il a remarqué qu'un collier de fixation en aluminium avec des renforts
en acier du genre de ceux utilisés dans le systeme de conditionnement d'air (ECS) avait été
installé sur une conduite principale de carburant a la place d'un collier en ¢

deux sortes de collier aient des dimensions a peu pres identigues, le bon collier ¢

ier. Bien que ces

e fixation

est constitue exclusivement d'acier et est concu pour resister a la corrosion sous contrainte
S'il y avait eu un incendie dans le logement du train, le collier en aluminium aurait fort
probablerment fondu, ce qui aurait provoqueé une fuite massive de carburant et une propa
gation de l'incendie. Une enquéte ultéricure a révere la présence de mauvais colliers de
=5 18 avions de 'escadron. Tous les appareil:

de l'escadron ont ete répares

fixation sur 5

en conseqguence, et une inspection speciale (IS) a I'echelle de la flotte a été commandee
Par son professionnalisme, son dévouement et le trés grand intérét gu'il porte a la
sécurité, le cpl Hynes a réussi a prévenir une situation qui aurait pu provoguer un trés

serielx Incident en matiere de securité des vols. @
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Caporal Ken Jackson

Pendant une vérification B ordinaire
effectuce le 16 avril 1997, le cpl Jackson
a remarqué une trainée sombre anor-
male sur le 133656. Le ¢pl Jackson a
prévenu son superviseur, et avion a
¢été interdit de vol. Une inspection
n‘ayant rien donné, lappareil a ét¢
déclaré bon pour le service et retourné
en piste.

Le 17 mai 1997, le ¢pl Jackson a une
nouvelle fois remarqué la tormation
d'une trainée sombre au méme
endroit. Il a immédiatement prévenu
son superviseur, et I'avion a ét¢ une
nouvelle fois interdit de vol. Cette fois,
il a été décidé de d(‘pn&c[‘ le réacteur
pour faire une inspection plus poussée.
Pendant l'opération, il est apparu
clairement qu'il y avait une mauvaise
interconnexion entre les chambres

de combustion, ce qui permettait a

des flammes de passer dans le com
presseur, la turbine d’air de refroidisse-
ment et sur les garnitures des paliers.

Il était quasi certain qu'un incendie
aurait fini par se déclencher.

Grace a son dévouement et a sa
perséverance, le cpl Jackson a réussi

a éviter un éventuel désastre. ¢

Sous-Lieutenant
Frank Gallos et

Sous-Lieutenant
Scott Anningson

Les slt Gallos et Anningson, tous
les deux éleves pilotes, effectuaient
un vol d'entrainement a deux dans
le cadre de leur cours de formation
sur multimoteur. Pendant une
urgence due a une mauvaise sortie
du train, ils ont constaté que le
compensateur de direction réagis-
sait a I'opposé de ce qu'il aurait dd
faire. Tel qu'il le fallait, ils ont réglé
la commande dans le sens con-
traire, et ils ont signalé I'anomalie
tout de suite apres l'atterrissage.

Une enquéte ultérieure a révélé que
la commande de compensation en
direction avait été mal réglée par
inadvertance. Dans les scénarios de
panne moteur, le compensateur de
direction joue un role capital pour
aider au pilotage str de I'avion. 'l
y avait eu panne moteur avant que
ce probléme n'ait été détectg, il y
aurait trés bien pu y avoir une
tragédie.

Il convient de féliciter les slt Gallos et
Anningson pour le professionnalisme
dont ils ont fait preuve en reconnais-
sant un probleme potentiellement
dangereux de mauvais réglage
d'une gouverne, #

1 |

Sergent Reg Lapierre

Le sgt Lapierre, mécanicien navigant au
438" Escadron tactique d’hélicopteres,
effectuait une inspection prévol d'un
Grifton quand il a remarqué un résidu
poudreux noir sur un boulon d'un
guignol de pas de I'une des pales du
rotor principal. Le sgt Lapierre a décidé
de faire une inspection plus poussée

de I'ensemble, ce qui lui a permis

de découvrir un jeu anormalement
important entre le boulon et les
garnitures du guignol de pas.
L'hélicoptere a été interdit de vol, et
une équipe de réparation a établi que
le boulon avait subi une importante
usure anormale due a la corrosion.

Le résidu poudreux noir sur le boulon
constituait le seul indice visuel de la
défectuosité. L'écrou et la goupille
¢taient bien a leur place et en bon
état. Quant au boulon, il avait éte
serré correctement. Une inspection
ordinaire avait eu lieu peu de temps
avant 'incident, et rien d’anormal
n'avait ét¢ découvert.

Grace a son tres haut niveau de
professionnalisme et de perspicacité,

le sgt Laplerre a pu reconnaitre une
anomalie aux conséquences potentielle-
ment désastreuses. #
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Caporal-Chef Jim Lindsay

Pendant le réglage d’un moteur d’Aurora dans le cadre de travaux de maintenance
périodique, le cplc Lindsay s'est rendu compte que, malgré son respect scrupuleux des
instructions techniques, il n'arrivait pas a obtenir un ajustement optimal de la biellette
de la commande de puissance moteur. Bien qu'ayant réussi a atteindre des résultats
respectant tout juste les spécifications publiées, le cplc Lindsay ne s'est pas estimé satis-
fait, et il a décidé de pousser son inspection plus a fond. 1l a finalement découvert que
les biellettes de commande moteur et du dispositif de secours avaient été interverties.

Ce mauvais montage n'était pas facile a détecter. Les deux biellettes étaient identiques a
I'oeil — si ce n'est que I'une avait un quart de pouce de plus que I'autre en longueur.
D’autres inspections de moteurs ont permis de trouver d’autres biellettes interverties,
si bien qu'une inspection spéciale de toute la flotte a été déclenchée.

Le professionnalisme du cple Lindsay et son refus de se contenter de résultats tout juste
acceptables ont permis de mettre en évidence une grave anomalie dans un systéme de
vol de la plus haute importance. ®

Caporal Robert A. Petsche

Pendant un examen AVIO ordinaire du poste de pilotage du
CF-188 effectué dans le cadre d'une inspection périodique, le
cpl Petsche a decide de pousser plus loin sa recherche quant a
un probleme récurrent de surchauffe du DDI de droite. Bien

que n'étant pas tenu de le faire pendant une inspection AVIO
ordinaire, le cpl Petsche a déposé le DD de droite et a inspecté
la conduite d'air de refroidissement. Cette derniére était presque
compléternent abstruée par des FOD

Une enquéte ultérieure a révélé que 80 pour cent des appareils de
I'escadron avaient des FOD dans la conduite de refroidissement
du DDI de droite. Une inspection spéciale a immédiatement été
declenchée par le DPEAG. Le suivi effectué par le cpl Petsche
quant 4 la cause des FOD |'a amené a soumettre un RENS et a
proposer une solution a ce probleme

Grace a son sens de ['initiative et a sa forte motivation, le L[.Jl
Petsche a aide a prevenir des futurs incidents en vol qui auraient
pu étre provoqués par une surchauffe et une accumulation de
poussiere. 4

Equipe de Contréle de la tour

Pendant le quart de travail de I'aprés-midi dans le cadre de I'exer-
cice Maple Flag XXX, les capt Hagen, White et Merke| étaient
respectivement controleurs et chef controleur 4 la tour. Le retour
des 88 chasseurs en vol venait de commencer lorsque le pilote
d'un F-16 de I'USAF a appelé le capt White pour lui signaler des
ennuis de réacteur. Compte tenu des renseignements sur le vent,
le pilote a demandé a prendre un cap direct vers I'aéroport
jusgu'a un point tournant haut afin de se poser sur la piste 04. A
la 4° Escadre de Cold Lake, la configuration de |'aérodrome est
telle que I'atterrissage envisagée allait amener I"avion a couper les
pistes paralléles en service.

Pendant que les capt White et Hagen continuaient de s'occuper
des autres appareils & I'arrivée, le capt Merkel a cherché a repérer
I'avion en difficulté. Une fois le contact visuel établi, il a transféré
I'appareil au capt Hagen qui controlait la piste intérieure pendant
que le capt White continuait a régler les conflits des avions de plus
en plus nombreux a partir du poste de coordinateur des arrivées.
Pour éviter le cable d'entrée de piste, le F-16 a fait un atterrissage
long et a utilisé au maximum les moyens de freinage aérody-
namique. Toutefors, il est devenu évident que I"avion allait trop vite
et qu'il n’aurait d'autre choix que de prendre le cable d'extrémité
de piste. Le capt Merkel surveillait la situation aux jumelles et il
s'est rendu compte que la crosse d'arrét de I'avion n'avait pas
encore été sortie. Le capt Hagen, bien que se concentrant alors au
controle des appareils dans son propre circuit, a tout de suite
compris ce qui se passait et a immédiatement averti le pilote du
F-16 que la crosse de son avion était toujours rentrée. Il ne restait
qu‘une centaine de pieds jusqu'au cable d'arrét quand la crosse a
finalement été sortie, et la prise de cable s‘est déroulée normale-
ment. Au cours d'une conversation ultérieure avec le pilote, celui-ci
a reconnu qu'il s'était agi «pour le moins, d'un renseignement vital
donné en temps opportun.

Il ne fait aucun doute que, sans la réaction des capt Hagen, White
et Merkel, il y aurait probablement eu un grave accident.

Caporal Robert G. Bauer

Le cpl Bauer, technicien AVIO en cours de formation

sur I'hélicoptere Griffon, assistait a la vérification de
réception d’un nouvel appareil. Pendant I'inspection du
compartiment avionique, le ¢pl Bauer a remarqué un ¢élé-
ment anormal sous le récepteur ARC-210. Cet objet était
en fait une paire de pinces a tranchant latéral qui avait été
oubliée dans 'hélicoptére pendant sa fabrication.

L'outil était passé inapercu tout au long des importantes
vérifications d’assurance de la qualité au sol et en vol. §'il
n'avait pas €té retrouvé, il avait tout pour pravoquer un
incident en vol ou pour endommager d’autres composants.

Comme elle était de couleur grise, la paire de pinces était
trés difficile a voir au milieu des plateaux a avionique qui se
trouvaient tout autour. Le cpl Bauer a montré qu’il avait un
sens du détail hors du commun pendant son travail dans un
endroit qui ne lui était pas familier. ¢
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Caporal-Chef Terry Doody

Le cple Doody, technicien SA, s'est rendu a avion 130316 a la demande du caporal
Rancourt pour évaluer les dommages dans la ferrure de fixation supérieure gauche
d’un cadre structural a la FS 946, 1a ot une crique de deux pouces avait été décou-
verte. Le ¢plc Doody a vite établi que les dommages touchaient la structure primaire
de l'avion. Suspectant la présence d’autres dommages a proximité, le cple Doody a
suggere que le caporal Rancourt et lui-méme inspectent les cadres de fuselage
intérieurs a partir de la FS 946 ct en se dirigeant vers arriere. Pendant leur inspec-
tion, ils ont découvert d’autres criques a la FS 946 et des criques supplémentaires a

la FS 1012. Toutes les ferrures criquées ont été remplacées par la suite.

Les compétences techniques et le professionnalisme dont a fait preuve le cple Doody
en decidant de procéder & une inspection plus détaillée de I'avion ont empéché aux
criques de continuer leur progression. Si ces anomalies étaient passées inaperques,
I'intégrité structurale de I'avion aurait peut-étre été remise en cause. #
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Caporal Michel J. Lavoie
A la réception d'un envoi de pneus de CF-188 d’'un nouveau fournisseur, le caporal PrOﬁtonS de b ) bt
Lavoie a remarqué que les nouveaux pneus semblaient avoir un diametre plus large ‘/ OS bouChons d Orellles
que les anciens pneus. De sa propre initiative, le caporal Lavoie a mesuré les anciens ) , @
pneus et les nouveaux. Il a découvert que les nouveaux pneus étaient en effet beau- experlence : ?
coup plus larges que ceux de I'ancien fournisseur. | sont-l surs.
Le caporal Lavoie a alors pris les dispositions nécessaires pour que l'escadron 441 des autres
cl'fcctuu.un cs.«lai de Ircn‘actiun d}] 11‘;1.in |:nfi11fip;ﬂ en utilisant un des nouveaux pneus. 3 wjourd’hui, dans les Forces armeées, il est trés important de réduire les
l,c'j essais de rétraction ont confirmé c]u';I n'y avait pas assez d’espace libre a I'in- frais généraux et de réaliser des économies. Aussi, il n'est pas rare que
térieur du }ogn‘.mcm _dc train. Une enquéte ~11hs‘cqnemc menée par des representants ors du remorquage récent des articles soient achetés sur place, a Péchelon local. Cependant, en
dela mm[\mgnw d_c fabrication de pneus a confirme que les pneus ne convenaient d’'un hé]imp[ére Labrador, j’ai achetant des protégeorei]les sur le marché local, des personnes bien inten-
pas pour l'aéronef Hornet. entendu un bruit sourd qui tionnées risquent de vous causer par inadvertance des troubles auditifs.
ﬁi ‘IC BEnVERU e dc, el avait HeInsialle, ela m““‘lit‘him s i des:dominages va,c .Ilum' dL 1* r,U-ue ‘.“;am' - -\rf)l”e' Au cours des trois derniéres années, j’ai eu la chance de visiter presque toutes
al'aéronef ou un accident grave. Le dévouement et le zele dont a fait preuve le caporal I ICCRILGIED @Valt Cagi e prin les bases des Forces canadieines oty 'on donne une formdtion aéromédicale
Lavoie en effectuant une enquéte relative a une différence apparemment mineure (,,OQD SHOW pour avoir décelé un AR : i g ld‘ ien. B
lans I'aspect des pneus du CF-188 ont empéché leur installation sur 'aéronef. & bruit semblable. Le prix lui avait été 92 Peivals TOVIGRIL N posania fepeie e vl g o soptich o
¢ f €s pneus « I oy : , discutant avec des membres de ces trois groupes, jai découvert que certains
présenté devant toute la section. g B 5 & , PEs : S
militaires utilisent des bouchons d’oreilles inappropriés. Ces bouchons d’or-
Tout simplement une autre personne qui eilles mont pas été testés par les FC, et leur usage peut provoquer des troubles
Caporal Serge Rancourt g BT P G MRSy auditifs.
Cest ce que je pensais moi aussi. Jusqu'a - & : i o
Pendant la vérification B du CC130316, le cpl Rancourt a remarqué la présence ce que j’entende moi-méme le bruit J = con,state T ke bouch.ons g’ or’m]les soat dlsmbfles Pl as
d'un matelas isclant partiellement défait a I'arriére de la soute. Avant de remettre sourd. On pouvait entendre quelques teme d’approvisionnement l?cal, tandis que d’autres L achetés par les per-
le matelas en place, le cpl Rancourt a inspecté la partie située derriére et a découvert membres de 'équipe de remorquage me =0I0Cy “’nfemées; Les modele§ non approuves sont 1‘-: “_hAR Ultrﬂﬁt”_ etle
une crique de deux pouces dans la ferrure de fixation supérieure d'un cadre struc- dire : «Serais-tu a la recherche d’un prix, «CAI?»OFLEK Senln-Aural Hearing Protector». Le coefficient de réduction
tural. Le cpl Rancourt a immédiatement demandé & un technicien SA de faire une par hasard?. Mais, dans mon esprit, ce du niveau de bruit (Noise Reduction Rating — NRR), tel que spécifié par
évaluation des dommages. Une fois établi que les dommages étaient bien d’origine bruit était réel et devait Stre Signalé. I'Environmental Protection Agency, est de 21 décibels (dB) pour I'Ultrafit,
structurale, ils ont décidé d'inspecter d'autres cadres en arriere de la FS 946, et ils ont T R S LR shmiliesn et de 20 dB pour le CABOFLEX. Si vous étes dans un environnement de
découvert d'autres dommages structuraux. Le cpl Rancourt a avisé ses supérieurs, et superviseur du remorquage qm-‘m = 95dB et que vous portez des bouchons d’oreilles dont le NRR est de 20 dB, en
les dommages ont été réparés. parlé 3 1-111 ok nicieﬁ a5 c:'ll‘ulcs. T supposant qu'ils sont bien ajustés, vous étes exposé & 75 dB. Les deux modeles
Au cours des mois qui ont suivi, le cpl Rancourt a cherché a savoir si d'autres cadres enquéte plus poussée a révélé que la Ll élppmu"‘%S PTPtége"f beau;oup moins que le mofi_él‘f approuvé Pt les
du fuselage arriere de la flotte de CC130 étalent eux aussi criqués. Au cours de ces biniede I ol et Bl nee el farie FC, le «<EAR Classic Foam», qui a un NRR de 29 dB. Si vous croyez qu'une
inspections, des dommages ont egalement été découverts sur la ferrure structurale anial el Tafeibie s dlautetic différence de 9 dB n'est pas énorme, sachez que lorsque le niveau de bruit
en té de |'appareil 130313. Si ces anomalies étaient passées inapercues, les criques en partie et péut- Biep rrdires Bniivareerit (en décibels) augmente de facon linéaire, la pression sonore, elle, augmente
auraient pu continuer a se propager au point de nuire a |'intégrité structurale des au fait que lexcellent travail d’un autre de fagon exponentielle (6 dB = 2 fois plus de pression, 12 dB = 4 fois plus, et
S technicien a été reconnu publiquement. 18 dB = 8 fois plus).
Pa_r son sens de I'init'iativ.e,‘son dévquem(,ent 'f:t, 50n profe;sionnalis»me, Ie_ cpl Rancourt Ainsi, j"ai pu prendre conscience d’un La prochaine fois que vous verrez, au travail, des membres du personnel
a élimine Ie' risque d'avoir a fwe faire a I'extérieur de coliteuses réparations sur \e._: probleme qui s'était déja présenté mais navigant ou du personnel de piste qui portent des bouchons d’oreilles non
130316 et il a fourni de précieux renseignements sur des anomalies pouvant avoir dont je n'avais jamais entendu parler par réglementaires, informez-les des risques quiils courent. #
de graves répercussions au niveau de I'état de navigabilité de la fiotte de CC130. & les voies habituelles. e )
Il s'agit la d’un exemple qui démontre
B 3 pourquoi nous disposons des prix GOOD i
Bombardier Sylvain Bourgeois En moins de deux minutes I'équipage du Griffon a été averti SHOW et PROFESSIONNALISME dans C
e e A s i que la porte de la soute & bagages €tait ouverte. Apres un la Force aérienne. Cette fois, j'ai profité du
Le ?mmlwdm Bourgeois, un a tilleur servant en I Idlll‘, atterrissage de précaution, le mécanicien de bord est sorti | prix d'un autre. La prochaine fois, ca £
a'!_.‘nl k“k' ‘tltll'dc d.\llls un Pi'\lk' d’observation }‘['C\ de la [‘lh[‘%‘ Siiee :}lli se passait. Heureusement, 'aéronef n’était pas od ]’(JUITJI.I Wi iatohE fss &
27l acroport |!:lu1‘n;1t|nn.1.! de Port-au-Prince. ‘-\IUI'.‘-.L|L'I il sl o vicnat Shilinnist
regardait un hélicoptere Gritfon decoller pour une mission ? : ] ¥
d'entrainement avec lunettes de vision nocturne, le bom- N'eut été de la vigilance, du sens de I'observation et de la Le caporal Brad Stewart EAR Classic CABOFLEX Ultrafit
bardier Bourgeois a remarqué que la porte de la soute a bagage réaction a temps du bombardier Bourgeois, de I'équipement =
de lacronef était ouverte. Incapable d’attirer Iattention de précieux aurait pu tomber et peut-étre frapper le rotor de Capora.';hefR.C. Kelly
I'équipage a I'aide de signaux de la main, il a immédiatement queue. @
signalé la situation a son poste de commandement.
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Accomplissements

vingt degrés,

Capitaine Duane D. Lecaine

Le capitaine Lecaine, pilote du 4107 Escadron d'entrainement opérationne! a I'appui
tactique, revenait d'une mission d’entrainement et se préparait a atterrir.

Ayant verifié et confirmé qu'il avait «trois vertes» en approche, il a été surpris
lorsgue I'avion s'est mis a tirer de coté apres avoir atterri. Il a alors un coup d'ceil sur
les voyants du train d'atterrissage et a constaté qu'il y avait affaire a une défaillance
de la barre de redresserent droite. Se rendant compte qu'il ne pouvait abaisser la
crosse d'arrét a temps pour accrocher le cable a I'entrée de piste, il a remis les gaz et
repris de |'altitude tout juste avant que la post-combustion ne s'allume. Laissant le
train d'atterrissage abaissé et aprés avoir informé la tour de controle des ennuis qu'il
avait, le capt Lecaine a effectué un atterrissage parfait avec accrochage du cable
d‘arrét. Une inspection aprés vol a révélé que la roue droite était pincée d'environ

Grace a son professionnalisme et parce qu'il su agir sans hésiter et su quoi faire face
a la defaillance d'une barre de redressement, le capt Lecaine a évité un accident qui
aurait pu entrainer la perte de son avion si celui-ci avait quitté la piste d'atterrissage.
Bravo capt Lecaine! &

La missi
a mission consistait en un IF 25 — 26 aller-retour
I de Calgary. |’étais 2 mes premiéres armes comme
instructeur, ne comptant que 58 heures d’expérience a
ce titre. Les conditions météorologiques étaient bonnes et

en route a environ vingt-cing mille pieds, nous volions en
VMC et 'éléve était aux commandes.

Cétait le premier voyage de I'éleve hors de la Saskatchewan
et je wétais allé a Calgary qu'une seule fois lorsque j’étais
étudiant plus d’une année auparavant. Parce que je ne
connaissais pas bien Calgary, y’ai décidé de jeter un coup
d’oeil sur les routes d’arrivée Alomo 9 pendant que nous
étions en altitude, et je contre-vérifiais les instruments pour
mrassurer que I'éléve ne me ferait pas perdre mon certificat.
Lorsque nous avons passé le VORTAC d’Empress, I'éléve

a entré le nouveau calage sur le TI et je I'ai surveillé pour
massurer qu’il s’établissait correctement sur le radial
d’éloignement avant de retourner & mon étude de I'arrivée
et de 'approche.

Je croyais étre tres consciencieux et avoir tout vérifié.
Malheureusement, j’étais dans 'erreur. Comme vous le
savez tous, §il y a une chose que vous ne vérifiez pas, c’est
celle-1a qui a besoin d’étre vérifiée. Eh bien, la seule chose
que je n'ai pas vérifiée, c'est le calage TI, et naturellement,
I'éleve a entré le mauvais. 1l pilotait trés bien le ]504 mais
nous étions censés étre sur le J476 qui se trouvait a 15
degrés sur notre droite. Nous volions en rapprochement
de Calgary sur une route réservée aux départs de Calgary.

La premiére indication que j’ai eue que les choses n’allaient
pas comme prévu est lorsque 'ATC a 16 NM & I'ouest
d’Empress nous a appelés. Aprés nous étre rendus compte
de ce qui était arrivé, nous devions intercepter un vecteur
de 30 degrés sur la droite, et voila tout! Qu'est-ce qui serait
arrivé si nous avions été en IMC et avions perdu la commu-
nication, ce qui arrive souvent dans le Tutor dans cette
partie du pays avec les seules radios UHF de 1960. J'aurais
fini par me rendre compte que nous étions sur la mauvaise
voie, mais la communication étant interrompue, comment
I’ATC aurait-il pu prévoir ce que j’allais faire si déja je ne me
conformais pas a2 mon plan de vol.

Cela m’a appris 4 tout vérifier. Lorsque vous volez en tant
que membre d’équipage, que vous ne pilotez pas, vous
devriez vérifier la moindre petite chose comme si vous
pilotiez. C’est ce que je fais maintenant, tout le temps, quelle
que soit la personne avec qui je vole. #

Captain A.R. Young
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