o
i ,jﬂgy s

e

F L ! i
P
ik

b % Y
R e 1
o =k
3 = "
=3 :
e &
¥ 3 E
- s ]
’ .‘. - H .
. E 5
3 -
S & 3 == .
Tt B i =
\ = -
k
£ ¢ ‘.
. -~ i -
s I
s \;_‘_%_k’

i"g. *

2R )

DANS CE NUMERO :
w Un téte-a-téte avec le CEMFA

» Désorientation spatiale
et assiettes inhabituelles

» Une cargaison dangereuse?

Canada




Table des matieres

Toicircsiesesceessceeees Y a-t-il un probléme?
Dussnuasvemseemanssssrsnisranss A LB E SECUTitaire
= AtterissagesSans Danger

" ST « Désorientation spatiale et
assiettes inhabituelles »

L — ceesenenens UN téte-a-téte avec le CEMF
13 s civiennsssssninssaLie malhieur' de se tdire
i [ A R i ......Eloges du DSV

14....... O —— L TS Professionalisme

10 s .Avion-cargo McDonnell Douglas
DC-10-10CF ...détruit par le feu
29........Transcription de I'appareil enregistreur

de conversations de poste de pilotage
- | - RO SRS, Nouveaux trucs provenant
d’un vieux pilote...

La photo de la page couverture
par Mike Reyno/Skytech Images

Traduction
lmprimeurm_

Tri-co Printing Inc.
Revue de Sécurité des Vols
des Forces Canadiennes

La revue Propos de Vol est publiée
quatre fois par an, par le Directorat

de la Sécurité des vols. Les articles qui

y paraissent ne reflétent pas nécessaire-
ment la politique officielle et, sauf
indication contraire, ne constituent

pas des reglements, des ordonnances
ou des directives. Votre appui, vos
commentaires et vos critiques sont les
bienvenues : on peut mieux servir la
sécurité aérienne en faisant part de ses
idées et de son expérience. Envoyer vos
articles au :

Rédacteur en chef, Propos de vol

Directorat de la Sécurité des vols

QGDN/Chef d*Etat-Major de la
Force Aérienne

Téléphone : (613) 995-7495
Fascimilé : (613) 992-5187
E-mail : ac912@issc.debbs.ndhq.dnd.ca

Pour abonnement, contacter :
Centre de I'édition, GCC

Ottawa, Ont. K1A 059

Téléphone : (613) 956-4800
Abonnement annuel :

Canada, 19,95 §; chaque

numéro 5,50 §; pour autre

pays, 19,95 $ US, chaque numéro
5,50 $ US. Les prix n‘incluent pas

la TPS. Faites votre cheque ou
mandat-poste a I'ordre du Receveur
général du Canada. La reproduction
du contenu de cette revue n'est
permise qu‘avec I'approbation du
rédacteur en chef.

ISSN 0015-3702

Ygr_ltf)ll!obléme?

Le professeur Frank Vander Wert s’interroge sur la
fiabilité des ordinateurs et de ceux qui les utilisent
dans le contexte de la formation du personnel
aeronautique et il fait valoir la nécessité de
favoriser I'exactitude plutét que la rapidité.

I'expression « communications d’en-

I'y a longtemps, a une autre époque, Y a-t-il un probléeme?
Ilruprise » n'était pas un oxymoron. Avons-nous chacun deux yeux? Comme
Puis est arrivé 'ordinateur magique
qui devait régler a peu pres tous les pro-
blemes relatifs a ces communications.
L'avénement de l'ordinateur a donné
un nouveau sens au vieil adage utilisé
pour publiciser les Pages jaunes :

« Faites marcher vos doigts! »

un blagueur I'a dit un jour : « Un ordina-
teur vous permet de faire plus d’erreurs
plus vite que n'importe quelle autre in-
vention humaine, hormis peut-étre les
armes a feu et la téquila! » U'ordinateur
vous donne une chance inouie de mon-
trer a un rythme accéléré a quel point
VOUS Ne savez pas communiquer.
Croyez-le ou non, les ordinateurs
n'existent pas depuis toujours. En fait,
certains des grands noms de 'dge de
la pierre du monde informatique n’en-
trevoyaient pas un avenir trés promet-
teur pour les ordinateurs. En 1943,

le président d'IBM, Thomas Watson,
déclarait : « Je crois que le marché
mondial des ordinateurs est égal a envi-
ron cing appareils! » Ce n'était pas la

Sommes-nous en train de former une
société d’abrutis qui, a force de pointer
et de cliquer, ne peuvent plus lire ni
comprendre leur propre langue? Jamais,
me direz-vous peut-étre! Le journal
USA Today a publié un article en avril
1999 sur 12 étudiants de la Southern
Methodist University qui avaient intenté
une poursuite contre celle-ci en faisant
valoir que le cours d’informatique était
trop difficile. « On leur a dit que, s'ils
pouvaient pointer et cliquer, ils pouvaient
suivre le cours », relate leur avocat. Avec
une détermination texane remarquable,
les 12 étudiants ont rejeté une deuxieme
chance de suivre le cours.

une projection trés optimiste pour une
technologie aujourd’hui si répandue.

En 1949, la revue américaine Popn.’ar'
Mechanics faisait une observation assez
inintelligente : « Dans I"avenir, les ordi-
nateurs ne péseront sans doute pas plus
d’une tonne et demie. » On était alors
bien loin d’envisager les ordinateurs

de poche!

Dans quelques années, des étudiants
comme ceux-la obtiendront sans doute
leur dipléme et viendront cogner a votre
Faisons maintenant un bond en avant
pour arriver en 1977, année ou Ken
Olson, président de Digital Equipment,
affirmait : « Pourquoi chacun aurait-il

porte. Voulez-vous que les membres de
votre personnel puissent faire plus que
pointer et cliquer?

tous les
secteurs,

y compris celui
de la formation du
personnel aéronautique,
la précision est devenue
primordiale. Pour situer cette

affirmation en contexte, disons
que, si le taux de précision était
de 99,9 p. 100 :

Deux avions deépasseraient la piste
ou ne l'atteindraient pas a I'atterris-
sage, dans chaque grand aéroport,
tous les jours.

Chaque semaine, nous serions
privés de services téléphoniques
pendant 10 minutes.

Chaque semaine, nous serions
sans electricit¢ ou sans eau pendant
8.6 heures.

Toutes les heures, 2 000 objets
postaux seraient perdus.

Au moins 20 000 ordonnances médi-
cales seraient erronées tous les ans.

Tous les mois, I'eau ne serait pas
potable pendant une heure.

Un bon ami a moi a été nommé

gestionnaire de I'entretien a 'aéroport-
pivot européen d’un grand transporteur

un ordinateur chez lui? Il n'y a pas de
raison. » Allez dire cela aux innom-
brables personnes qui, aujourd hui,
menent leurs affaires depuis leur foyer

La réalité

Nous savons tous et toutes que la nature
internationale des affaires a changé con-

commercial. Un jour, me racontait-il,
un fournisseur allemand a envoyé une
facture de 38 000 DM pour services
rendus. Le transporteur lui a adressé

sidérablement au cours des derniéres
années et que leur rythme s'est grande-

avec des moyens informatiques d'une
puissance que certains de ces premiers

un cheque de 38 000 $. Le fournisseur a
consciencieusement renvoyé le chéque en
rappelant au transporteur que la facture

prophetes n'ont jamais pu imaginer.

ment accéléré. De plus, dans presque

avait été dressée en marks allemands.

————  Propos de vol, n° 2, 2000




Le transporteur a émis un autre cheque
de 38 000 couronnes danoises au nom
du fournisseur. Si le temps, c’est de I'ar-
gent, combien en a-t-il fallu pour régler
ce modeste imbroglio? De plus, jusqu'a
quel point un transporteur de premiére
categorie a-t-il terni sa reputation
aupres de ce fournisseur allemand?

Les Forces armées américaines, ¢’est bien
connu, commettent parfois des bévues
en administrant leur vaste organisation.
Quand je travaillais a la Division du
marketing chez Messerschmitt-Bolkow
Blohm (MBB), au siege social de la
région de Munich, notre groupe offrait
des services de réparation des aéronefs de
la US Navy déployés en Méditerranée.
Le hic, C’était qu'a peu pres tous les
autres constructeurs d’avions européens
faisaient la méme chose.

Un beau jour, un message qui émanait
du Bureau des contrats de la US Navy,
a Naples, est arrivé par télécopieur a
notre bureau. Cependant, il était adressé
en fait a notre principal concurrent ita
lien et contenait confirmation des tarifs
horaires de la main-d'eeuvre, de nom
breux détails contractuels et d'autres
éléments commerciaux confidentiels.
Tout cela sur un plateau d’argent, et

ce n'était méme pas Noél!

Quand jai appelé le commandant de

la US Navy a Naples pour lui demander
ce qu il voulait que nous fassions du
message requ, il y eut un silence au bout
du fil. Uofficier de passation des con
trats comprit vite les conséquences de
['erreur commise. Ces petits électrons
de malheur avaient fait exactement ce
que 'opérateur de la Marine leur avait
dit de faire, sauf qu'il avait de toute
évidence tapé la mauvaise adresse

avant d'envoyer le message.

Qui ne peut pas relater un cas

semblable ol des électrons ont,
pour ainsi dire, fait a leur téte?

Si les entreprises n'ont pas le
temps de faire les choses cor-
rectement du premier coup,

quand le trouveront-elles

pour réparer 'erreur?

Un exemple venant
du cockpit

Les avions de ligne d’aujour-

d’hui sont des chefs d'ceuvre
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d’informatique et de technologie.
Malgré tout, les choses peuvent encore
mal tourner. Les médias ont eu la partie
belle, il n'y a pas longtemps, quand un
avion qui traversait I'Atlantique a raté
sa destination au vu et au su d’un grand
nombre. Les tout derniers écrans graph-
iques de cabine axés sur le GPS ont per
mis a tous les passagers de voir leur avion,
parti pour Francfort, se diriger en fait
tout droit vers Bruxelles. A 'approche de
I'aéroport de Bruxelles, les seules per
sonnes a bord qui n’étaient pas encore
au courant de cette erreur grave ¢taient
les membres de I'équipage. Non seule-
ment, ¢’était le mauvais aéroport, ¢’était
aussi le mauvais pays! L'incompétence
conjuguée a I'incompétence, ¢a ne peut
jamais donner que de I'incompétence.

La formation
peut-elle aider?

En un mot, oui! Pour étre plus précis,
disons que la formation doit étre perti
nente et pl‘r.‘ndl‘e €n comple une vaste
gamme de facteurs tres humains, Au
chapitre de la formation et de la simula
tion, le défi qui se pose a l'industrie

est fort simple : explorer des méthodes
de formation novatrices qui réduisent
toujours davantage le nombre d’erreurs
humaines dans le domaine de I'aviation.

A bien des égards, les ordinateurs ont
accru 'efficacité des communications
commerciales. Pourtant, I’'évolution
des choses est telle qu'elle risque d’étre

écrasante. Le défi a été mis en lumiére

par Dean Cobb, vice-président directeur
chez Texas Instruments. En janvier 1998,
déclarait-il, « le volume des renseigne-
ments acheminés par Internet augmen-
tait de 14 p. 100 par mois. Il faudrait a
une personne travaillant 10 heures par
jour plus de 40 ans pour se brancher a
tous les sites Web qui existent. » Qu'en
serait-il aujourd’hui?

Les faits ne disparaissent pas simple-
ment parce quon y passe outre. Il y a
bien longtemps que I'¢re de I'informa-
tique a commencé. Au dernier calcul, la
semaine comptait toujours 168 heures.
Que faire de tout ce temps? Faire preuve
de bon sens? Viser a I'exactitude? Ce
sont certes la deux atouts encore fort
appréciés dans le monde des affaires.

En outre, is sont essentiels a la réussite.
Or, l'ordinateur peut certainement vous
aider a exceller sur ces deux plans.

Je pense bien que le monde continuera
d’apprécier les personnes qui peuvent
s'exprimer avec précision, clairement et
de fagon convaincante. Le progres n'a
pas grand-chose a voir avec la vitesse :
c'est plutdt une question d’orientation
et de direction. Ne vous laissez pas

méduser par « .com »!

- Frank Vander Wert est professeur
de sciences aéronautiques a
I"Université d'aéronautique Embry-
Riddle, a Pullach (Allemagne).

Article réeimprimé avec la permis-
sion du Journal of Professional
Aviation Training, Volume 1,
numeéro b, juillet-aolt 1999. &
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n juin 1997, on m’avait donné

pour mission d’étre arrimeur

de fret aérien dangereux a
bord d’un avion-école long-courrier
a destination de I'Ouest canadien.
Le vol devait poursuivre sa route
en direction des Ftats-Unis et de
"Amérique du Sud. Dans la pre-
micre partie du voyage, ['avion
décollait de Trenton en direction
de la cote est afin de prendre soix-
ante fantassins et de les amener a
Medicine Hat, en Alberta.

Nous sommes arrivés a ['aéroport
vers 16007 et nous devions repar-
tir a 17307 environ. En compagnie
de I'autre arrimeur, j’ai rencontré
'officier d’embarquement de 1'unité
qui nous a informé que les pas-
sagers seraient en retard d’au
moins 30 a 45 minutes. L'officier
d’embarquement nous a confirmé
que tous les passagers avaient été
informés des consignes relatives
au transport d’articles dangereux
qu'ils pouvaient avoir dans leur
¢quipement personnel et qu'une
inspection avait ¢té faite. Par pré-
caution, nous effectuons toujours
une vérification par sondage sur
environ 10 p. 100 de I"équipement
personnel.

Peu apres I"arrivée des passagers

et alors qu'ils se dirigeaient vers
I'avion, nous avons pris au hasard
10 personnes et leurs effets person-
nels et nous avons procédé i une
inspection avant embarquement.

&

Alors que nous allions entreprendre
I'inspection, un membre de I'équipe
de premiére ligne a demandé com-
bien de temps nous prendrait cette
inspection. Nous avons répondu
que ce ne serait pas trop hmg. Notre
inspection terminée, nous avions
découvert des articles dangereux
dans presque tous les équipements
personnels. Nous avons alors décidé
de faire une revue détaillée de
I'équipement personnel de chacun,
ce qui nous retarderait d’au moins
une heure. Nous avions maintenant
a composer avec un chef de trans-
port contrarié¢ et passablement en
colere a I'idée d’effectuer une autre
inspection complete. La situation

a ¢té facilement désamorcée grace
au soutien complet du comman-
dant d’aéronef.

Apres avoir énuméré aux passagers
la liste des différents articles dan-
gereux, nous leur avons donné la
possibilité de nous remettre ceux
qu’ils avaient en leur possession.
Nous avons ensuite entrepris 'in-
spection de leur équipement. Le
nombre d’objets que nous avons
découverts est trop important pour
que nous puissions en faire la liste
dans cette article. Parmi les plus
surprenants, on retrouve : des
comprimés d’hexamine rangés
dans le méme sac qu'un contenant
d’essence a briquet de marque
Ronson, des allumettes dites de
ménage, des piles au lithium ainsi

. AN w—-— iy

S DANGER.

que des réchauds de montagne
qui contenaient encore du naphte.
L'inspection a duré presque quatre-
vingt-dix minutes.

Des le départ, il aurait été possible
d’éviter que les choses se déroulent
de cette fagon. Les passagers doivent
¢lre conscients que nous nous
préoccupons d’abord et avant tout
de leur sécurité. 1l y a de bonnes
raisons de leur demander de ne pas
emporter certains articles qui sont
considérés dangereux. Supposer
qu'un article est sans danger peut
facilement mener a la catastrophe.,
L'officier d’embarquement de I'unité
doit étre extrémement vigilant et
s’assurer qu'une revue de détail
complete est effectuée. Les arri-
meurs doivent étre préts a termin
er I'inspection, peu importe le
temps que cela peut nécessiter.

Une derni¢re remarque a I'inten-
tion du personnel qui utilise les
acronefs: la question n’est pas
que nous n'avons pas confiance
en vous (telle était la réaction

de certains des militaires qui ont
passé I'inspection), mais si une
personne a en sa possession du
materiel dangereux, tout le monde
doit alors subir I'inspection. Dans
le doute, renseignez-vous — cela
sera toujours a votre avantage. ¢

———————  Propos de vol, n® 2, 2000
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« DESORIENTAT

n novembre 1997, pendant des
sorties de nuit contre un groupe
opérationnel de la Marine canadi-
enne, mon EWO (officier de guerre
¢lectronique) et moi-méme avons vécu
toute une série de situations, d'tllusions
et de données sensarielles qui nous ont
fait prendre une assiette inhabituelle
potentiellement mortelle. Fort
heureusement, nous nous sommes
rendu compte de ce qui arrivait juste
a temps pour faire un rétablissement
a basse altitude dans des conditions
de vol aux instruments de nuit.

Cette sortie devait étre un exercice de
defense aérienne et notre mission con-
sistait a suivre un profil simulé de mis-
sile dirigé contre le groupe opérationnel
de Ja Marine. Les parameétres de base

se résumaient essentiellement a un vol
en ligne droite, et nous devions nous

« lancer » d'un autre T-33 rapproché
(mais avec les 1 000 pieds d'espacement
vertical demandés par les conditions
IMC de nuit), descendre a 1 000 pieds
au-dessus du niveau de la mer, puis
suivre un radial en rapprochement vers
le TACAN de I'une des frégates. Aprés
avoir survolé notre cible, nous devions
partir en virage a droite en montée

et nous diriger vers un point de recom-
mencement désigné, d’ot nous devions
coordonner un second « lancement »

avec ['autre T-33.

Pendant 'exécution
de ce plan, le lance-
ment et la descente
a 1 000 pieds ASI
qui a suivi se sont
déroulés normale-
ment. La puissance
maximale continue
a été affichée, et Altimeétre :
nous avons accéléré
a plus de 400 KIAS.
A ce moment-la, le
controleur aérien du
navire nous a averti

de la présence d'un

Indicateur d'assiette :

Anémometre :

Variométre :

hélicoptere en stationnaire a 100 pieds
ou légerement moins haut au-dela la
frégate servant de cible. Pendant I'ap-
proche, nous avons pu apercevoir
brievement a quelques occasions les
étoiles a travers des trous de la couche
nuageuse. C'était une nuit sans lune,

et la présence de nuages fragmentés
nous privait de tout horizon utilisable.
En nous rapprochant du groupe naval
opérationnel, nous avons également pu
voir les points lumineux d'une douzaine
de navires déployés devant nous. Puis
les feux rouges anticollision de I'héli
coptére sont apparus presqu’au méme
moment ol NOUs avons commencé la
ressource pour nous mettre en virage
en montée a droite.

La ressource a été plus agressive qu'il
n’aurait fallu. Le feu rouge visible
provenant de I'hélicoptere, encore situé
a 2 ou 3 milles de nous, semblait se
déplacer et monter devant nous (en fait,
I’hélicoptére était en stationnaire 3 moins
de 100 pieds, exactement la ol le navire
avait dit qu'il se trouverait). Il était vrai-
ment difficile de ne pas croire a cette
impression de déplacement. Une fois

la ressource entreprise, je me suis mis

en virage a droite sous une inclinaison
latérale de 30 degrés et, question d’habi
tude, mon EWO et moi-méme avons re-
gardé dans la direction du virage pendant
quelques secondes avant de revenir aux
instruments. Et voici les indications :

I s == e 2 e

Pointe a 3 900 pieds, début

de descente

Inclinaison vers la droite de plus
de 120 degrés (et allant en aug-
mentant) Tangage - en mouve-
ment avant sous |'horizon

En fin de compte, I'avion se trouvait
au sommet d'un basculement tres peu
prononcé. ]'ai ramené les commandes
au neutre et, compte tenu de l'inclinai-
son a droite qui tendait a se poursuivre
et de 'analyse des autres instruments,
j’ai mis du manche a gauche pour
ramener les ailes a I'horizontale. La
manoeuvre s'est terminée a quelque
900 pieds ASL et j'ai pris une assiette
de montée, ailes a I'horizontale (cette
fois en consultant mes instruments).
Mon EWO et moi-méme avons com-
mencé a discuter de I'incident pendant
la montée; toutefois, nous nous sommes
concentrés sur les exigences de la mis-
sion qui nous commandaient un second
passage, et nous nous sommes dirigés
vers le point de recommencement de
I'opération. Par la suite, 'TEWO a attiré
mon attention sur l'accélérometre, et
j’ai réalisé que nous avions tiré 5,5 G
pour nous sortir de notre plongeon.
C’est a ce moment que la stuation

se clarifia et nous avons décidé de
rentrer a la base.

’analyse de cet enchainement d’événe-
ments met en [umieére la facilité avec
laquelle nous pouvons devenir négligents
pendant un vol a hautes performances
effectué dans des conditions exigeantes.
Il s'agissait de la troisieme nuit de sorties
de ce genre, et la plupart des équipages de
nuit commengaient a étre relativement
fatigués, et ce, a cause des cycles de
sommeil irréguliers
que le rythme

de ces opérations
imposait. Nous
portions nos com

binaisons d'immer-
sion depuis une
mission antéricure
qui s’était déroulée
plusieurs heures

380 KIAS allant en augmentant || auparavant, et nous

Taux de descente allant en

augmentant

I 2 NN 0 N
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étions strement
déshydratés.

Uindicateur d’assiette de ce vénérable
T-33 avait été congu pour donner un
minimum de renseignements sur le
tangage, et il ne possédait pas de
représentation en couleur du ciel et du
sol. De plus, les ailerons du T-33 sont
actionnés hydrauliquement, et I'avion
est répute pour son instabilité en roulis.

Les feux de positions et les étoiles m’ont
donné une certaine impression de con-
science visuelle qui m’a fait oublier de
procéder & une bonne contre-vérification
a l'aide des instruments. J’ai canalisé
mon attention a I'extérieur du poste

de pilotage et en direction des lumieres
de I'hélicoptére (et J’ai probablement
¢été victime « d’autocinésie visuelle »),
L'ensemble cabré, moment de roulis a
droite et décélération connexe, combiné
au déplacement de la téte vers la droite,
s'est traduit par un état de désorien-
tation spatiale non reconnu (encore
appelé désorientation spatiale de type 1).
L'appareil vestibulaire et le systéme
somatosensoriel ont été privés d'indices
visuels qui leur auraient permis d’éta-
lonner leurs données sensorielles et

de nous faire ainsi bénéficier du sens

de l'orientation. En I'absence de tels

indices, notre sensation de pilotage
« avec les fesses » s'est révélée inexacte
pendant le virage en montée.

11y a sans aucun doute d’autres
phénomenes qui ont contribué a notre
mésaventure. J'ai essavé de résumer
I'incident en m'aidant des définitions
qui se trouvent dans la PFC-148 Manuel
de vol aux instruments (annexe B).

Je recommande fortement aux pilotes
et aux navigateurs de jeter un coup
d’oeil a cette section de la PFC-148.

Il s'est probablement écoulé pas mal
de temps depuis que la plupart d’entre
nous avons assisté a un cours ou a un
autre portant sur la désorientation spa-
tiale. De la méme facon, une revue de la
maniere de se sortir des assiettes inha-
bituelles avec des fenétres de décision de
s'éjecter ou de faire un rétablissement
(a basse altitude) pourrait savérer utile.
Iai eu de la chance que le roulis se
poursuive et que la phase « d’analyse »
ait été quasiment instantanée. Quand
j’ai réalisé ce qui se passait, il me restait
juste assez de temps pour faire un

o par Mike Reyno/Skytech Images

rétablissement. Si j"avais eu la moindre
hésitation ou un manque de certitude
quant a la progression de |'assiette,

je n"aurais eu d’autre choix que de
m'éjecter de nuit, sur le dos, au-dessus
de I'océan Pacifique. Fait encore plus
important, tout cela aurait pu étre évité
avec une bonne coordination parmi
I'équipage, suffisamment de repos, une
préparation détaillée de la mission IMC
de nuit et, par dessus tout, une bonne
contre-vérification des instruments.

- Capitaine P Boyle
414 Escadron de
soutien au combat
19¢ Escadre, Comox #

Propos de vol, n° 2, 2000




es gars a l'arriere se moquaient

de mot : encore une fois, j avais

/dit a «Jean» que nous devrions
revenir en arriére sur quelques milles
pour atteindre la vallée, que je me sou-
venais avoir vue sur la carte, et repren-
dre notre trajectoire. Ce dernier a souri
sans rien dire, il a hoché la téte pour
m'indiquer qu'il savait ot nous étions
et que je n'avais pas a m'inquiéter.
C’érait un bel apres-midi sans nuage
et nous scrutions la méme chaine de
montagnes depuis quelques jours. Je me
suis dit que si Jean n'était pas inquiet,
pourquoi le serais-je? Apres tout, il avait
de longues années de SAR a son actif,
il en avait vu d’autres et tout le monde
I"aimait; tandis que moi, je n'étais qu'un
bleu dans l'escadron, et il me fallait
encore gagner la confiance et I'estime
de bien des gens du coté des hélicop-
teres. Jessayais de dissimuler le fait que
je n'avais pas la moindre idée de notre
position dans les montagnes de la C.-B.
Tout se déroulait comme les gars de
la formation I'avaient dit : on n'a qu'a
deétourner le regard une fois ou perdre
la vallée de vue et on est perdu. Les
vieux Omega et Loran n'étaient plus
assez précis et n'étaient d'aucun sec-
ours; j'ai alors essayé de reconnaitre des
détails qui nous permettraient de nous
situer sur la carte, mais tout me sem-
blait du pareil au méme. Jean semblait
avoir la situation en mains et il y allait
de son petit commentaire a I'équipage :
¢’Ctait digne d'un nouveau de se perdre.

A ce moment, nous avons conclu que

ce que nous avions de mieux a faire

était de retourner a Stuart pour y pass-
er la nuit et reprendre nos recherches
le matin dans la zone qui nous était
assignée. Apres quelques tentatives
humoristiques destinées a faire re-
brousser chemin a Jean, il a décidé de
se diriger au-dela d'une créte, dans une
autre vallée et ce, & ma grande surprise.
L'équipage semblait indifférent, mis a
part leurs remarques encourageantes au
sujet de Jean : son expérience en SAR,
le temps qu’il avait passé sur la cote
ouest et puis, il savait sirement ot
nous étions. Jean n'a pas mis beaucoup
de temps a survoler quelques autres
vallées; je savais que je serais incapable
de reconnaitre les caractéristiques car
nous étions trop loin de la derniére

position que je connaissais.

Soudainement, nous avons survolé une
vallée, au-dessus d’une couche de nuages
de basse altitude, et je n'arrivais pas a
croire que nous ayons pris tant d'alti-
tude en si peu de temps. L'équipage
avait toujours confiance en Jean et je
me disais que j’¢tais le seul a devenir
nerveux. Je me suis rappelé qu'un autre
pilote de SAR m’avait déja dit que si

je me sentais nerveux en cours de vol,
1l y aurait toujours un autre membre
d'¢équipage dans le méme cas; je n'au-
rais alors qu'a en parler et les autres

se manifesteraient. C'est a ce moment
que j'ai dit a Jean que je pensais que

nous aurions bientot des problemes

si nous ne trouvions pas une solution.
Comme prévu, quelques membres
d’équipage ont abondé dans le méme
sens, si bien que nous nous sommes enfin

attaqueés a la situation avec sérieux.

Comme nous montions sans cesse,

dans l'espoir de mieux voir, nous nous
sommes retrouvés dans la pire des situa-
tions. Le mécanicien de bord a confirmé
nos craintes quant a nos réserves de car
burant lorsqu'il a suggéré que nous nous
posions quelque part. Seulement voila,
nous étions a ce moment a plus de 10 000
pieds au-dessus du niveau de la mer, sur
volant une épaisse couche de nuages. Ca
n'a rien de rassurant quand on n’a pas la
moindre idée de I'endroit ol on se trouve.
L'aéroport de Stuart ne faisait pas d’ap-
proche de précision, ce qui éliminait la
possibilité de tenter un atterrissage aux
instruments. Le mécanicien de bord avait
calculé que notre V[NE] a 10 000 pieds
serait autour de cinquante nceuds, Les
pales fendaient I'air avec difficulté et je
crois que c'est @ ce moment-la que le
dernier farceur a bord sest rendu compte
quil n'y avait pas de quoi rire du fait
que nous étions incerlains de notre

position exacte.

Le silence a fait place aux hourras quand
nous avons entendu 'équipage du Twin
Otter de SAR appeler I'aé¢roport de Stuart.
Le silence est revenu quand ils nous ont
informés qu'en raison de leur bas niveau
de carburant et de la température a Stuart,
ils se rendaient directement a Terrace.
Tous nos espoirs de voir le Twin Otter
nous guider vers 'aéroport se sont
évanouis, el son équipage n'a rien su

de notre situation. Je crois que Jean se
sentait coupable et ne voulait pas que

les détails entourant notre petite aven-
ture se rendent au quartier général de

la recherche et a I'escadron, de peur
d’étre couvert de ridicule si nous nous

en sortions.

Nous tournions en rond quand nous
avons aper¢u ['unique sommet de mon-
tagne au-dessus des nuages. Apres avoir
étudié la carte, nous nous sommes
dirigés vers lui car il se trouvait a moins
de dix milles de Stuart. Jean a piloté le
vieux Labrador comme un professionnel
en descendant le long du flanc de la
montagne, maintenant a peine VFR
dans l'espoir de percer les nuages.
Nos réserves de carburant étaient a

un point critique et nous étions d’ac-
L”fd pour nous pn.scr ﬂ‘lliu‘lirlt‘ ou
des que nous serions sortis des nuages.
Ayant a nouveau un contact visuel,

j'al trouvé notre position sur la carte

et nous avons décidé de nous diriger
sur Stuart jusqu’'a ce que notre témoin
lumineux minimum-essence s'allume.
Heureusement, nous sommes parvenus
a destination sans autre incident, et
Jean nous a fortement recommandé

de passer notre petite aventure sous
silence. Comme j'étais le petit nouveau,
je me suis demandé combien de voy-
ages de ce genre les autres gars avaient
faits auparavant, puis je me suis dit
que ¢a devait faire partie de la vie

de pilote de SAR.

Je crois que ce qui m'a le plus choqué,
ce n'est pas que Jean ait pratiquement
entrainé I'équipage aux portes de la
mort, mais qu'a l'arrivée, un des gars se
soit avancé pour féliciter Jean du beau
travail qu'il avait fait en nous ramenant
au sol. Il a poursuivi en disant que peu
de pilotes de I'escadron auraient pu nous
ramener en sécurité §'ils avaient été dans
la méme situation. ]’étais assis 1a, con-
stern¢, tandis que les hourras pour Jean
fusaient dans la cabine. Je n'ai pas pu
m'empécher de me demander ou ce
membre d’équipage avait passé les deux
dernieres heures. J’aurais voulu lui
demander qui nous avait mis dans ce
pétrin qui avait nécessité les compé-
tences et 'expérience de Jean pour

nous ramener en un seul morceau.

La semaine suivante, Jean s'est vu
déclassé a premier officier et il a du
subir une réévaluation de ses compé-
tences en IFR. Personne n'a donné de
raison, mais je suis certain que notre
petit voyage en ¢tait la cause. On a
beaucoup spécule sur celui qui avait
vendu la méche, mais je me suis promis
qu'a partir de ce moment, je ne me lais-
serais plus intimider ou impressionner
par 'expérience ou les compétences
d’un pilote qui risque ma vie ou celle

des autres membres d’équipage.

Plus tard, je suis devenu instructeur
a l'école de pilotage d’hélicoptere, et
parmi toutes les histoires de SAR que
je raconte a mes ¢leves-pilotes, je m’as
sure qu'ils écoutent et comprennent

bien celle de mon vol avec Jean.

- Le capitaine Ringuette #

e 14 juin 1986, j‘étais le chef d'équipe des Tech SAR & bord de I'un des

trois aéronefs Twin Otter du 440¢ Escadron ayant pris part & une recherche

d'avion dans les contreforts des montagnes Rocheuses, prés de Calgary,
en Alberta. J'en étais a ma quatriéme journée de recherche, et la situation
commengait a étre un peu éprouvante en raison des résultats infructueux et
de |a forte turbulence que nous subissions dans les zones de recherche qui
nous étaient assignées. Aprés un court repas a Calgary, nous avons discuté
avec les équipages des deux autres Twin Otter au sujet des étranges vents qui
sévissaient, de la turbulence et de I'inconfort a I'arriére de |'appareil. Il va sans
dire que nous avons décollé avec la ferme intention de redoubler de vigueur
pendant les quatre prochaines heures de recherche.

Au bout d'une heure, durant notre quart d’aprés-midi, I'un de nos observateurs

civils a repéré un objet dans un col entre deux montagnes. Notre avion a fait

demi-tour et nous avons essayé d'identifier I'objet. Cette tache était loin d'étre

facile, et & chaque passage, notre avion descendait plus bas, ce qui devenait
de plus en plus épeurant — et, certainement, de plus en plus dangereux.

Finalement, les poings serrés et le visage blafard, je me suis exclamé « Ecoutez,

Monsieur, marquez |'endroit sur votre carte et envoyons un hélicoptére pour
y voir de plus prés. Nous n'avons pas besoin de nous écraser pour tenter d'i-
dentifier quelque chose qu’un hélicoptére peut facilement discerner! » Sans
aucune parole de désaccord, mais dans un silence glacial, il a marqué I'em-
placement sur la carte, et nous avons poursuivi notre recherche.

A peine vingt minutes plus tard, nous avons apergu de gros nuages de fumée
noire dans la zone de recherche adjacente, et nous avons décidé de survoler

I"'endroit pour en savoir davantage. Ce que nous avons vu a ce moment-1a était

I'un des spectacles les plus dévastateurs qu‘on puisse imaginer pour un mem-
bre d'équipage. Nous avions sous les yeux I'un de nos propres avions jaunes
de recherche complétement fracassé, en proie aux flammes, les piéces jon-

chant le flanc d'une montagne.

Aprés avoir fouillé la scéne pour repérer les huit personnes qui se trouvaient
a bord et rempli les autres taches qui font partie du travail des Tech SAR, mon
coéquipier et moi-méme avons fini par retourner a Calgary. Le lendemain, j'ai
croisé mon commandant d'aéronef. Aprés les salutations d'usage, I‘'une des
premiéres choses qu'il ma dites a été « Merci de nous avoir forcés a laisser

tomber l'identification de |'objet
dans le col de la montagne, hier.

Ma fierté avait pris le dessus et il

me fallait absolument I'identifier. »
J'ai haussé les épaules en rétorquant
« Ouais, pas de probléme. »

Il n'y a eu aucun survivant a bord
de |'avion de sauvetage 807, et
peut-étre parce que nous avions

un commandant qui était a |'écoute
de son équipage, nous n‘avons pas
connu le méme sort.

- Adjudant Fred Denninger #

Photo par Mike Reyno/Skytech Images
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Une cargalson
dangereuse?

— X 'était a I'été de 1995.
Comme j'étais un

_4 tout nouveau
mécanicien navigant
du 10 GAT a bord de
Twin Hueys, je me suis
rapidement retrouvé en
Haiti. Ce fut une expéri-
ence trés intéressante,
qui s'accompagnait d'un
horaire de vol trés charge.
La plupart de nos missions
étaient la patrouille et le
transport de soldats.
Occasionnellement, nous
procédions a des voyages
d’entrainement obligatoires.

Au cours d'un voyage en par-
ticulier, nous nous sommes
rendus dans les collines et
dans les champs situés a
Pintérieur des terres. Aprés
un certain temps, quelqu'un

a eu I'idée géniale de vouloir
ramener un cactus — cette
personne croyait que le refuge
qui nous servait de logis s'en trou-
verait ainsi embelli. La découverte

du cactus idéal s'est faite en un rien de
temps, vu les conditions quasi-déserti-
ques; un cactus d'environ 18 pouces de
haut et plein d’épines. Je me suis porté
volontaire pour aller chercher cette
plante peu commune. A ma grande
consternation, j'ai constaté que méme la
racine du cactus était pourvue d’épines
— des épines qui vous percaient les gants,
Un peu plus tard, apres avoir versé
quelques gouttes de sang, j"ai précipita-
mment placé la précieuse cargaison sous
le sac contenant le casque protecteur
d'un des pilotes — rétrospectivement,
une sangle de marchandise aurait été
plus appropriée.
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Apres un court vol de retour au camp,
j'ai effectué¢ un examen standard a 'ar-
riere de "aéronef, ce qui exigeait de moi
une vérification des instruments en vue
de l'atterrissage. Au moment ou je me
suis levé de mon siege et ot je me suis
agenouillé, j’ai soudainement pris con-
science des répercussions en matiere de
sécurité des vols de ne pas avoir immo-
bilisé ma cargaison correctement!

Mon cri aigu provenant de I'arriére de
I'aéronef a surpris les deux pilotes. Suite
a une évaluation rapide de la situation,
ils sont parvenus a se poser sans plus

de heurts, et ce, en riant aux larmes!
Mon supplice s'est terminé apres un
debriefing rapide et une petite visite

chez I"auxiliaire meédical. J'ai donc
appris une bonne mais douloureuse
legon a propos de la sécurite des vols |
et de la diligence raisonnable dont il

faut faire preuve pendant toutes les

étapes d'un vol.

- Le caporal-chef Finnegan &

Rédacteur :

Que pouvez-vous faire en votre qual-

ité de Chef d’état-major de la Force
aérienne?

Lgén Kinsman :
Pour influer sur Porientation de la
torce aérienne, vous voulez dire?

Rédacteur :

Qui, monsieur,

Lgéen Kinsman :
J'ai deux points de référence. La
fonction que j'occupe doit s'articuler
autour du présent — en veillant a ce
que les gens ne se heurtent pas a
des obstacles non nécessaires pour
accomplir le travail — et je dois envis-
ager 'avenir. Nous ne pouvons sacri
fier demain & aujourd’hui. Et c’est
pour cela que nous transférons de
I'argent d'un budget a un autre. Nous
nous serrons la ceinture maintenant,
mais nous le faisons afin d’avoir le
potentiel, I'équipement moderne,
et que sais-je encore, dans vingt ans.

De quelle fagon est-ce que j'influe sur
I'organisation? La chose est probable-
ment imperceptible au jour le jour.
Clest I'un de ces impondérables qui
font qu’a mesure que vous gravissez

les échelons, que ce soit dans l'organi-

sation dont nous parlons ou dans

n'importe quelle autre, 'impact que
vous exercez d’une journée a 'autre
devient de moins en moins évident.

Reédacteur :
J'aimerais parler des communications
et de ce que les gens pensent qu'ils

Un tete-a-téte

avec le

CEMF

Ce qui suit constitue un extrait d'un entretien que j'ai
eu avec le lieutenant-général Kinsman. La transcription
compléte est disponible sous forme électronique, sur
demande, aupreés du lieutenant-colonel Millar, adjoint

exécutif du CEMFA.

devraient faire ou de leur perception
de ce que I'on attend d'cux. Je lisais
I"autre jour quelque chose sur un
accident survenu dans une autre force
aérienne. On citait la cadence opéra-
tionnelle et la fatigue comme des fac-
teurs possibles. Le commandant de
I'escadre prétendait, dans une inter-
view, que si des problemes avaient
surgi, le chef d’escadron lui en aurait
parlé. Toutefois, il est intéressant de
noter que Particle en question affir-
mait que 'organisation avait main-
tenu une période d'intensification

de 60 jours pendant cing ans!
Comme vous I'avez dit, nous vivons
au sein d'une culture volontariste.
Qu'attendez-vous de vos comman-
dants, de vos chefs d’escadron, de
vos commandants d’escadre?

Lgén Kinsman :

Le volontarisme est un volet absolu-
ment essentiel de notre organisation.
Si nous devions perdre notre esprit
d’audace, nous deviendrions fort peu
remarquables. Mais pour moi, volon-
tarisme ne signifie pas aller au-dela
des limites que nous nous sommes
fixées, ou des limites qui devraient
étre les notres en tant qu'individus,
basées sur notre formation et nos

compétences personnelles.

Mais la chose est impossible a définir.
Quiconque pilote n'importe quel type
d’avion dans les Forces canadiennes
en arrive tot ou tard au point ou il
devrait savoir que s'1l va plus loin, il
excédera les reglements, les capacités

de son avion ou ses propres capacités.

Je ne demande a personne de faire
preuve d'esprit d'audace dans cette
zong; je leur demande simplement
de faire de leur mieux dans les limites
de ce qu'on peut raisonnablement
attendre d’eux. De temps en temps,
quelqu’un va trop loin et Cest la

que vous entrez dans la zone grise

— qui vous rend vulnérable ou qui
fait de vous un héros, selon que

vous echouez ou que vous réussissez.
Mais en tant qu'organisation, nous
ne \'ULIIU[]H pas Pd.‘iﬁe!' notre tCmPS
dans cette zone grise.

Cela fait partie du professionnalisme
que nous cherchons a développer
chez les gens, prendre 'esprit d’au-
dace et en faire un esprit de confiance
en leurs capacités. Les mettre au déhi
de s'améliorer constamment, mettre
I'organisation au défi de s'améliorer,
mais ne pas aller au-dela de leurs
capacités personnelles ou des capac-
ités de leur matériel. Dans certains
cas, ce qui est faisable pour une per
sonne ne l'est pas pour une autre et

cela, je I'accepte.

[l est impossible de définir — et je
mettrais n'importe qui au défi de le
faire — une limite commune pour les
gens, ce qui est possible et quel
niveau vous ne devez pas franchir,
cela évolue. Quiconque fait partie
d’'une organisation a besoin de com-
prendre les limitations des nouveaux
membres de celle-ci. J'al vu des exem-
ples marquants de ce fait — des
encadrements absolument profes-

sionnels — mais j’ai aussi vu des gens
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tres expérimentés et tres qualifies
faire de I'épate devant les jeunes. En
ce qui me concerne, tout ce qu'ils fai-
sajent, ¢¢tait soumettre ces personnes
moins expérimentées a d’énormes
pressions pour qu'elles se sentent
capables de faire quelque chose avant,
peut-étre, qu'elles n'aient acquis les
capacités voulues. A mon avis, c'est
inacceptable.

Rédacteur :

Parlons un peu de 'esprit scrutateur
des médias. Craignez-vous que les
gens n'en viennent a refuser de
prendre des risques?

Lgén Kinsman :

Non, cela ne m'inquiete pas, mais
nous avons la un de ces secteurs

ol un commandant peut influencer
la force aérienne. Qu'il s"agisse d'un
commandant au niveau présent ou
d'un commandant dans un autre
secteur — ils peuvent faire une
énorme différence.

Je ne pense pas que quiconque,

dans notre organisation, en vienne a
refuser de prendre des risques parce
que quelqu’un a été pris a partie
pour avoir enfreint les réglements
ou fait quelque chose de stupide.

Ils refuseront de prendre des risques
s'ils sentent que tout le monde les
scrute a travers un microscope et que

si quelque chose arrive, le systeme
tentera de rejeter le blame sur eux.
Ainsi, c'est la un de ces problemes
de leadership sur lesquels je travaille
depuis que je suis ici, en écoutant

les commandants sur le terrain et
évidemment, le général Campbell,

a Winnipeg, dont l'oreille est encore
plus pres du sol et qui prend ces deci-
sions opérationnelles parce que cela
fait partie de son mandat. D'une
fagon générale, on peut conclure que
les gens font preuve d’un excellent
jugement. Pour moi, un cas classique
est celui du Hercules qui revenait
constamment a Trenton.

Rédacteur :

Comment cela?

Lgén Kinsman :

Indépendamment des pressions qui
pouvaient exister, que ces pressions
aient ou non été reconnues comme
telles, il est évident que tout le monde,
au sein de I'organisation, se doutait
que la prochaine fois que le Hercules
décollerait, on s'attendait a ce qu'il
soit dans un état de service suffisant
pour se rendre jusqu'a Darwin. Le fait
que son équipage I'ait ramené trois
fois & son point de départ pour étre
sar qu'il était en bon état avant de
poursuivre le trajet constitue pour
moi une source de satisfaction
intense. Ils n'ont pas décidé qu'ils
ne pouvaient se permettre de revenir
encore une fois. lls ne se sont pas
dit « nous allons prendre cet avion
et colite que colite, nous allons nous
rendre & Darwin, puis nous leur
dirons qu'il est en mauvais état et
les gens devront venir le réparer ».

Toutes les bonnes décisions ont
€té prises dans ce cas particulier
et je n'hésiterais pas a le dire
a n'importe qui dans cet
édifice, ou a n'importe
qui dans cette ville, ou
a nimporte quel jour-
naliste. Je leur dirais
« qu'auriez-vous voulu
qu'ils fassent? ». Parce
que nimporte quoi
d’autre que ce qu’ils
ont fait aurait consti-
tu¢ un manquement
aux devoirs de la
profession.

Lgén Kinsman :

J'aimerais préciser quelque chose.
Iy a quelques minutes, vous avez
posé une question au sujet du leader-
ship. Lorsque je pense aux gens qui
ont fait impression sur moi — les gens
qui ont influé le plus sur ma vie — ils
possédaient tous trois éléments de
leadership prédominants.

Etre juste.
Etre conséquent.

Le troisieme €élément, pour moi, et

je ne pense pas que vous le trouviez
dans aucun manuel de leadership en
s0i, c'est simplement un credo per-
sonnel — c’est d’étre humain. Nous
jouons tous un certain role dans cette
organisation, mais nous n'en demeu-
rons pas moins des étres humains,

et si nous nous traitons les uns les
autres comme tels, 'endroit ou nous
nous trouvons, quel qu'il soit, s'en
trouvera rehaussé d’autant. Jai appris
cette lecon en observant mon peére,
qui a passé 25 ans dans la fonction
publique. Cela ne m’avait pas influ-
encé a I'époque, mais ¢a I'a fait apres
coup. Lorsque mon pere rentrait a la
maison, il était évident que certaines
journées avaient été meilleures que
d’autres. Il y avait certaines journées
trés spéciales; et ces journées trés spé-
ciales résultaient généralement de ce
que son chel (le major), était venu de
son bureau, ou d’une autre partie de
I'édifice, pour féliciter mon pére ou
pour le remercier occasionnellement
de quelque chose qu’il avait fait.

Mon pere ne s'attendait pas a ce que
le major vienne le remercier person-
nellement, mais ces petites attentions
en ont certainement fait un employé
loyal et dévoué, et elles ne contaient
rien. C'est facile a faire et on en retire
tellement de bénéfices, du point

de vue de la cohésion au sein de
l'organisation.

Ainsi, ce sont la mes trois points
d’ancrage. Les gens ne se souviennent
généralement pas de ce que vous
dites, mais ils se rappelleront toujours
ce que vous faites. Les actes sont vrai-
ment plus puissants que les paroles.
Les gens sont généralement attirés

par un type technique de compé-
tence; médecin, dentiste, ingénieur,

pilote, navigateur, c’est ce qu'ils veu-

lent faire et je crois que la chose est
totalement compréhensible pour
commencer. Mais les gens qui veulent
devenir des leaders de leur organisa-
tion se doivent d'¢largir leurs intéréts.
Ils ont besoin de ces compétences ad-
ditionnelles, de cette compréhension
additionnelle, de cette expérience
additionnelle, afin de pouvoir accom-
plir un travail convaincant en dirigeant
I'organisation au niveau opérationnel
OUu au niveau stratégique.

Rédacteur :

Est-il raisonnable d'anticiper d’autres
changements significatifs?

Lgéen Kinsman :

Notre organisation est devenue
beaucoup plus forte au cours des

10 derniéres années a cause des défis
qu’elle a da relever. Et elle y a réussi,
a mon avis, de facon éclatante. Cela
ne s'est pas fait sans heurts et cela ne
s'est pas fait sans perturbations, mais
si I'on considere la nature des défis,
¢’était inévitable. Méme maintenant,
il n'existe pas de fin en soi a certains
des changements. J’ai une admiration
sans bornes pour toutes les personnes
qui ont apporté leur contribution
durant cette période de temps. Etre
passées a travers toutes ces perturba-
tions, toutes ces inconnues et toutes
ces incertitudes et avoir accompli ce
qu'elles ont accompli m'impressionne
beaucoup. Vous pouvez prendre n'im-
porte quel type d'opération au sein
de la force aérienne. Vous n'avez pas
besoin d'aller plus loin qu'il y a peut-
étre sept ou huit mois et vous trou-
verez un exemple d'une situation

ou nous avons livré la marchandise

et ou nous I'avons fait d’une fagon
extrémement professionnelle.

En ce qui concerne 'avenir, je pense
que nous avons trés peu de gens qui
ne comprennent pas que nous n'at-
teindrons jamais un point ol nous
pourrons dire « nous y voici; c'est
ainsi que vous définissez la force
acrienne, ses activités et toutes les
choses qui 'entourent, et les choses
demeureront exactement comme cela
dans I'avenir prévisible ». Presque
tout le monde comprend, en se bas-
ant sur les dix dernitres années, que
ce n'est pas ce dont il retournera dans

cette organisation.

Nous nous sommes engages, au
milieu de la décennie, a étre une
organisation qui cherchera constam-
ment & s'améliorer. Amélioration
signifie changement, si bien que

les gens doivent étre préts.

Cela dit, je pense que la fréquence

et 'amplitude des changements
seront considérablement moindres
que ce que Nous avons vécu au cours
des dix dernieres années.

Rédacteur :

[l semble que nous consacrions tou-
jours plus de temps aux programmes
et aux qualifications. Est-ce que nous
ne risquons pas de délaisser nos
priorités?

Lgén Kinsman :

Tous ceux qui font partie des Forces
canadiennes doivent comprendre
qu'ils appartiennent a une institution
nationale. C'en est une car elle est
représentative de la nation et qu'elle
comprend des lois et des valeurs na-
tionales. Notre organisation doit étre
de celles qui ne font pas qu'adopter
les reglements, mais qui les incarne
et les met en pratique.

Nous exigeons beaucoup de tous : ils
doivent étre dotés d'un maximum
d’outils. Mais je voudrais également
signaler que nous, c’est-a-dire des
gens comme le Chef d’état-major de
la Force aérienne et le CEMD, n'im-
posons pas ce genre de chose ¢t nous

n'y souscrivons pas uniquement parce

que nous n'avons trouve rien de mieux
dernierement. Ces exigences sont la
parce qu'elles constituent une partie
essentielle de cette organisation — ce
qui revient a dire qu'il est absolument
crucial que les Forces canadienncs
continuent d’étre pergues comme
une institution nationale et qu'elles
soient appuyées en conséquence.

Rédacteur :

Le personnel semble moins réticent a
se servir des médias pour s’exprimer
sur le plan professionnel.

Lgén Kinsman :

Votre test décisif devrait étre fait au

niveau de la chaine de commandement.

Les gens devraient se sentir libres de
porter un probleme a l'attention de
leur supérieur ou du syndicat de
leur organisation.

Croyez-mol, au cours des quatre
derniéres années, j'ai vu tellement
de conflits, de tensions entre les
individus, entre les individus et

les organisations. $'il y avait eu

une intervention sensée, des le tout
début, il n'y aurait méme pas eu de
probleme. Dans bien des cas, il s'agit
carrément d’incompréhension, ou
alors c’est un cas de : « Je comprends
ce que vous essayez de me dire, mais
dans la situation actuelle, je ne peux
pas régler votre probleme pour telle
ou telle raison ».

Alors votre question portait sur la
fagon dont les gens expriment leurs
opinions. J'encourage tous ceux qui
font partie d’une organisation a com-
mencer par faire une tentative a l'in-
terne, parce que c’est le meilleur
moyen de voir si I'organisation est en
santé ou non. Pour ce qui est d’aller
jusqu’au bout et de communiquer
avec des sources extérieures, c'est-a-
dire d'en faire étalage dans les jour-
naux ou les nouvelles, je me demande
si ¢a peut contribuer a régler le pro-
bleme. Je ne crois pas. Ca va causer
bien des remous, heaucoup de gens
vont passer un temps fou a examiner
la chose, mais dans le cas d’un pro-
bleme qu'on a ressassé maintes et
maintes fois, rien n'y changera.

Rédacteur :

Ca nous ramene a la communication
efficace.

Lgen Kinsman :

Mon théme favori, c’est que la com-
munication repose sur U'information
et la compréehension. Je ne pense pas
qu'on manque d'information. Il y en
a sur les pages Web, dans les cassettes
vidéo ou dans tout autre mode de
transmission électronique, on en
trouve dans les manuels de directives
et de politiques. Linformation est la,
mais ¢'est la compréhension qui fait
souvent défaut, et c’est pour ¢a que
la communication est incomplete.

La compréhension de ce que nous
sommes, de notre évolution, de ce
que nous devons faire et de la fagon
dont nous allons le faire, voila ce qui
a ét¢ si difficile a communiquer au
cours des dix dernieres années.
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Notre groupe, de par sa nature, est
formé de gens qui doivent avoir un
plan; si nous n'en avons pas, cela nous
met tres mal a I'aise. Eh bien, je crois
que c'est en partie ce qui nous a causé
des ennuis au cours des dix dernieres
années. Il a été tres difficile de com
muniquer notre plan. Les gens disent :
« Quel est votre plan? Une fois que
nous le connaitrons, nous pourrons le
suivre. » Malheureusement, il a été tres
difficile d’arriver a dresser un plan, ou
alors on en avait un et six mois plus
tard, les hypothéses avaient changé,
donc il fallait changer de plan. Je crois
que ¢a été difficile pour le leadership
a tous les niveaux.

['un des objectifs de la Force aérienne
doit étre de pouvoir revenir aussi rapi
dement que possible a un contexte ou
les gens auront plus de réponses a
leurs interrogations — ¢’est-a-dire avoir
presque toutes les réponses, tout en
sachant pertinemment qu’il persistera
toujours quelques incertitudes. Voila
pPOUTqUOl NOUS avons un certain nom
bre de groupes d'etude qui se penchent
sur e que seront a l'avenir le trans-
port aérien, les opérations de chasse,
les opérations de patrouille maritime,
etc. Les hypotheses relatives au
financement et aux ressources étant
de plus en plus stables, qu'allons-nous
faire a plus long terme? Une fois que
nous aurons déterminé ce que les gens
vont dire, en bien ou en mal, vous
n'aurez qu'a me dire ce que nous
allons faire, afin que nous puissions
comprendre de quoi il s'agit et que
nous puissions aller de I'avant.

Rédacteur :
Durant tout le temps que vous avez
passé dans la Force aérienne, quel
a ¢té votre poste préfere?

Lgén Kinsman :
J'ai occupé tellement de postes tres
intéressants. Je ne peux pas en trouver
un que je n'ai pas aimé. Cela étant
dit, il v a évidemment certains
postes que je n'aurais jamais
pensé occuper ou pour
lesquels il ne me serait pas
venu a I'idée de poser ma
candidature. Mais s'il y a

une chose que je retiens,
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Cest que la diversification joue
un réle crucial dans I'étendue

et 'amélioration de votre com
préhension.

J'ai consacre du temps au perfection-
nement professionnel et a I'éducation.
J'ai été pilote-instructeur durant deux
périodes de service, directeur des

études aériennes au College d’état-

major et commandant du l4e¢ Groupe

d’instruction. Lorsque j’ai débuté ma
carriére, jamais je n'aurais pensé étre
intéressé par un de ces postes. |'étais
comme la plupart des gens : j'¢tais
intéressé par les avions, par le vol et
¢’esl tout ce que je voulais faire. Mais
avec le recul, tout cela m'a aidé a voir
plus loin et a comprendre ce qui fait
fonctionner 'organisation. C'est ce

qui m'a permis de faire ce que je fais.

Redacteur :
Qui a été votre source d'inspiration?

Lgén Kinsman :
Ca remonte a ma premiére période
de service : j'ai travaillé avec un lieu
tenant-colonel d'aviation de I'ARC
qui commandait la 2 EPFC. J'étais
un tout nouveau lieutenant d'avia-
tion, et il a passé du temps avec
moi. Il m'a montré son style de
leadership et pourquot il agis-
sait ainsi. Plus que tout

autre, il m'a aidé a comprendre que
le fait d’étre un bon leader na rien

a voir avec un concours de popularité.

Il est tres important de prendre les

bonnes décisions pour I'organisation.

Si vous faites cela pour l'organisation
et pour les gens qui la forment, ils
finiront par vous respecter, et il est
plus important d’étre respecté que
d’étre populaire.

Rédacteur :
Qu'est-ce qui vous rend fier d'étre
commandant du Commandement
aérien?

Lgén Kinsman :
C’est de voir des gens qui font leur
travail et de voir a quel point ils sont
fiers de ce qu'ils font. 'aime leur ent-
housiasme : ils veulent faire partie
de cette organisation, qui leur offre
toutes sortes de défis et d’occasions
de faire des choses qu'ils ne pour-
raient faire dans d’autres milicux,
et ils trouvent ¢a stimulant. &

X0 j

Le malheur
e se taire

e jour ou jarrivai dans mon pre-

mier escadron, peu apres avoir

regu mon insigne ailé, fut un mo-
ment tres exaltant. L'un des premiers
pilotes que je connus s’appelait Mitch”.
J'avais entendu dire de Mitch qu'il était
un excellent pilote. Il avait volé dans les
mondes civil et militaire et, a I'age de 35
ans, il avait déja accumulé plus de 10 000
heures de vol. Mitch était I'exemple
méme de la politesse et de la gentillesse.
Il faisait partic de cet escadron depuis
plusieurs années, et tous I'aimaient

et le respectaient.

Pourtant, chaque fois que je volais avec
Mitch en tant que copilote, tout ce que je
voyais de lui était une attitude « cowboy »,
[l était sans contredit un pilote extraor-
dinaire, aussi poli et généreux dans le
poste de pilotage qu’il I'était au sol.
Toutefois, Mitch enfreignait couram-
ment les regles; il volait en basse altitude,
effectuait des vols VFR dans des condi-
tions inféricures a celles prescrites par les
regles de vol a vue et poussait constam-
ment I'appareil jusquaux limites de ses
performances.

Je n'ai jamais douté des aptitudes de
pilote de Mitch mais son manque de
respect a I'égard du reglement, qui
existe manifestement pour des raisons
de sécurité, me mettait mal a l'aise,

Le drame, c’est que je ne lui ai jamais
rien dit. Comment aurais-je pu? Il était
vraiment gentil et ¢’était un pilote trés
expérimenté, toujours disposé a m'aider
a parfaire mes techniques de pilotage.
J’avais entendu certains autres lieu-
tenants parler de la conduite de Mitch
en vol, mais personne ne faisait de
commentaires aux superviseurs de
'escadron. Comment aurions-nous
pu? Nous aimions et respections tous
Mitch, et en tant que nouveaux venus,
nous navions pas envie de « faire de
vagues ». Nous nous sommes donc
refugiés derriere le « code », et nous
somimes tus,

11y avait déja quelques mois que je faisais
partie de I'escadron quand Mitch effec-
tua, avec notre commandant d’escadrille,
le vol qui se termina en accident de caté-
gorie A. Il n'y avait aucun autre passager a
bord et les deux pilotes ont miraculeuse-
ment survécu, n'ayant subi que quelques
blessures mineures. La Commission d’en-
quéte détermina ensuite que Mitch était
aux commandes lorsque I'écrasement se
produisit. De plus, la Commission con-
stata que sa conduite et son insouciance
al'égard du reglement étaient parmi les
principales causes de la catastrophe. Le
commandant d’escadrille affirma qu'il
savait que « quelque chose » n'allait pas
dans les derniers instants qui avaient
précédé I'impact, mais qu'il avait hésité

a parler, croyant que Mitch « savait ce
qu’il faisait ».

Qui est responsable de cette catastrophe :
le commandant d’escadrille, Mitch ou
moi? ]'imagine que nous le sommes tous.
Ce qu'il faut retenir, c'est que de multi-
ples facteurs étaient en jeu dans cet acci-
dent. Beaucoup d’éléments avaient da
étre réunis pour créer les conditions qui
auraient pu étre fatales. Au début, mon
silence m’a peut-étre évité d’étre ridi-
culisé mais en fin de compte, les victimes
ont été chanceuses de survivre. Si j'avais
parlé quand il était encore temps, les
choses se seraient peut-étre passées
autrement.

Le nom et les circonstances

ont eté modifiés,

Eloges du DSV

Sergent Andy Schuszter

e sergent Schuszter a toujours affiché un zele peu

commun et contagieux a promouvoir le pro-

gramme de la sécurité des vols au 442¢ Escadron.
11 avait pour mandat d’examiner en détail plus de deux
cent faits aéronautiques en matiére de sécurité des vols
attribuables a des anomalies techniques. Le sens du
devoir et le professionnalisme du sergent Schuszter
ont permis d’éviter des accidents et ont fait en sorte
que le 442¢ Escadron soit un lieu de travail encore

plus sécuritaire. ¢

A
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Professionalisme

Caporal-Chef Dave Rainbird

Le caporal-chef
Rainbird, mécani-
cien navigant ser-
vant dans ["unité
d’hélicopteres du
Kosovo, effectuait
I'inspection prévol
d’un hélicoptere
Griffon lorsqu'il

a remarqué que le

niveau du liquide
de transmission était bas. Aprés avoir refait le plein de liquide,
le caporal-chef Rainbird a décidé d’effectuer une inspection
plus détaillée. Etant donné le rythme rapide des opérations,
la chaleur extréme et la poussi¢re envahissante, il avait déja
établi qu'il serait plus prudent d’effectuer une inspection

supplémentaire des composants critiques.

Pendant cette inspection supplémentaire, le caporal-chef
Rainbird a remarqué une légere quantité de dépot noir der-
riere la conduite numeéro deux du circuit hydraulique. Il a
ensuite accédé au logement de la transmission et, en passant
la main derriere la conduite, il a senti une rainure. Il a alors
decouvert que le cable du détecteur de limaille de la transmis-
sion frottait sur la conduite et en provoquait I'usure. Invisibles
al'eeil nu, les dommages dus a 'usure s'étendaient sur plus

des deux tiers de la paroi de la conduite.

Leffort supplémentaire déployé par le caporal-chef Rainbird
ainsi que son professionnalisme ont permis 'identification
d'un élément qui constituait une importante menace pour

la sécurité aérienne. La rupture de cette conduite hydraulique
aurait probablement nécessité un atterrissage forcé dans

une zone ot abondaient les champs de mines non répertoriés.
Bien joue. &

Caporal Marc St-Denis

Le caporal St-Denis avait été chargé de faire I'ultime véri-
fication d’assurance de la qualité aprés des travaux sur un
Hornet. Pendant son inspection, il a remarqué un objet
métallique sur le sol. Incapable d’en établir avec précision
I'origine, mais s’inquiétant de la sécurité, le caporal St-
Denis a décidé de pousser plus loin son inspection.

Les recherches effectuées par le caporal St-Denis ont
révélé que I'objet en question était un axe de fixation

de biellette de centrage provenant du train d’atterrissage
d’un Hornet. Un examen plus approfondi du train a
montré que le boulon creux s'était cassé en deux sous
I'effet de la corrosion. Si cette anomalie était passée
inapercue, le bon fonctionnement du train d’atterrissage
de 'avion aurait trés bien pu étre compromis.

C’est grace au dévouement et au professionnalisme

du caporal St-Denis qu'il a été possible de découvrir

et d’éliminer un grave danger pour la sécurité des vols.
Aprés une enquéte de la sécurité des vols au niveau local,
une inspection spéciale de 'ensemble de la flotte des
Hornet a été exigée. Bien joué! #
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Pendant un vol normal d’un
Aurora, il y a eu mise a feu
d’un tube pressurisé de lance
ment de bouée sonore sans
que sa coiffe soit compleéte-
ment fermée. Heureusement,
bien qu'il ait endommagé le
tube, le recul n’a causé que de
légeres blessures a l'opérateur,
lequel a ¢cru que la coiffe
n'avait pas €t¢ insérée cor
rectement dans la culasse
mais qu’elle avait tout de
méme assuré la continuité.

Le caporal Fortin, technicien en aéronautique, a remplacé la
poignée du tube de lancement et il a vérifié que la coiffe était
bien fermée et verrouillée a I'intérieur de la culasse. Etant mal
a 'aise de n’avoir pas trouvé la cause de l'incident, la caporal
Fortin a décidé de poursuivre son enquéte. Il a découvert que
le tube de lancement avait dé¢ja été I'objet de travaux a cause
d’un probleme similaire, lequel avait nécessité le remplace-
ment du support de cablage. Le caporal Fortin est retourné

a l'appareil et il a remarqué que le commutateur de sécurité
restait collé en position prét a tirer.

Le caporal Fortin a fait preuve d'un professionnalisme et
d'une persévérance hors pair en continuant de chercher la
cause d'une défaillance dont 'explication paraissait évidente,
ce qui a permis d'éviter qu’un autre opérateur subisse de

graves blessures. Bravo | &

Caporal Christian Mauen

Le caporal Mauen, technicien en systémes aéronautiques,
avait été affecté a une équipe chargée de 'entretien péri-
odique d'un Hornet. Alors qu'il inspectait la partie centrale
de 'avion, son attention a été attirée par des traces d usure
sur I'une des parois de la structure. Se disant que cette
découverte était peut-étre le signe d’une grave anomalie, le
caporal Mauen a décidé de pousser plus loin ses recherches.

Le caporal Mauen a d’abord découvert que les traces
avaient été provoquées par le frottement d’une conduite de
carburant contre la paroi. Suspectant que ce n'était peut-
étre pas tout, il a fini par découvrir qu'une autre conduite
de carburant frottait également contre la paroi. Ces deux
conduites de carburant étaient fortement endommagées.

Une inspection
menée au niveau
local a permis de
découvrir un prob-
leme identique sur
deux autres
appareils.

Grace 4 son souci du détail et a sa perspicacité, le caporal
Mauen a découvert un important danger pour la sécurité
des vols. Son initiative est directement a |'origine du
déclenchement d’une inspection spéciale a la grandeur
de la flotte. Bien joué! ®

Caporal David Martel

Pendant une inspection courante de controle de la corrosion
d’un appareil Aurora, le caporal Martel a remarqué quelque
chose qui semblait anormal dans I'entrée d'air du moteur
numéro trois. En rampant a I'intérieur de celle-ci, il a décou-
vert qu'un circlip, qui aurait da étre fixé au moyen d’un fil
frein par mesure de sécurité mais ne I'était pas, avait été instal-
1¢ sur I'enveloppe du couplemetre. Soupgonnant que ce circlip
avait été installé par erreur lors du montage du moteur, le
caporal Martel a inspecté les autres moteurs et aucun ne com-
portait de circlip a pareil endroit. Apres avoir consulté les
instructions techniques, le caporal Martel s’est empressé

de faire part a son superviseur de ses inquiétudes.

La poursuite de I'enquéte a révélé que, méme si le circlip

figurait dans I'index de pieces des instructions techniques,

sa position métait pas clairement indiquée. Le personnel qui
s'occupe des moteurs a confirmé que le circlip avait été mal
installé au mauvais endroit. Selon toute vraisemblance, si
le circlip s'étaitdesserré a cause des vibrations, il aurait été
aspiré par le moteur
et 'aurait détruit.

La vivacité d’esprit

et le souci du détail
du caporal Martel ont
permis de déceler et
d’éliminer une men
ace importante a

la sécurité des vols.
Bravo ! &
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Apres avoir détecté de la fumée dans la cabine de fret,

I’équipage du DC-10 réussit a se poser, mais |'appareil

est détruit par le feu.

Bien que les blessures subies au cours de I'évacuation aient été mineures, 'opération
a été retardée en raison de I'impossibilité pour 'équipage de dépressuriser I'appareil.
Si les enquéteurs n'ont pu déterminer le foyer d’incendie, ils ont découvert la preuve
de la présence de matieres dangereuses non déclarées.

Groupe de rédaction de la FSA

ux premieres heures du 5 sep-

tembre 1996, I'équipage d'un

avion-cargo McDonnell Douglas
DC-10-10CF exploité par la Federal
Express Corp. (FedEx) s’est posé &
I'aéroport international Stewart de
Newburgh (New York, E.-U.), apres
avoir été alerté en croisiere par le sys-
teme de détection de fumée de la
présence de fumeée dans la cabine de
fret. Le pilote et le mécanicien navigant
ont ¢été légerement blessés au moment
d’évacuer appareil, alors que le copi-
lote et les deux passagers non payants,
les seuls autres occupants, ont pu éva-
cuer 'appareil indemnes. Un incendie
a par la suite détruit 'aéronef.

Le National Transportation Safety
Board (NTSB) des Etats-Unis a déter-
miné, dans son rapport final, que la
cause probable de cet accident était

due & « un incendie d’origine inconnue
qui s'est déclenché en vol dans la cabine

de fret ».

Le vol 1406 de FedEx, en provenance

de Memphis (Tennessee, E.-U.) devait se
rendre a Boston (Massachusetts, E.-U.)
puis revenir a Memphis. Le mécanicien
navigant a declaré qu'avant le vol,

il avait requ des instructions d'un spé-
cialiste de FedEx sur les matiéres dan-
gereuses placées dans des conteneurs de
fret en position 1L/1C et 3R (tableau 1)
et sur les prises de boyaux d’incendie au
halon concernant le conteneur de fret
en position 1L/1C et 3R congu pour
garder les manieres inflammables.

« Le spécialiste des matiére dangereuses
a alors remis au pilote le formulaire

de la partie A de la « Notification of
Dangerous Goods Loading » renfer-
mant les informations nécessaires sur
les matieres dangereuses et exigé par

le U.S, Department of Transportation
(DOT), et le pilote I'a signé selon le

rapport. Conformément au manuel
d’exploitation de FedEx, les sections
pertinentes (A, B ou BR, ou les deux
a la fois, C ou CR, ou les deux a la
fois, du formulaire Notification of
Dangerous Goods Loading, sont
obligatoires a chaque départ ».

« Les formulaires de la partie A donnent
les différentes classes de matieres danger-
euses et 'endroit ol elles sont placées
dans l'avion et [sont utilisés| comme
avis ¢crits a l'intention du commandant
de bord. Les formulaires de la partie B
sont les documents d’expédition propres
a chaque colis de matieres dangereuses
autres que radioactives. Les formulaires
de la partie BR concernent les expéditions
de matieres radioactives et les formulaires
de la partie C et CR ressemblent aux
formulaires de la partie B et BR, sauf
qu'ils sont réserveés aux expéditions
nationales, »

Le vol 1406, exploité en vertu de la
partie 121 des U.S. Federal Aviation
Regulations (FAR), est parti de Memphis
a 2 h 42, heure locale, le copilote agis-
sant a titre de pilote aux commandes
(PF) et le commandant, a titre de pilote
qui n'est pas aux commandes. Les deux
passagers non payants étaient assis dans
un espace libre juste derriére le poste
de pilotage, L'équipage a déclaré que le
démarrage des moteurs, la circulation
au sol, le décollage et la montée avaient
€té normaux.

Selon le rapport, « la cabine de fret
supérieure était remplie de 23 con-
teneurs et d’une palette. La soute

de fret inférieure avant contenait six
conteneurs et la soute arriére, sept. »

A 0536:23, I'avion volait au niveau de
vol (FL) 330. L'enregistreur de conver-
sations de poste de pilotage (CVR) a
enregistré une question du pilote :
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« Que se passe-t-il? » /

Le copilote et le mécanicien navigant
ont répondu : « il y a de la fumée dans
la cabine de fret ».

Le pilote a dit : « vous voyez cela. ..
nous avons de la fumée dans la cabine
de fret... la cabine de fret fume. »

LLe mécanicien navigant a dit : « fumée
dans la cabine de fret, mettez les
Mmasques a OXygene ».

Selon le rapport, « le CVR indique que
I'équipage a mis les masques a oxygene
et a ¢tabli les communications entre les
membres de I'équipage, conformément
aux deux premiers points de la liste de
verifications en cas d'incendie ou de
fumée ... »

« Au cours des entrevues et dans sa
déposition, le pilote a déclaré qu'il avait
au début mis ses lunettes anti-fumée,
mais qu'il avait du d'abord enlever ses
verres. Durant atterrissage, il a enlevé
ses lunettes anti-fumée pour les rem-
placer par ses verres et il a déclaré que
ses lunettes étaient sales et rayces. Le
copilote a déclaré avoir décidé de ne
pas porter ses lunettes anti-fumée
parce qu'il crovait qu'elles réduiraient
sa vision périphérique. Le mécanicien
navigant a porté au début les lunettes
anti-fumée, mais les a enlevées apres
avoir remarqué que la fumée ne péné-
trait pas dans le poste de pilotage. »

A 0536:40, le mécanicien navigant a dit
1« OK, il sagit du détecteur de fumée
no 9 ». Le copilote a proposé de faire
entrer les passagers dans le poste de
pilotage. C'est ce qu'on fit et on leur
donna des masques a oxygeéne.

A 0537:56, le pilote a dit : « OK, la
chose progresse, quelle qu'elle soit ...
elle a atteint le 7 [le no du détecteur
de fumée] ». Le pilote a demandé au
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meécanicien navigant de vérifier le
systeme d’avertissement de la fumée.
Durant ce test, plusicurs voyants cligno-
taient plutot que de rester allumés.
Selon le rapport, « il est écrit dans le
manuel de vol des DC-10 de FedEx : des
voyants lumineux clignotants [détecteur
de fumée ou d’incendie de fret] au cours
des étapes normales de 'essai des unités
de détecteur de fumée et d’'incendie de
fret indiquent aux membres de I'équi-
page que I'unité de détection branchée
aux voyants clignotants commence a se
détériorer. Un voyant lumineux cligno-
tant ne signifie pas que le détecteur de
fumée et d’incendie soit inopérant...

Un détecteur de fumée et d’incendie
tout a fait inopérant ne donnera aucun
signal durant les étapes normales
d’essai. » (La partie en italique était
dans l'original).

A 0539:28, le pilote a dit : « cest le sept
et le huit ».

A 0539:31, le mécanicien navigant a dit :
« ils sont peut-étre tombés en panne en
mode clignotant ».

Le pilote a dit : « j’ai le 10 maintenant »,
et puis « nous avons assuré¢ment de la
fumée, les gars, il nous faut descendre
immeédiatement; allons-y ».

Le pilote a décidé que le copilote con-
tinuerait d’agir comme PF pendant
qu'il communiquait avec le controle
de la circulation aérienne et travaillait
avee le mécanicien navigant a remplir
les listes de vérifications.

Apres que le pilote eut informé a
0540:43 le centre de contréle aérien en
route (ARTCC) de Boston relevant de la
Federal Aviation Administration (FAA)
des Etats-Unis de ['urgence de la situa-
tion, le vol 1406 a requ I'autorisation
de descendre immédiatement a 11 000
pieds. Le pilote a déclaré plus tard qu'il
n'avait pas fait appel a la liste de vérifi-
cations de descente d’urgence, parce
qu'il croyait avoir vérifié chaque point
de la liste de mémoire.

Le contréleur de 'ARTCC a annoncé au
pilote que I'aéroport régional d’Albany
(New York, E.-U.) était situé a environ
50 milles (80 kilomeétres) devant I'avion
et Stewart a 25 milles (40 kilometres)
derriére.

Mais a 0542:36, le contrdleur de
ARTCC a dit : « J’ai obtenu Albany a
11 heures de votre position et & environ
45 milles [72 kilometres] ou Stewart

a votre sud-ouest et a 40 milles [64
kilometres] ... a vous de choisir ».

Le pilote a choisi de se diriger vers
Stewart et a recu les vecteurs pour
s’y rendre.

A 0541:41, le mécanicien navigant a
entrepris la liste de vérifications des
voyants de fumée allumés de la cabine
de fret. A 0543:02, il a déclaré : « j'aug-
mente manuellement laltitude de la
cabine ... il y a de la fumée dans la cab-
ine. » Le CVR indique que le mécanicien
navigant a demandé cinq fois, entre
0543:22 et 0549:09, I'indicatif a trois
lettres de Stewart. L'indicatif (SWF)

a ¢t¢ néanmoins fourni deux fois par
PARTCC, a 0543:47 et a 0546:26.

Selon le rapport, « durant les entrevues
suivant I'accident, le mécanicien navigant
a déclare aux enquéteurs du [NTSB]
que certains articles de la liste de vérifi-
cations touchant les voyants de fumée
allumés de la cabine de fret avaient
embrouillé et reconnaissait ne pas avoir
accompli I'étape no 6, la poignée en té
d’arrét d"air cabine (lorsque la poignée
en té est tirée, le débit d’air est main-
tenu dans le poste de pilotage, mais

il est fermé dans la cabine de fret) ».

« En ce qui concerne |'étape no 7, main-
tenir la pression [diftérentielle] a 0,5 en
dessous du FL 270, ou 'altitude de la
cabine a 25 000 [pieds], au-dessus du
FL 270, [le mécanicien navigant] a admis
ne pas avoir essay¢ de maintenir une
pression différentielle de 0,5 livre au
pouce carré (Ib/pa2), il a déclaré avoir
plutot choisi de controler ‘manuelle-
ment' le clapet d’évacuation et ‘I'avoir
ouvert une couple de fois. »

L'ARTCC a transmis le vol au controle
radar en zone terminale (CRZT) de
New York. En réponse a une question
du TRACON, le pilote a répondu qu'il
y avait des matiéres dangereuses a bord.
Il a déclaré en parlant avec les enquéteurs
qu'au moment d’approcher de Stewart,
la visibilité était bonne dans le poste

de pilotage, mais qu’il pouvait sentir
I'odeur de la fumée a travers son
masque a oxygene.

Le vol 1406 a été autorisé a atterrir

sur la piste 27 a4 0554:28. Le pilote a

pris les commandes du copilote durant
le roulage et a arrété I'appareil 4 une
piste ot étaient disposés des camions

de sauvetage et lutte contre les incendies
d’aéronefs (SLIA).

La météo enregistrée 2 la tour de
Stewart au moment de I'atterrissage
¢tait la suivante : vents de quatre
noeuds a 280 degrés; visibilité sur la
piste, deux milles (3,2 kilométres)
accompagnée de brume; nuages frag-
mentés a 3 000 pieds au-dessus du sol
et ciel couvert a 7 000 pieds au-dessus du
sol; température, 64 degrés Fahrenheit
(F; 18 degrés Celsius (C)), point de rosée,
63 degres F (17 degrés C); et un calage
altimétrique de 30,18 pouces de mer-
cure (1 022 hectopascals).

« Le mécanicien navigant a déclaré
qu'en ouvrant la porte du poste de
pilotage apres 'atterrissage, il a décou-
vert que 'espace libre était rempli de
fumée et qu'il ne pouvait voir le rideau
anti-fumée a I'arriere du fover », selon
le rapport. « Le pilote a plus tard
déclaré aux enquéteurs que lui et le
meécanicien navigant avaient ordonné
une évacuation d'urgence. Le CVR
indique qu'a 0555:07, le pilote a déclaré
2 il nous faut sortir [au plus vite| d’ici}
et douze sccondes plus tard, le mécani-
cien navigant a déclaré : évacuation au
sol d’urgence. »

Le pilote et le mécanicien navigant ont
déclaré plus tard que la liste de vérifica-
tions de I'évacuation d'urgence n'avait
pas été parcourue, méme si le mécani-
cien navigant a déclar¢ avoir coupé
'interrupteur batterie.

LLe mécanicien navigant a tenté d’ouvrir
les portes 11 (avant gauche) et R1 (avant
droit), mais il n'a pas réussi au début;
au méme moment, le pilote a essayé
d’ouvrir la fenétre du poste de pilotage,
mais il a senti de la résistance, puis un
sifflement lorsque I'air s’est échappé.

Le pilote a crié que I'aé¢ronef était
encore pressurisé.

Le meécanicien navigant a alors dépres-
surisé I'appareil en tournant la com-
mande du clapet d’évacuation et a
essayé a nouveau d'ouvrir les portes L1
et R1. Les deux glissieres d’évacuation
se sont déployées (bien que la porte L1
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ne se soit ouverte que partiellement);
le pilote et le copilote ont pu ouvrir
les fenétres du poste de pilotage.

Selon le rapport, « les portes L1 et

Rl de la cabine sont du type a encas-
trement et sont habituellement levées
ou abaissées par un moteur €lectrique
actionné par une boite de vitesse, des
tambours, des roues dentées et des
tubes de torsion, ainsi que par des
cables de commande recouverts de
nylon de un huitieme de pouce reliés
a la porte. Durant les opérations d'ur-
gence, un moteur pneumatique ouvre
les portes en puisant I'air nécessaire
dans une bouteille remplie d’azote
concentré a 1 500 Ib/pol.

« Il est prévu que la porte s'ouvre si
elle est activée lorsque la pression de la
cabine differe de moins de 0,5 1b/po2
environ de la pression extérieure. Si un
effort est exercé pour ouvrir la porte
lorsque la différence de pression est
supérieure a 0,5 Ib/po2, la bouteille va
se vider et la porte refusera de s'ouvrir.
Un verrou a rochets empéche la porte
de se refermer si elle est en partie
ouverte. »

Le pilote et le copilote sont demeurés
dans le poste de pilotage, le haut du
corps sorti par la fenétre jusqu’a ce que
le mécanicien navigant et les passagers
aient évacué 'appareil au moyen de la
glissiere d'évacuation R1. Le pilote et le
copilote ont utilisé les cordes de secours
des fenétres du poste de pilotage pour
évacuer 'appareil. Le pilote a souffert
de brilures aux mains causées par la
corde et le copilote a été coupé légere-
ment au front.

« Le mécanicien navigant a déclaré

que pendant qu'il était dans 'avion,

la fumée était “huileuse et fuligineuse’

et guelle avait une odeur écre, ce

qui rendait la respiration difficile

et déplaisante » selon le rapport. 1l a
ajouté qu'avant de quitter la cabine, il
s'était servi de son masque a oxygeéne
afin de remplir ses poumons d'oxygéne;
il a alors pénétré dans I'espace libre.

Il a déclaré durant sa déposition qu'il
n'avait pas songé a utiliser 'inhalateur
protecteur disponible dans le poste de
pilotage parce qu'il s'empressait d'ou-
vrir les portes de sortie et qu'il a songé
que ce geste pouvait s'accomplir rapide-
ment. Il a également souligné qu'il avait
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oublié que I'inhalateur protecteur était
disponible dans le poste de pilotage. »

Au début, les pompiers sont entrés dans
I'espace libre d’ol ils ont essayé d’étein-
dre l'incendie en utilisant un boyau
portatif, mais I'acces a la cabine de fret
¢tait bloqué par le filet de chargement
et par les conteneurs placés a I'avant.
Ils réussirent aprés quelques efforts a
ouvrir la trappe de fret du fuselage vers
0650 et ont essaye a nouveau d’éteindre
le feu en dirigeant le boyau portatif
dans la cabine. Vers 0655, une heure
apres l'atterrissage de l'avion et a envi-
ron une heure et 19 minutes apres que
les voyants de fumée s'étaient allumes,
le feu consumait le dessus du fuselage.

« Certains témoins... et une bande
vidéo filmée du cote droit de I'appareil
par les pompiers indiquent que les pre-
micres flammes visibles sont passées

a travers le dessus du fuselage a un
endroit 2 peu pres vis-a-vis le bord de
fuite des ailes (en un endroit qui corre-
spond approximativement a la jonction
des rangés 8 et 9 des contencurs de fret »
selon le rapport. « Toutefois, un mécani-
cien navigant de FedEx qui a aidé les
pompiers a ouvrir la porte de freta
declaré que tout juste avant d’observer
les flammes qui sortaient du dessus du
fuselage, il avait vu de la peinture bouil-
lonner, de laluminium fondre et des
‘doigts’ de feu sortir du coté gauche du
fuselage, entre cing et huit pieds [1,5 a
2,4 metres| derriere l'aile gauche (ce qui
correspond environ a la portion avant de
la position 6L des conteneurs de fret). »

Le responsable de la situation a révisé
la stratégie de lutte contre les incendies
aprés avoir pénétré dans le fuselage.

« Les pompiers ont commencé a utiliser
des tourelles sur camion dirigées vers les
sections ¢bréchées du fuselage » selon le
rapport. « Ils ont poursuivi leurs efforts
jusque vers 0925, au moment ot I'in-
cendie a été éteint et que les activités

de nettoyage ont commencé ».

« On a découvert des parties de revéte-
ment du fuselage, des longerons et des
membrures fondus et particllement
consumés a 'intérieur du fuselage. ...
La couronne du fuselage a été brulée...
a partir environ du milieu de la rangée
4 de conteneurs jusqu’au milieu de

la rangée 5 de conteneurs. Les cadres

principaux bridés des deux cotés des
sections incendiées de la couronne du
fuselage ont été également bralés a un
endroit correspondant 4 peu pres au
milieu du conteneur de fret 6L |c’est-
a-dire le conteneur dans la position de
fret 6L] jusqu’au milieu du conteneur
de fret 9L, »

Des parties de la soute inférieure étaient
bralées, mais aucun des conteneurs de
fret des soutes inférieures avant et cen-
trales n'a été endommagé; l'extrémité
arriere de la soute était vide.

Le fuselage s'est séparé aux références
fuselage (FS) 1531 et FS 1986 (entre les
rangées de conteneurs de fret B et 9 et
entre les rangées de conteneurs de fret
15 et 16). De la suie apparaissait sur

le revétement inférieur de la section
détachée de la couronne.

« Les dépots de suie sur le coté gauche
de l'intérieur de la cabine tout juste
devant la FS 1531 (qui ¢tait devant la
rangée de conteneurs de fret 9) avaient
pris la forme d'un 'V" dont la pointe
¢tait dirigée vers le plancher au point
de séparation du fuselage, » selon le
rapport. [Conformément aux principes
habituels d'enquéte lors d'un incendie,
la pointe étroite d'un ' Y * indique
I'arigine de I'incendie. |

L'avion, dont le cont de remplacement
s'¢leve a 95 millions de dollars améri-
cains, a été complétement détruit (ainsi
que la quasi totalité du fret) par le feu,
la fumée et les agents extincteurs utilisés
lors des opérations de SLIA. La valeur
du fret détruit s'élevait a environ 300
millions de dollars.

Le commandant de bord, agé de 47 ans,
pilotait des avions chez FedEx depuis
1979. J1 détient une licence de pilote de
ligne (LLPL) et au moment de 'accident,
il avait accumulé 12 344 heures de vol
dont 883 a titre de copilote et 1 621 a
titre de commandant de bord.

Le commandant de bord possédait un
certificat meédical de premiére catégorie
comprenant une restriction : « doit
porter des verres correcteurs ».

Le copilote, 41 ans, avait été embauché
par FedEx en 1989. 1l détient une LPL
et une qualification de type pour les
appareils DC-9 de McDonnell Douglas.
Son certificat médical de premiére

catégorie comprend une restriction :

« doit porter des verres correcteurs ».
Il a déclaré avoir porté ses verres tout
au long du vol en cause.

Au moment de I'accident, le copilote
avait accumulé 6 535 heures de vol,
dont 1 101 heures sur un DC- 10 a titre
de mécanicien navigant et 237 heures

a titre de copilote.

Le mécanicien navigant, 45 ans, était
al'emploi de FedEx depuis mars 1996.
Il possede un LPL et une qualification
de type pour le Boeing 737, Son certifi-
cat médical de premiere catégorie com-
prend une restriction : « doit porter
des verres correcteurs »; il a déclaré aux
enquéteurs qu'il devait porter des verres
seulement pour voir au loin et qu'il les
enlevait régulierement. Il a également
déclaré ne pas avoir porté ses verres
durant la phase d'urgence du vol

en cause.

Au moment de 'accident, le mécanicien
navigant avait cumulé 3 704 heures de
vol, dont 188 a bord d'un DC-10.

Apres avolr quitté 'avion, le mécanicien
navigant a donné aux pompiers la page
couverture de la partie A du formulaire
« Notification of Dangerous Goods
Loading. »

Selon le rapport, « une pochette de
séparation des matieres dangereuses
pour chaque conteneur de fret qui
transporte un ensemble de matieres
dangereuses est placée dans I'enveloppe
de la partie A. La partie A et la pochette
de séparation n'indiquent pas les
matieres dangereuses particuliéres ni
leur quantit¢ a bord d'un avion.

« On trouve dans la *Notification of
Loading of Dangerous Goods (parties B
ou C)" une information particuliére sur
les matieres dangercuses d'un ensemble
donné, comme la bonne appellation
réglementaire, le numéro d’identifica-
tion des Nations Unies et la classe de
dangers, la quantité et le numéro de
téléphone d'urgence 24 heures. »

Le SLIA de I'aéroport Stewart a été
assuré par I'Air National Guard (ANG)
de New York, aidé des services d'in-
cendies municipaux. Le chef d’escale

de FedEx a 'aéroport Stewart est arrivé
sur place vers 0603 et le personnel com-
muniquait par téléphone avec le centre
de commande opérationnel global

(CCOG) de FedEx a Memphis. Les ser-
vices d'urgence de I'Etat et de la ville,
de la police et des agences de protection
de la santé et de I'environnement se
sont rendus sur les lieux de I'accident.

Selon le rapport, « le responsable de la
situation et le chef de police de TANG
(il a assumé cette responsabilité a 0700)
ont souligné qu'ils s'inquiétaient de la
sécurité des pompiers et de 'exposition
possible du personnel sur place a des
matieres dangereuses ou a leurs sous-
produits de combustion. Ces deux per-
sonnes ont donc demandé, sans les
recevoir, des copies de ce qu'ils ont
appelé des ‘manifestes’ aupres de
I'équipage et d’autres représentants

de FedEx afin qu'ils puissent déterminer
les matieres dangereuses particulieres,
leur quantité et lendroit ol elles
¢taient situées dans 'appareil. »

« Le registre du service d’incendie de
I'ANG contient trois inscriptions a
0730, 0815 et a 1125, précisant les
efforts déployés par les employés de
I'ANG pour que FedEx leur transmettre
une télécopie du ‘manifeste’ a 'adminis-
tration de I'aéroport ou a la zone d’ex-
ploitation de FedEx a Stewart. Le chef
des pompiers a aussi déclaré qu'il avait
donné a un employé local de FedEx
deux numéros de fax au centre de com-
mande de 'ANG et demandé a deux
personnes de 'ANG de demeurer

prés de ces appareils. Aucune télécopie
expédiée par FedEx n’est sortie de ces
machines. »

FedEx a répondu aux enquéteurs du
NTSB que son centre des matiéres
dangereuses de Memphis et le CCOG
avaient transmis par télécopicur
plusieurs copies de la partie A, des
parties B, BR ou CR, la pochette de
séparation des matiéres dangereuses
et les devis de masse et centrage au
centre des opérations d'urgence de
Stewart a différents moments au
cours de la matinée.

« Le registre des opérations de I'aéro-
port indique qu'a 0635, le ‘manifeste’
de FedEx est arrivé par télécopieur et
qu'a 0656, un ‘manifeste’ d’information
supplémentaire sur les matieres dan-
gereuses avait été requ, » selon le rap-
port. « Les représentants de 'aéroport
qui ont recu ces télécopies ont déclaré
que [ces documents] étaient de mau-

vaise qualité et ne pouvaient de ce fait
leur fournir I'information nécessaire. »

Aprés avoir transmis le formulaire de la
partie A aux pompiers, le mécanicien
navigant leur a dit que les formulaires
de la partie B et autres documents
étaient derriere la porte du poste

de pilotage.

« Toutefois, selon le rapport, [les for-
mulaires de la partie B et autres docu-
ments| n'ont été récupérés que le lende-
main de I'accident en recouvrant les
documents d’expédition brilés et trem-
pés. Au cours du processus de déposi-
tion, le chef des pompiers de 'ANG a
déclaré qu'environ une heure et quinze
minutes avant que ne débutent les
opérations de lutte contre I'incendie,
des employés de FedEx ont signalé que
les formulaires de la partie B étaient
dans I'avion. Le chef des pompiers a
déclaré qu'aucune tentative n'avait été
effectuée en vue de récupérer les formu-
laires de la partie B & ce moment-la en
raison de 'intensité de incendie. »

Le commandant de la base de 'ANG
a essayé d’obtenir des détails sur les
matiéres dangereuses a bord de I'ap-
pareil aupres du vice-président a la
sécurité chez FedEx,

« ID’aprés le chef du poste de comman-
dement de '’ANG, le vice-président I'a
averti qu'il ne pouvait pas lui fournir
l'information parce que le [NTSB] avait
pris en main 'enquéte, » selon le rap-
port. « Le 27 janvier 1997, dans une let-
tre d’explication au [NTSB], FedEx a
déclaré que l'attitude du vice-président
était conforme aux politiques de la
société voulant que toute information
touchant I'enquéte soit transmise au
[NTSB] lorsque ce dernier assume le
controle d'une enquéte sur un accident
d"avion. La lettre de FedEx stipulait
¢galement qu'au moment de la
demande de 'ANG, I'agent principal
de I'exécution de la loi du [New York
Department of Environmental
Conservation], la [police d'Ftat de New
York]| et d’autres représentants compé-
tents de I'Etat avaient déja recu des
copies des documents énumérant les
matieres dangereuses a bord. »

Les enquéteurs ont évalué les dom-
mages aux conteneurs de fret et a leur
contenu.
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Selon le rapport, « les conteneurs de fret
qui étaient placés dans la cabine princi-
pale ont é1é retirés et placés dans le
méme ordre qu'ils étaient dans lavion.
Un modele conique de bralure en 'V’

a €té observé de droite a gauche et d’a-
vant en arriere, la partie la plus basse
(brilée le plus en profondeur) étant
concentrée au-dessus du conteneur 6R.
Il a été souligné que le fret dans les con-
teneurs entourant le 6R (positions 6L,
7R et 5R) était bralé plus profondément
sur les cotes jouxtant le conteneur 6R que
sur les autres cotés de ces conteneurs, »

lLes conteneurs en 1L/1C et 3R conte-
naient des matieres dangereuses
déclarées.

Le conteneur en position de fret 1L/1C
avait de la suie sur le coté supérieur
extérieur et pas de suie a I'intérieur,

Selon le rapport, « le contenu des con-
teneurs 11/1C était retenu par un filet
et I'ensemble était bien serré en place.
Aucune anomalie n'a été signalée durant
I'examen qui a suivi 'accident en ce qui
concerne la séparation, I'isolement et
I'orientation des emballages dans les
conteneurs. » Un seul emballage placé
dans un conteneur était endommagé a
la suite d'une fuite d’un sac isotherme.

Le conteneur en position de fret 3R a
été fortement bralé sur les cotés, mais
pas au fond.

Selon le rapport, « le conteneur de fret
a ¢té vidé et son contenu radioactif in-
ventorié. Tous les conteneurs intérieurs
de matieres radioactives ont été trouvés
intacts. Dix colis distincts de matiéres
radioactives ont eté découverts dans le
conteneur. Tous les autres colis recon-
naissables et déclarés matieres danger-
euses ont également été déchargés du
3R et inventoriés. Certains contenus ont
brulé et d’autres ont subi un certain degré
d'avarie causée par I'eau ou par le feu. »

Le conteneur en position de fret 6R était
le seul endommagé a chaque niveau de
son contenu, ainsi que dans le fond.

Selon le rapport, « la couverture d’alu-
minium du conteneur 6R, trois parois
de lexan, un porte-rideau de nylon et

la quatrieme paroi ont ét¢ entierement
consumés par le feu, a lexception d’une
faible section au fond central de la paroi
arriere de lexan. »

Quatre colis ont été placés dans le con-
teneur en position de fret 6R : un colis
de valves industrielles en métal, un
autre pour un synthétiseur ¢ ADN
Expedite modele 8909 |acide désoxyri-
bonucléique, la composante du noyau
cellulaire qui transmet les caractéris-
tiques heréditaires| (tableau 3) et deux
colis distincts d’ordinateurs.

Selon le rapport, « l'unité du [synthé-
tiseur d'ADN| contenait plusieurs
bouteilles dont I'étiquette illustrait le
symbole d'inflammabilité et certaines
de ces bouteilles étaient remplies de
iquide. Une grande bouteille de la
derniere rangéee dégageait une tres
forte odeur lorsqu'elle a été retirée

de I'unité. Comme cette unité a été
découverte au point inférieur du mod-
ele brilé en 'V, 'enquéte du [NTSB]

a évalué et analysé les liquides contenus
dans cette unité. »

« Selon PerSeptive [Biosystems Inc.,

le fabricant], lorsque le synthétiseur

est préparé pour fonctionner normale-
ment, les bouteilles contiennent divers
liquides réactifs, dont plusieurs sont
déclarés matiéres dangereuses, y com-
pris I'acétonitrile et le tétrahydrofurane,
deux matieres reconnues inflammables
en vertu des réglements du DOT sur
les matieres dangereuses. »

Les bouteilles de verre a I'intérieur
du synthétiseur d’ADN et les parties
de tubes fixés aux bouteilles ont été
enlevées et étiquetées,

Selon le rapport, « les 16 et 17 décem-
bre 1996, au Centre spatial Kennedy
[pres de Cape Canaveral, Floride, E.-U.|
de la NASA [U.S. National Aeronautics
and Space Administration], les enqué-
teurs ont documenté et analysé les liq-
uides et les débris recueillis du synthé-
tiseur ’ADN, les liquides retirés des
valves industrielles, des matiéres vertes,
rouges et de couleur creme découvertes
dans le c6té intérieur du plancher du
conteneur (6R); et les débris brulés
enleves du conteneur de fret 6R.

« L'appareil de CG-5M a été utilisé
pour analyser les résidus laissés dans

les bouteilles du synthétiseur accidenté.
Les enquéteurs ont vérifié en particulier
la présence de quinze produits chim-
iques utilisées dans le synthétiseur
d’ADN et la présence de mousse de
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tvpe A.EEE un agent de lutte contre
I'incendie qui a été pulvérisé sur I'avion
accidenté.

Les enquéteurs ont assisté a des dé-
monstrations du processus utilisé pour
purger et sécher les bouteilles dans le
synthétiseur d’ADN lorsqu'il a été pré-
paré pour l'expédition par son proprié-
taire, Chiron Corp. Les résidus laissés
dans les bouteilles a la suite de la derniere
de deux démonstrations qui ont eu

lieu a la U.S. Armed Forces Institute of
Pathology (AFIP), [Washington, D.C.,
E.-U.], ont été analysés afin de les com-
parer aux résidus trouvés dans le syn-
thétiseur d’ADN placé dans 'avion
accidenté.

« Le plus important échantillon liquide
tiré du synthétiseur accidenté (environ
cing millilitres dans la bouteille réactive
AUX 3) avait une concentration de 4,3
p. 100 d'acétonitrile et 0,01 p. 100 de
THE », selon le rapport. « Ce qui équiv-
aut a environ 200 microlitres d’acétoni-
trile et a 0,5 microlitre de THE Par com-
paraison, la bouteille AUX 3 provenant
du synthétiseur nettoyé a 'AFIP, con-
formément aux procédures inscrites au
manuel de PerSeptive, contenait seule-
ment 66 microlitres d'acétonitrile et 0,2
microlitres de THE. Ainsi, apres I'acci-
dent, la bouteille AUX 3 retirée du syn-
thétiseur accidenté contenait environ
deux fois et demi plus d’acétonitrile

¢t de THF que la méme bouteille
provenant d'un synthétiseur purgé

a ’AFIP en utilisant les procédures
prescrites par PerSeptive. »

Pour savoir pourquoi des produits
chimiques dangereux ont été découverts
en plus grande quantité dans le synthé-
tiseur d’ADN dans l'avion accidenté
que dans un synthétiseur d’ADN net-
toyé correctement lors d’une démon-
stration, les enquéteurs ont étudié les
procédures qui ont €té appliquées a la
préparation du synthétiseur lors de
I'expédition, réalisé par I'inspecteur

de maintenance au laboratoire de
Chiron, le 28 aout 1996.

Selon le rapport, « I'inspecteur de
maintenance, interrogé le 16 septembre
1996, 11 jours apres 'accident, a décrit
de la fagon suivante les étapes qu'il a
franchis pour préparer I'expédition :

il a appliqué la ‘principale’ fonction
trois fois sur chaque position de

e

colonne et a par la suite vidé toutes

les bouteilles en les tournant a I'envers
jusqu’a ce qu'elles s'arrétent de dégotter.
[Le rapport ajoute, dans une note en
bas de page : » La fonction cyclique
‘principale’ retire un peu de liquide

de chaque bouteille réactive, de fagon
que chaque circuit d’écoulement de
I'appareil soit vidé ».]

« 11 a de nouveau appliqué la ‘principale’
fonction trois fois sur chaque position
de colonne afin de sécher I'appareil.
(Lorsque la fonction ‘principale’ est
appliguée en 'absence de liquide dans
les bouteilles, un gaz pauvre et inerte est
pompé dans les circuits d'écoulement et
les bouteilles.) Il a déclaré ne pas avoir
enlevé les bouteilles réactives internes
apres ces cycles de séchage, mais avoir
vérifié a vue les bouteilles et elles sem-
blaient seches. Il a ensuite déclaré qu’il
avait dépressurisé le synthétiseur en
débranchant I'approvisionnement

de gaz inerte et en ouvrant chaque
bouteille réactive intérieure afin
d’éliminer la pression interne. »

Le 4 avril 1997, le laboratoire Chiron a
transmis au NTSB une disquette com-
prenant des données appelées « fichier
historique » qui renfermait les dossiers
des activités manuelles réalisées par I'in-
specteur de maintenance lorsqu’il a pré-
paré I'expédition du synthétiseur. De
toutes les données fournies par la dis-
quette, on compte 57 inscriptions
signifiant « fonctions manuelles
demandées ».

Lors d'un interrogatoire subséquent,

le 28 aott 1997, I'inspecteur de mainte-
nance a déclaré que les sept premiéres
et que les six derniéres inscriptions

« fonctions manuelles demandées »
n'étaient pas des fonctions ‘principales’
réalisées pour vider et sécher le
synthétiseur.

Selon le rapport, « l'inspecteur de main-
tenance a expliqué que les 44 autres
‘fonctions manuelles demandées’ dans
le ‘fichier historique’ ... provenaient

du fait qu'il avait demand¢ la ‘fonction
principale individuelle’ [dans le cas
d’une bouteille en particulier] plusieurs
fois pour chaque position réactive sur
chacune des deux colonnes. »

« Il a reconnu que ces fonctions supplé-
mentaires concernant le processus

normal de purge, n'étaient pas prescrites
par PerSeptive mais il a souligné qu'il
avait appliqué ces mesures supplémen-
taires pour s'assurer que le liquide tir¢
de chaque position réactive était cor-
rectement livré. (11 a déclaré qu'il ne
possédait pas de directives écrites
lorsqu'il a expurgé le synthétiseur
accidenté, mais qu'il s’était inspiré de
la note de service 89-006, ‘Preparing
an Expedite System for Storage or
Transport.') a cet effet. »

Lors d’un interrogatoire a la fin aott
1997, I'inspecteur de maintenance a
déclaré étre « certain a 100 p. 100 »
qu'aucun liquide n’était visible dans le
synthétiseur une fois la purge terminée.

Selon le rapport, « I'inspecteur de
maintenance a déclaré ne pas avoir
détecté de fuites, de défaillances ou
de problémes opérationnels et n’avoir
observé rien de particulier en ce qui
concernait lappareil au cours du
processus de purge et de séchage. »

Le 30 aott 1996, un chercheur du labo-
ratoire Chiron a rempli et signé une

« liste de vérifications des procédures
d’expéditions » de Chiron.

Selon le rapport, « le formulaire donne
information au service de I'expédition
de Chiron sur le contenu de I'emballage
et autre information relative a 'expédi-
tion, telle que 'adresse et le numéro de
téléphone du destinataire. L'inscription
doit indiquer $’il était inscrit la lettre
‘N (NO) sur I'envoi qui contenait des
matieres dangereuses et si l'inscription
suivante écrite a la main y figurait :
‘Instrument was thoroughly decontami-
nated of all chemicals.” Le chercheur

a reconnu qu'il n'avait pas confirmé
oralement a I'inspecteur de mainte-
nance de Septive que le synthétiseur
avait été décontaminé. »

Les enquéteurs ont cherché d'autres
marchandises qui auraient pu causer
I'incendie.

Selon le rapport : « le fret épargné (a
partir des conteneurs autres que 6R et
les conteneurs comprenant des matiéres
dangereuses), qui a été emballé et placé
dans environ 122 grandes caisses en
carton, a fait 'objet d'une recherche

en vue de trouver des bombes aérosols
et autres articles qui auraient pu étre

des colis de matieres dangercuses

non déclarées. Sept bombes aérosols et
divers autres articles ont ét¢ découverts.
Puisque tous les bombes aérosols ont été
troués, il a été établi qu'il ne servait a
rien de leur faire subir des tests car ils ne
révéleraient pas leur contenu original. »

« Des essais sur d’autres articles ont
démontré que des liquides contenus
dans quatre bouteilles de plastique et
plusieurs millilitres... proveant de fioles
avaient une concentration en ions d’hy-
drogéne (pH) de 1,0; le liquide d’une
autre bouteille de plastique avait un

pH de 1,8; un liquide dans un cylindre
de plastique avait un pH de pres de 9,0.
Il y avait également deux conteneurs de
liquides dont les points d’inflammabil-
ité ¢taient respectivement de 60 degrés
C (140 degrés F) et 65 degrés C

(149 degrés F). »

Quatre emballages distincts, endom-
magés par le feu et I'eau et trouvés
parmi les débris du fret, contenaient
un total de 91,6 livres (41,5 kilos)

de marijuana.

Le NTSB a étudié le comportement
de I'équipage au cours de la descente
et de I'atterrissage d'urgence.

Selon le rapport, « Bien que I'atterris-
sage de I'appareil ait été réussi, plusieurs
manoeuvres exigées n'ont pas été
accomplies durant la descente et 'atter-
rissage. Le mécanicien navigant n'a pas
réalisé I'étape no 6 de la liste de vérifi-
cations des voyants de fumée allumés de
la cabine de fret (tirer la poignée en té
du débit d’air). S'il 'avait fait, la circula-
tion de I'air aurait été arrétée dans la
section principale de fret, tout en étant
maintenue dans le poste de pilotage.

Le [NTSB] a conclu que pour ne pas
avoir tiré la poignée en t¢ du débit d'air,
... il a permis & I'air de continuer a
entrer dans la section principale de

fret, offrant ainsi au feu une source
d’oxygene qui a contribué a sa rapide
croissance. »

Le rapport a également souligné que le
mécanicien navigant n'avait pas accom-
pli I'étape no 7 de la liste de vérifica-
tions des voyants de fumée allumés de
la cabine de fret qui avait pour but de
maintenir la pression différentielle de la
cabine a 0,5 Ib/po2.
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Selon le rapport, « il s'ensuit que les
occupants ont été dans 'impossibilité
d’ouvrir immédiatement les principales
portes d’évacuation (les portes L1 et
R1) pour pouvoir sortir. Le mécanicien
navigant a reconnu que plutot que de
maintenir le bon différentiel de pres-
sion, apres avoir placé la commande

de la valve du débit sortant en position
manuclle, il 'avait seulement ‘tournée
une couple de fois: Comme 'avion
volait a 33 000 pieds et n'utilisait qu'un
seul systeme de pressurisation, la valve du
debit sortant était sans doute pressque
completement fermée avant que le
mécanicien navigant ne la tourne.
Comme I'a démontré le [NTSB] lors
d’un essai sur un DC-10 similaire, I'ac-
tivation manuelle en deux occasions de
la valve commandant le débit sortant
n'‘ouvre pas suffisamment la valve du
debit sortant si elle est completement
fermée sur un appareil statique. »

D'apres le rapport, le mécanicien navi-
gant était « surchargé et distrait » a
cause des listes de vérifications en cas
d'incendie et de fumée, des voyants de
fumée allumés de la cabine de fret, ainsi
que des listes de descente normale et
d’avant I'atterrissage, puisqu’il a demandé
en plusieurs occasions les trois lettres
d’identification de 'aéroport Stewart
pour obtenir des informations sur

la piste.

Tout en accusant réception de I'intention
du commandant de coordonner les
activités de I'équipage au cours de la
descente et de latterrissage d’'urgence
en confiant la tache de PF au copilote,
le NTSB a déclare que le commandant
n‘avait pas néanmoins rempli toutes les
tiches nécessaires.

Selon le rapport, « le commandant n'a
demandé aucune liste de vérifications
touchant I'urgence en cas de fumée,
contrairement aux procédures établics
par FedEx. (Le mécanicien navigant a
commencé a examiner les listes de véri-
fications en cas de fumée et d’incendie
et celle des voyants de fumée et d’in-
cendie allumes de la cabine de fret). 11 a
omis en outre d'assigner avec précision
les tiches a chaque membre de
I’équipage. Il ne s’est pas rendu compte
que le mécanicien navigant n'avait pas
abordé tous les points de la liste de véri-
fications, de plus, il ne lui a pas assuré

une aide efficace ou n'est pas intervenu
pour ajuster ou ¢établir ses priorités du
travail. En fait, le commandant l'inter-
rompait régulierement lorsqu'il essayait
de passer en revue la liste de vérifica-
tions en cas de fumée et d’incendie,

le distrayant ainsi de ses taches. »
[Dans un bas de page, le rapport signale
« quentre 0538:38 et 0539:13, le com-
mandant avait interrompu le mécani-
cien navigant pour lui demander s'il
avait exécuté un test sur le systeme de
détection de la fumée, point qui ne fait
pas partie de la liste de vérifications ». |

Tout en se préparant a I'atterrissage, le
commandant n'a pas commencé la liste
de vérifications en cas d’évacuation
d’urgence qui comprend notamment
un point sur la dépressurisation de
appareil.

Selon le rapport, « s'il avait suivi cette
liste de verifications, 'équipage aurait
disposé d'une autre possibilité de
procéder a la dépressurisation néces-
saire, manquée sur la liste de vérifica-
tions en cas de fumée et d'incendie.

En outre, le commandant a déclaré aux
enquéteurs qu'il navait pas abord¢ la
liste de vérifications en cas de descente
d’urgence, mais il a plutot dit qu'il croy-
ait avoir verifié tous les points de la liste
de mémoire. Méme si la liste de vérifi-
cations en ¢as de descente d'urgence
n'était probablement pas applicable en
pareil cas, la déclaration du comman-
dant est troublante parce qu'il laisse
entendre qu'une liste de vérifications
peut étre passée en revue en faisant
appel a la mémoire sculement. Enfin,
une transcription du CVR indique que
le commandant n’a pas demandé une
évacuation d’urgence. (Apres que le
commandant a dit : ‘il nous faut
descendre immeédiatement; allons-y),

le mécanicien navigant a dit :
‘évacuation au sol d'urgence.) »

A la lumiere de cet accident le NTSB
a demande a I'inspecteur principal
des opérations de FedEx de réviser

les procédures en cas d’urgence et la
formation des équipages de la société,
y compris la formation en gestion
des ressources de I'équipage.

En ce qui concerne la décision du com-

mandant et du copilote de ne pas porter

leurs lunettes anti-fumée et celle du
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copilote d’enlever ses verres, le rapport
souligne que « la preuve dans cet acci-
dent indique que la fumée en question
navait pas pénétré dans le poste de
pilotage en quantité suffisante jusqu’'a
ce que I'équipage eut atterri et immo-
bilisé I'avion. Néanmoins, le [NTSB]
s'inquiete du fait qu'en certaines circon-
stances, la négligence des membres de
I'équipage a porter les lunettes anti-
fumée ou a porter leurs verres au cours
d’une urgence pourrait avoir des effets
négatifs sur la situation. »

Le NTSB a fait les commentaires suiv-
ants sur |'évacuation d’'urgence.

Selon le rapport : « le mécanicien navi-
gant a déclaré qu'avant d’entrer dans
I'espace libre afin d’évacuer 'appareil
par la porte R1, il a rempli ses poumons
d'oxygene a I'aide du masque. Il n'a

pas utilisé I'inhalateur protecteur, un
appareil qui aurait protégé de la fumée
lorsquil essayait d’ouvrir la porte de
I'espace libre. Lors d’entrevues apres
I'accident, il a déclaré que dans sa hate
d’ouvrir rapidement les portes de sor-
tie, il avait oublié que des inhalateurs
protecteurs étaient disponibles. Le
[NTSB| conclut que les membres de
I'équipage qui n'utilisent pas les inhala-
teurs protecteurs durant une urgence
causée par la fumée ou par un incendie
courent un risque inutile en essayant de
régler la situation ou de s’en échapper.

« La porte L1 n'était pas utilisable
comme issue de secours parce qu'elle
s'était ouverte partiellement & la suite
de la tentative du mécanicien navigant
de I'ouvrir pendant que I'appareil était
encore pressurisé. ... Le fait que la porte
L I ne puisse servir d'issue de secours
n'a pas ¢t¢ un facteur important dans
cet aceident; mais le [NTSB] se préoc-
cupe des sérieuses conséquences pour
la sécurité que pourrait représenter la
perte d’une issue de secours pour les
passagers. Le [NTSB] conclut que les
membres de I'équipage ne savaient pas
suffisamment bien que le fait d’essayer
d’ouvrir une porte de sortie des pas-
sagers lorsque 'appareil était pressurise
pouvait rendre cette porte inutilisable,

Les enquéteurs ont cherché a détermin-
er o I'incendie s'était déclaré. Comme
l'incendie a duré environ quatre heures
apres que la fumée eut été détectée et
que les conditions ont changé durant

ce temps, il a été difficile de tirer des
conclusions de la preuve restante.

Selon le rapport, « I'un des facteurs que
les enquéteurs ont étudié a été le motif
d’incendie en *V’ qui est apparu au con-
teneur 6R. C’est un principe fondamen-
tal de la technique des incendies qu'un
tel motif signale souvent I'arigine de
I'incendie. Toutefois, comme 'explique
le Guide for Fire and Explosion
Investigations, NFPA 92 1 de la
National Fire Protection Association, »
chaque fois qu'un autre carburant se
consume ou que la ventilation de I'in-
cendie subit des changements, le taux
de production d’énergie et la distribu-
tion de la chaleur changeront. Tout
objet en flammes peut produire un
panache et de ce fait un motif en V',
Déterminer le motif produit au point
d’origine par le premier matériau brulé
devient de plus en plus difficile a
mesure que la durée et la taille de
incendie augmentent. »

Le conteneur en position de fret 6R a
¢té le plus endommagé par la chaleur
et par le feu et il a été le seul endom-
magé par le feu jusque dans le fond.
Cependant, le NTSB n'a pu confirmer
que le feu avait pris naissance dans

ce conteneur.

Selon le rapport, « si l'incendie n'avait
pas duré si longtemps, le motif en V'’
des dommages causés et I'étendue de
ces dommages en 6R auraient été un
argument plus solide pour prouver que
incendie avait bien commencé dans

ce conteneur. De plus, les profondes
bralures et les importants dommages au
conteneur 6R pourraient également s'ex-
pliquer par le fait qu'il était presque vide
et donc tres peu protégé par le fret. »

« Ainsi, les parois latérales de lexan et

le rideau de nylon peuvent étre tombés
directement sur le plancher de 6R et
avoir bralé sur place, entrainant d’im-
portants dégats au plancher de 6R et

a la surface extérieure du synthétiseur.
Lorsqu'on le chauffe, le lexan brile,
fond et forme des flaques, produisant
une chaleur qui aurait été suffisante
pour causer des dommages au con-
teneur 6R et a son contenu. Un incendie
qui se déclare a l'extérieur de 6R, mais
qui s’étend éventuellement a toute la
section pourrait avoir entrainé un motif
semblable de dommages. »

Le NTSB s’est également demandé
si le feu n'avait pas pu commencer a
I'arriere de la rangée 6 des conteneurs.

Selon le rapport, « les commentaires
enregistrés au CVR laissent entendre
que la séquence d’activation du
détecteur de fumée a commencé
d’abord au détecteur no 9 pour pro-
gresser vers I'avant; il est donc possible
de penser que I'incendie a commencé
a l'arriere de la rangée 6. De plus, cer-
taines des premiéres flammes qui ont
attaqueé la couronne ont été observées
presque au-dessus de la section occupée
par les rangées de conteneurs 8 et 9.
Bien que la séquence d'activation du
détecteur de fumée et le lieu de la pre-
miere percée des flammes ne puissent
constituer des indicateurs fiables de
I'endroit ou I'incendie a débuté, un
lien possible entre ces facteurs et
I'endroit ou a commencé 'incendie

ne peut étre ignoré. »

Le feu a fait subir d'importants dom-
mages aux conteneurs des rangées 8 et 9
et autour, mais ces dommages ont sem-
blé moins importants que ceux con-
statés autour du conteneur situé en 6R.

Selon le rapport, « le conteneur 9L ren-
fermait une importante quantité d'arti-
cles non endommagés ayant un faible
point de fusion (polyuréthane, poly-
styréne et polyéthylene), et seuls les
montants des coins extérieurs avant

de ce conteneur ont été endommagés
par le feu. De méme, les conteneurs 9R
et 8R renfermaient encore une impor-
tante quantité de combustibles non
brilés, comme des articles en papier,
une fois le feu éteint.

« Ainsl, en comparant les dommages
causés par le feu au conteneur 6R avec
ceux des rangées 8 et 9, il est possible
que le feu dans ces rangées ait été aussi
important dans la section du 6R, mais
il a pu commencer prés ou sur le dessus
du conteneur et n'a pu progresser
beaucoup dans le fret placé dans

ces conteneurs. »

« En somme, il n'y a pas de preuve
suffisante pour en arriver a déterminer
I'endroit ou 'incendie a commencé. »
Incapables de déterminer 'endroit ou
I'incendie a commencé, les enquéteurs
ont cherché une preuve dans la source

de I'incendie. Compte tenu de I'odeur
de produits chimiques découverte a
Iintérieur du synthétiseur d'ADN et du
fait que les autres objets placés dans le
conteneur en position 6R ne semblaient
pas avoir été la source de I'incendie, le
synthétiseur a fait |'objet d’une atten-
tion toute particuliére.

Le NTSB a déclaré qu'il avait été prouvé
que le synthétiseur d’ADN n’avait pas
¢té completement purgé des produits
chimiques dangereux avant d’étre placé
dans I'avion accidenté.

Selon le rapport, « bien que I'inspecteur
de maintenance (celui qui a préparé le
synthétiseur pour I'expédition) ait
déclaré qu'il n’avait pas éprouvé de
probleme au moment de purger 'ap-
pareil, il a également indiqué qu'il avait
accompli des taches supplémentaires
individuelles d’apprét comme mesure
additionnelle afin de s’assurer que le
liquide passait a travers appareil. Cela
laisse entendre qu'il voulait s’assurer
que le liquide s'égouttait correctement.
Ces taches supplémentaires manuelles
d'apprét pourraient étre le résultat de
ses tentatives répétées en vue d'isoler
ou de corriger un probléeme découvert.
En outre, 'existence d’une faille dans le
systéme pourrait ¢galement expliquer le
chemin parcouru par les produits chim-
iques pour se rendre dans des espaces
clos de I"appareil qui a par la suite subi
de lourds dommages dus au feu.

« Bien que le [NTSB] n’ait pu isoler
avec certitude une défaillance particu-
licre dans le processus de nettoyage, les
procédures de purge et de séchage effec-
tuées dans les bureaux administratifs de
PerSeptive et 'AFIP ont montré que, si
les procédures prévues a la note de ser-
vice 89-006 sont suivies avec soin, les
quantités de produits chimiques laissées
dans les bouteilles du synthétiseur sont
inférieures a celles trouvées dans le syn-
thétiseur accidenté. Lexplication la plus
plausible de la présence de quantités
excessives de produits chimiques dans
le synthétiseur tient au fait qu'une ou
plusicurs bouteilles contenant des réac-
tifs chimiques utilisés dans le processus
synthétique d'ADN (dont au moins
une contenant du THF) n'ont pas été
suffisamment vidées avant le début

du processus de purge. »
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Les enquéteurs ont reconnu que les
résidus chimiques du synthétiseur
pourraient ¢étre un facteur a l'origine
de l'incendie, mais ils ont ét¢ incapables
de dire précisement comment la chose
aurait pu se produire.

Selon le rapport, « des tests sur les
liquides retirés du synthétiseur ont
démontré que les produits chimiques
inflammables (THF et acétonitrile)
étaient encore présents dans les
bouteilles de I'appareil 4 la fin de I'in-
cendic. La quantité de produits chimi-
ques demeurée dans les bouteilles du
synthétiseur, une fois le feu éteint, était
insuffisante pour causer des dommages
externes au synthétiseur et au conteneur
de fret. Toutefois, il semblerait que
d'importantes quantités de produits
chimiques aient été consumées lors de
I'incendie, qui fiat long et intense, et
done que le synthétiseur contenait une
plus grande quantité de produits chimi-
ques inflammables avant I'incendie,

« Ces produits chimiques volatiles, en
particulier le THE, peuvent allumer un
incendie. Le THEF, trés inflammable en
certaines circonstances, peut également
former des peroxydes instables au con-
tact de certaines autres matieres ou
senflammer spontanément (exploser
spontanément) en concentrations suffi-
santes. Bien que 'enquéte ait accepté

ce scenario comme possible, elle n'a

pu déterminer si les produits chimiques
dans le synthétiseur avaient jou¢ un role
dans le scénario de 'inflammation.
L'enquéte n'a pu élaborer un scénario
digne de contiance et convaincant pour
expliquer comment I'incendie aurait
commencdé dans le synthétiseur. »

On a également procédé a I'examen
d'autres conteneurs de fret et a leurs
debris afin de trouver des sources possi-
bles d'inflammation, mais aucune ne
fut identifi¢e. En raison de la détériora-
tion et de la destruction de certains élé-
ments de fret, le NTSB n’a pu dire si oui
ou non le contenu de certains conteneurs
avait eté a 'origine de 'incendie.

Le NTSB a ¢tudi¢ la possibilité que la
marijuana découverte a bord de I'ap-
pareil accidenté ait pu subir une réac-
tion en ¢tant exposé a de I'oxygene,
geénérant ainsi de la chaleur et de la
combustion.

Selon le rapport, « les enquéteurs de

la police qui ont documenté la saisie
de marijuana ont expliqué que les
expéditeurs de produits de contrebande,
la marijuana par exemple, essaient de
réduire la taille des emballages en "utili-
sant un procédé a double aspiration
qui retire tout l'air afin de réduire le
volume le plus possible’ Ainsi, une fois
la marijuana bien comprimeée, il y aura
trés peu ou pas d'oxygene disponible,
lequel est nécessaire pour amorcer une
réaction biologique pouvant mener a
une combustion spontanée. De plus,
aucun enquéteur de la police ni aucun
expert ou consultant en matiere d'in-
cendies interrogé durant 'enquéte

du [NTSB] ne croyait qu'un incendie
pouvait étre allumé par la combustion
spontanée d'un colis de marijuana. »

Tous les systemes de I'aéronet, y com-
pris le systeme électrique, ont été exami-
nés afin de trouver des détaillances qui
auraient pu étre la source d'un incendie.
On en a trouvé aucune et le NTSB a
éliminé les systémes de l'aéronefl
comme cause initiale de I'incendie.

Le NTSB s'inquicte du pourcentage
croissant d'accidents reliés a des
matieres dangereuses non déclarées.

Selon le rapport, « le nombre d'événe-
ments aéronautiques liés aux matieres
dangereuses, d'apres "Hazardous
Materials Information System (HMIS)
du DOT, est passé de 163 incidents en
1987 a 1 015 en 1997, une augmenta-
tion de 523 p. 100. A la suite des modi-
fications apportées a la méthode de
présentation de rapports sur les inci-
dents au HMIS en 1990, 1] faut établir
une distinction entre le nombre d’inci-
dents causés par des expéditions
declarés par rapport a des expéditions
non déclarées. Des 297 incidents d’avia
tion rapporteés en 1990, 234 (79 p. 100)
¢laient attribuables a des expéditions
déclarées et 63 (21 p. 100) a des expédi-
tions non déclarées. Par comparaison,
des | 015 incidents rapportés en 1997
(une augmentation de 242 p. 100 par
rapport a 1990), 666 incidents (65 p.
100 en 1997) étaient attribuables a des
expeditions déclarées et 349 incidents
(35 p. 100 en 1997) a des expéditions

non déclarées. »
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« Ainsi, entre 1990 et 1997, le nambre
d’événements aéronautiques liés aux
matieres dangereuses déclarées a aug-
menté de 185 p. 100 et le nombre
d’événements liés aux matieres dan-
gereuses non déclarées a augmenté de
454 p. 100. De plus, durant une période
de deux ans, a savoir 1996 et 1997, le
nombre d’incidents causés par des
expéditions non déclarées a augmenté
de 82 p.100, passant de 192 en 1996 a
349 en 1997. »

Le NTSB a dit que plusicurs matiéres
dﬁngL’TCUS&‘b ﬂppﬂfi‘ﬂ“ﬂ(‘”l non
déclarées avaient été placées a bord
du vol 1406.

Selon le rapport, « comme il n'était pas
prevu d'expédier le synthétiseur I’ADN
en compagnie de matieres dangercuses,
il a été expédi¢ comme une marchan-
dise ordinaire et n'a pas é1¢é emballé ou
étiqueté conformément aux exigences
du DOT et n’a pas ét¢ accompagné des
documents nécessaires. Comme la
présence de produits chimiques inflam-
mables dans le synthétiseur d’ADN
était tout a fait involontaire et ignorce
de celui qui a preparé 'emballage
(PerSeptive) et de 'expéditeur (Chiron),
il est peu probable que la présence de
ces produits chimiques a bord du vol
1406 aurait pu étre évitée en faisant
appel a une meilleure formation sur les
maticres dangereuses ou a une amelio
ration du filtrage des colis 4 expédier.
Toutefois, elle illustre la menace a la
sécurité que posent les matieres danger-
euses non déclarées et mal emballées. »

« Sept bombes aerosols et plusieurs
bouteilles en plastique contenant des
liquides acides ou alcalins pouvant étre
corrosifs et deux échantillons contenant
éventuellement des liquides com-
bustibles ou inflammables ont été trou
vés dans les débris du fret. Bien que le
contenu original des bombes aérosols
retrouvés a la suite de I'accident de
I'avion n'ait pu étre déterming, ceux-ci,
tout comme les conteneurs pressurises
chargés de gaz comprimés, sont
réglementés comme des matieres
dangercuses ».

« Les liquides acides et alcalins dans les
bouteilles en plastique étaient vraisem-
blablement assujettis aux reglements
sur les matieres dangereuses du DOT

a titre de matieres corrosives. En con-
séquence, les bombes aérosols et les
conteneurs de liquide acide constitu-
aient probablement une expédition de
matieres dangereuses non déclarées. »

Bien que la marijuana ne soit pas
classée comme une matiére dangereuse
selon les reglements des E.-U. en
matiére de transport, et que les colis de
contrebande n'aient pas été considérés
comme un facteur dans cet accident, le
NTSB a évoqué la présence de ce pro-
duit a bord de 'appareil accidenté pour
illustrer la facilité avec laquelle des
maticres non déclarées pouvaient étre
expédiées sur des vols commerciaux.

Selon le rapport, « le [NTSB] s'inquigte
notamment du fait que, a I'exception
des expéditions correctement emballées
et déclarées étre des matieres dan-
gereuses, les transporteurs ne posent
habituellement pas de question sur le
contenu des envois, et ils ne sont pas
forceés de le faire. ... Bien que les trans-
porteurs aériens et la FAA semblent
d’accord sur le sérieux du probleme,
on ne s'est pas arrété a la recherche de
mesures innovatrices telles que 'identi-
fication du contenu de I'envoi sur les
connaissements aériens ou 'utilisation
de technologies comme les appareils de
radioscopie pour détecter les matiéres
dangereuses non déclarées. »

« Le [NTSB| conclut que le transport
de matieres dangercuses non déclarées
dans les avions demeure un probleme
important et que des mesures plus
agressives doivent étre prises pour le
régler. Ainsi, le INTSB] croit que, en
plus des efforts déja déployés par la
FAA, le DOT devrait exiger, d’ici deux
ans, que toute personne offrant des
services de transport aérien donne
des réponses écrites, sur les documents
d’expédition, a toute demande d'infor-
mation sur les caractéristiques dan-
gereuses de ['expedition et élabore
d’autres procédures et technologies

en vue d'améliorer la détection des
matieres dangereuses non déclarées lors
d’activités de transport. Les demandes
d’information peuvent inclure une
réponse aux questions individuelles et
particulieres pour savoir si 'emballage
contient une substance qui pourrait
¢tre considérée comme dangereuses
(p. ex., ce colis contient-il une substance

qui pourrait étre corrosive [ou inflam-
mable, un poison, un agent oxydant,
etc.?]. »

Le NTSB sest arrété sur 'importance,
pour les représentants de I'ARFF,
d’obtenir une information opportune
sur I'identité et la quantité exacte de
matieres dangereuses impliquées dans
un accident ou un incident d’avion,
Privés de cette information, les agents
de sécurité ne peuvent étre assurés de
la sorte et du niveau d'intervention
necessaire pour protéger les vies, les
biens et les collectivités environnantes.

Selon le rapport, « ni le chef des pom-
piers adjoint qui a agit a titre de pre-
mier responsable des manoeuvres sur
les lieux de I'incident, ni le chef des
pompiers de 'ANG ne regurent des ren-
seignements spécifiques au cours de la
phase de lutte contre I'incendie en état
d’urgence (avant 0925) sur la nature des
matieres dangereuses, leurs quantités ou
le nombre de colis placés dans I'avion,
A 0700, environ une heure aprés I'atter-
rissage de I'avion, la seule information
sur les matieres dangereuses a bord
dont disposait le premier responsable
des manoeuvres sur les licux de I'inci-
dent consistait en la partie A du formu-
laire et en une liste manuscrite donnée
par le bureau de FedEx de I'aéroport.

Cette information n'indiquait que

la classe de risque des matieres dan-
gereuses a bord de I'avion et 'endroit
ou elles étaient placées selon la position
des conteneurs de fret. »

FedEx a été incapable de fournir un
simple document de données détaillées
sur chaque envoi de matieres danger-
euses expédiées, y compris les appella-
tions réglementaires, les numéros
d'identification, les classes de risque,
les quantités, le nombre d’emballages
et 'endroit ou ils étaient placés.

Selon le rapport, « [FedEx] s'est contenté
de télécopier la partie B intéressant 85
emballages de matieres dangereuses
placées a bord de 'avion, une activité
qui s'est avérée fastidicuse, longue et,
dans le cas présent, inefficace. En outre,
compte tenu de la pietre qualité et de

la mauvaise lisibilité de plusieurs des
tormulaires de la partie B, Ia plupart

de I'information était inutilisable.

« Contrairement aux autres modes

de transport, il y a plus de risques que
les documents d’expédition a bord

d’un avion accidenté soient détruits

ou impossibles a consulter a cause de

la plus grande probabilité d’incendie

ou de destruction de 'appareil. En rai-
son des risques d’incendie, I'équipage
n'aura vraisemblablement pas le temps
de récupérer les documents d’expédi-
tion apres un écrasement. Le [NTSB|
conclut donc que les reglements sur les
matieres dangereuses du DOT ne reg-
lent pas le probleme quant a la nécessité
de garder en dossier I'information sur
les mati¢res dangereuses afin qu'elle
puisse étre facilement récupérée dans
un format utile a ceux qui interviennent
dans une situation d'urgence. »

Ce rapport décrit comme « inoppor-
tune » la déclaration du vice-président
de FedEx a 'ANG a I'effet que les copies
des formulaires des matieres dangereuses
ne pourraient étre transmises a 'ANG
parce que le NTSB menait I'enquéte.

Selon le rapport, « bien que le [NTSB]
reconnaisse les efforts déployés par
FedEx pour lui accorder une priorité
en matiere d’enquétes sur les accidents
d’avion, il n’a jamais fait la promotion
ni demandé¢ a bénéficier d’une politique
qui viendrait en conflit avec la capacité
d’un transporteur a aider un inter-
venant dans une situation d’urgence
touchant les transports, en particulier
lorsque des matieres dangereuses sont
en cause. »

Le NTSB croit que la planification et

la coordination des divers organismes
d'intervention lors d'accidents compor-
tent certaines lacunes qui ont mené a la
confusion en ce qui a trait aux respon-
sabilités respectives des intervenants.

Selon le rapport, « Une préparation
plus efficace en matiere d’urgences rela-
tives a des matitres dangereuses et un
systeme de coordination au sein d’ANG,
de la gestion de l'aéroport international
de Stewart et de tous les organismes
d’intervention municipaux et de 'Etat
est nécessaire. Le [NTSB| s’inquiete de
¢e que les exigences de la FAA n'abor-
dent pas, en particulier, la nécessité de
se préparer a des urgences touchant des
matieres dangereuses et que d’autres
acroports peuvent également ne pas étre
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en mesure d'affronter des situations
similaires. ... Le [NTSB] croit donc que
la FAA devrait exiger de tous les aéro-
ports certifiés qu'ils coordonnent, en
collaboration avec les services des
incendies et avec tous les organismes
des villes et des Etats qui peuvent étre
appelés a intervenir lors d’un accident
d’avion dans lequel des matiéres dan-
gereuses sont en cause, qu'ils élaborent
et mettent en oeuvre un plan d'inter-
vention concernant les matieres dan-
gereuses dans les aéroports et qu'ils
précisent les responsabilités de chaque
organisme local, régional et d'Etat qui
intervient et qu'ils traitent de la diffu-
sion de I'information sur les matiéres
dangereuses en cause. »

Le NTSB a rappelé son inquiétude
persistante au sujet des difficultés que
doivent aftronter les pompiers des aéro-
ports lorsqu'ils essaient d’éteindre des
incendies a bord des avions. Il a laissé
entendre que la technologie actuelle
des services de lutte contre les incendies
ne permettait pas d'éteindre un feu
intérieur suffisamment rapidement
pour sauver les occupants et le fret.

Selon le rapport, « le [NTSB] est au
courant que la FAA est a la recherche
de systemes d'extinction des incendies a
I'intérieur des avions, ce qui comprend
notamment des essais d'un systeme de
pulvérisation qui déverserait de I'eau
dans une section particuliére aprés
déclenchement par les détecteurs de la
section. Comme le systeme ne déverserait
de I'eau que dans la section visée par
I'incendie, il réduirait la quantité d’eau
nécessaire a transporter a bord, diminu-
ant ainsi le surplus de poids d'un tel
systeme. Les tests de la FAA ont démon-
tré que l'utilisation de ce systéme pour
lutter contre un incendie retardait le
début de I'embrasement général [I'al-
lumage de vapeurs non bralées le long
du plafond de la cabine], réduisait la
température de l'air de la cabine,
améliorait la visibilité et augmentait

le temps de survie éventuel. »

« Le [NTSB] est inquiet du nombre

de pertes qui ont eu lieu et conclut que
les movens actuels pour éteindre les
incendies dans les avions sont insuff-
isants. I croit donc que la FAA devrait
examiner a nouveau la faisabilité des
systemes d’extinction des incendies a

I'intérieur des cabines des avions
exploités en vertu de la partie 121 de
la [FAR] et, si la chose est possible,
exiger I'utilisation de tels systémes. »

Le [NTSB] est conscient que le fait
d’exiger I'installation a bord de sys-
temes d'extinction ne résout pas com-
pletement les problemes de sécurité
parce que les [systemes d’extinction des
incendies| peuvent devenir inopérants
a la suite de 'écrasement. Le [NTSB]
réalise en outre que la mise en place
d’une telle technologie exigera de nom-
breuses années, Il conclut donc gqu'en
plus des avantages offerts a la sécurité
par les systemes d’extinction des
incendies a bord, les capacités de 'ARF
doivent étre également améliorées afin
que les pompiers puissent atteindre les
incendies & 'intérieur des avions plus
rapidement et avec plus d’efficacité. »

A la suite de son enquéte, le NTSB en
est arrivé aux conclusions suivantes :

+  « L’équipage détenait les qualifica-
tions et les licences nécessaires en
vertu des reglements en vigueur et
aux exigences de la compagnie aéri-
enne. La preuve relative au temps de
travail de I'équipage, a son temps de
vol et a son temps de repos et ainsi
que celle portant sur les activités
habituelles des membres d’équipage
en dehors de leurs heures de travail
n'ont pas démontré que des facteurs
psvchologiques et comportement-
aux liés a la fatigue avaient influ-
encé I'équipage le jour de 'accident.

+  « Le systeme de détection de la
fumée installé dans l'appareil a
fonctionné tel qu'il était censé le
faire et il a averti I'équipage d’un
incendie suffisamment & 'avance
pour lui permettre de faire atterrir
I'avion en toute sécurité.

*  « Les controleurs de Boston
[ARTCC] et de New York [TRA-
CON] ont réagi correctement
une fois qu'on leur a fait connaitre
I'état d'urgence de la situation et
ont donné l'information pertinente
et nécessaire afin d'aider 'équipage
pendant la descente et l'atterrissage
de I'appareil.

+  « Lavion était certifié, équipé
et entretenu conformeément a la
réglementation en vigueur. Il a été
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impossible de découvrir une défail-
lance systémique, mécanique
ou structurale.

« Le fait que le mécanicien navigant
ait oubli¢ de tirer la poignée en té
du debit d'air conformément a la
liste de vérifications des voyants de
fumée et d’'incendie allumés de la
cabine de fret, a permis a 'air de
circuler normalement dans la prin-
cipale section du fret, procurant de
ce fait au feu une source d’oxygéne
et contribuant ainsi a sa croissance
rapide. Toutefois, le [NTSB] ne
saurait déterminer jusqu’a quel
point cet oubli a contribué a la
gravité de 'incendie.

« [’évacuation a été retardée parce
que I'équipage ne s'était pas assuré
que I'avion avait été correctement
dépressurise.

« Le pilote n'a pas géré correcte-
ment les ressources de I'équipage
lorsqu'il a omis de demander les
listes de verifications ou de sur-
veiller et de faciliter la vérification
des points de ces listes.

« Les membres d’équipage qui
n’utilisent pas l'inhalateur protec-
teur au cours d'une urgence causée
par un feu ou par un incendie
courent un risque inutile en essayant
de corriger la situation ou de
s'en échapper.

« Les membres de I"équipage n'é-
taient peut-étre pas assez au fait
qu'une porte peut rester coincée
si on essaie de 'ouvrir alors que
I"avion n'est pas completement
dépressurisé.

« Le synthétiseur d’ADN n’a pas

¢ét¢ complétement purgé de tous les
produits chimiques volatiles, y com-
pris de I'acétonitrile et du tétrahy-
drofurane, avant qu'il ne soit confié
au vol 1406.

« La présence de bombes aérosols,
de conteneurs de liquides acides et
de divers colis de marijuana a bord
de 'avion accidenté démontre que
les transporteurs réguliers peuvent
ignorer le véritable contenu de
nombreux colis qu'ils transportent.
« Le transport par avion de matiéres

dangereuses non déclarées demeure
un probleme important et des

S N—

mesures plus contraignantes
doivent étre prises pour régler
ce probleme.

*  « Les reglements touchant les
matieres dangereuses du [DOT] ne
répondent pas adéquatement a la
nécessité de disposer, chez le trans-
porteur, d’un dossier d'information
sur les matiéres dangereuses qui
puisse étre récupéré rapidement
dans un format utilisable par les
intervenants lors d’une urgence.

+  « La politique de FedEx consistant
a ne transmettre de I'information
qu'au [NTSB] apres que ce dernier
a déclenché une enquéte, ne répond
pas au besoin de fournir rapide-
ment a ceux qui interviennent lors
d'un incendie, une information
essentielle leur permettant d’évaluer
la menace pour eux-mémes et pour
la collectivité.

*  «Une préparation plus efficace
en cas d'urgence impliquant des
matieres dangereuses et un systeme
de coordination entre I'Air National
Guard, la gestion de I'aéroport
international de Stewart et les
organismes d’intervention locaux
et de I'Etat sont nécessaires.

* « Les plans d'urgence des aéroports
devraient traiter spécifiquement des
urgences impliquant des matiéres
dangereuses.

*  « ATheure actuelle, il nexiste pas
de moyens adéquats pour éteindre
les incendies a bord des avions.

* « En plus des avantages & la sécurité
offerts par les systemes d’extinction
a bord, les capacités de sauvetage et
de lutte contre les incendies
d’avions doivent étre également
améliorées afin que les pompiers
puissent éteindre les incendies a
I'intérieur des avions avec plus
de rapidité et plus de facilité.

Le NTSB a soumis plusieurs recom-
mandations a des organismes améri-
cains chargés de la sécurité aérienne.

Au DOT :

+  « Exiger, d’ici deux ans, que toute
personne offrant des services de
transport aérien donne des réponses
écrites sur les documents d'expédi-
tion faisant suite a une demande
d’information sur les caractéris-
tiques dangereuses de l'expédition

et élaborer d’autres procédures et
techniques en vue d’améliorer la
détection des matiéres dangereuses
non déclarées lors d’activités de
transport. (A-98-71).

Ala FAA:

+ « Exiger que I'inspecteur principal
des opérations de [FedEx] examine
les mesures prises par I'équipage
lors d’accidents d’avions et qu'il
¢évalue ces mesures i la lumiére en
cas procédures et de la formation
d’urgence de la société, y compris
les procédures et la formation en
gestion des ressources de I'équipage,
afin de déterminer si FedEx doit
apporter des changements a ses
procédures et & sa formation.
(A-98-72).

*  « Exiger que [FedEx] modifie sa
liste de vérifications et sa formation
en cas d’évacuation afin d'insister
sur la présence des inhalateurs pro-
tecteurs au cours des évacuations
dans un environnement o1 sont
présents de la fumée, du feu et des
émanations toxiques. (A98-73).

*  « Exiger que tous les exploitants
régis par la partie 121 des FAR qui
utilisent des avions faisant appel a
la pression de I'air pour I'ouverture
des portes de sortie, fassent con-
naitre aux membres des leurs
équipages les circonstances de cet
accident et leur rappellent la néces-
sité de veiller a ce que 'avion soit
dépressurise avant d’essayer d’ou-
vrir une porte de sortie des pas-
sagers en cas d’urgence. (A-98-74).

+  « Exiger, d'ici deux ans, que toutes
les compagnies aériennes qui trans-
portent des matieres dangereuses
disposent des moyens, 24 heures sur
24, de retrouver rapidement et de
résumer I'information particuliere
sur la nature (y compris I'appella-
tion réglementaire), la classe de
risque, la quantité, le nombre
d’emballages et 'emplacement des
matieres dangereuses dans ["avion
afin de pouvoir communiquer le
tout en temps opportun aux inter-
venants d'urgence. (A-98-75).

+  « Exiger que I'inspecteur principal
des opérations de FedEx veille a ce
que tous les employés de 'entre-
prise qui peuvent communiguer

avec des intervenants en cas d’acci-
dent de transport impliquant des
matieres dangereuses sachent bien
qu'ils doivent fournir a ces inter-
venants toute information
disponible sur les matiéres dan-
gereuses qui peuvent étre en cause,
(A-98-76).

« Exiger que tous les aéroports
détenteurs d’un certificat coordon-
nent, en collaboration avec les ser-
vices des incendies compétents et
avec tous les organismes locaux et
d’Etat qui pourraient intervenir lors
d’un accident d’avion impliquant
des matieres dangereuses, élaborent
et mettent en oeuvre un plan d'in-
tervention touchant les matieres
dangereuses destiné a I'aéroport
afin de préciser les responsabilisés
de chaque organisme participant
au niveau local, régional et d’Ltat et
traitent de la diffusion de I'informa-
tion sur les matieres dangereuses en
cause. De tels plans doivent tenir
compte de la catégorie d’incidents
impliquant des matiéres dan-
gereuses qui pourraient avoir lieu

a l'aéroport en se basant sur les
sortes et les sources éventuelles de
matieres dangereuses qui transitent
al'aéroport. On peut également
demander aux aéroports de coor-
donner un calendrier d’exercices
conjoints en vue de tester les plans
d’urgences en cas d’incidents impli-
quant des matieres dangereuses.
(A-98-77).

« Examiner a nouveau la faisabilité
des systemes d’extinction des
incendies installés a bord des avions
exploités en vertu de la partie 121
des FAR et, dans I'affirmative,
exiger ['utilisation d’un tel systeme.
(A-98-78).

« Réviser les politiques, les méth-
odes et les procédures concernant
la lutte contre les incendies dans la
cabine des avions actuellement en
service afin de prendre des mesures
et d'élaborer et de mettre en oeuvre
des améliorations touchant la for-
mation et I'équipement de lutte
contre les incendies qui permettront
aux intervenants d’éteindre le plus
rapidement possible les incendies

a l'intérieur des appareils.
(A-98-79). »
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A la Research and Special Programs
Administration de la FAA :

«  «Exiger, d'ici deux ans, que toutes
les compagnies aériennes qui trans
portent des matiéres dangereuses
disposent des movens, 24 heures sur
24, de retrouver rapidement et de
résumer I'information particuliére
sur la nature (y compris lappella
tion réglementaire), la classe de
risque, la quantité, le nombre
d’emballages et 'emplacement des
matieres dangereuses dans 'avion
afin de pouvoir communiquer le
tout en temps opportun aux inter-
venants d'urgence. (A-98-80). »

Le NTSB réitere les recommandations
qu'il a faites précédemment a la FAA :

+  « Emettre des directives aux pilotes
des transporteurs aériens pour leur
rappeler la nécessité de porter le
masque a oxygéne et les lunettes
anti-fumée dés le premier indice
d'une urgence causée par de
la tumeée ou par un feu a bord.
(A-97-58).

+  « Etablir une norme de rendement
concernant le délai accordé pour
mettre les lunettes anti-fumée, et
veiller ensuite a ce que tous les
transporteurs aériens satisfassent a
cette norme en améliorant les
lunettes anti-fumée ou la formation,
ou les deux a la fois. (A-97-59). »

Note de la rédaction : Cet article a été
inspiré par Uarticle Aircraft Accident
Report: In-flight Fire/Emergency
Landing, Federal Express Flight 1406,
Douglas DC-10-10, N68055, Newburgh,
New York, Sept. 5, 1996 de I'U.S.
National Transportation Safety Board,
Rapport no NTSB/AAR — 98/03, en date
du 22 juillet 1998. Ce rapport de 137
pages comprend des photographies,

des tableaux et des annexes,

Autres articles tirés des
publications de la FSA

«Chemical Oxygen Generator Activates in Cargo
Compartment of DC-9, Causes Intense Fire
and Results in Collision with Terrain.» Accident
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«Hidden, Smoky Fire in MD-87 Aft Cabin
Forces Emergency Evacuation After Landing.»
Accident Prevention, volume 53

Décembre 1996).
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McDonnell Douglas DC-10-10CF

L'avion McDonnell Douglas DC-10-10 est le premier modeéle de la série
DC-10 et son vol inaugural a eu lieu en aoGt 1970. La version initiale de
cet avion, propulsé par des turboréacteurs a double flux CF6-6D ou 6D1
de General Electric Company, pouvait décoller 3 une masse maximale de
410 000 livres (185 970 kilogrammes) et avait un rayon d'action de 3 600
milles (5 795 kilométres). Dans une version ultérieure, la capacité accrue
du réservoir situé dans la partie centrale de I'aile a permis de porter la
masse maximale au decollage a 455 000 livres (206 385 kilogrammes),

le rayon d'action passant a 4 205 milles (6768 kilomeétres)

La vitesse normale de croisiére est de Mach 0,82 a un plafond pratique
de 34 800 pieds (10 605 meétres) avec les moteurs CF6-6D ou de 35 200

pieds (10 730 métres) avec les moteurs CF6-6D 1. Le modele DC-10-10-CF
est une version passagers du modéle DC-10-10 qui peut étre facilement
et rapidement converti en version fret.

Source : Jane's All the World's Aircraft

1'appareil enregistreur
de conversations de poste -
de pilotage

RDO = transmission radio de
I‘avion accidenté
CAM = 50N ou source provenant
du microphone d'ambiance
du poste de pilotage
-1 = voix identifiée a celle du pilote
-2 = voix identifiée a celle du copilote
-3 = voix identifiée a celle du second
officier (mécanicien navigant)
-7 = voix impossible a identifier
BCNTR = centre de contréle de la circulation
aérienne en route de Boston
INT = transmission par systeme
interphone de 'avion
-1 = voix identifiée a celle du pilote
-2 = voix identifiée a celle du copilote
-3 = voix identifiée a celle du second
officier (mécanicien navigant)
NYAPP = centre de controle radar en zone
terminale de New York
* = mot incompréhensible
# = juron enlevé
() = texte sujet a caution
Nota: Toutes les heures sont exprimées en heure

avancée. Seuls les messages radio touchant

I'avion accidenté sont indiqués.

Source : ULS, National Transportation Safety Board
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CAM-1
CAM-2
CAM-1

CAM-1

CAM-2,3
CAM-1

CAM-3
CAM-3
CAM-]

CAM-3
BCNTR

4

Contenu

[début de la transcription]
oh, vous étiez & I'arriere lorsque nous
avons discuté de tout cela,

j'oubliais.

cette chose est sur ... cette chose

est en état de vérification

Qui ?

c'est seulement le fait que la
documentation est indéchiffrable.
nous allons coupler le tout ?

vous voulez simplement continuer

et faire le couplage vous-méme

et continuer encore et faire
Iatterrissage ?

oui, veulent-ils plutét un atterrissage
automatique?

oul.

ils veulent un atterrissage
automatique ¢

oul.

-

simplement le suivre ? ... est

un visuel. Je ne donne pas un #.
q]l‘a“‘\T-L'L‘ que Cest ¢a?

de la fumée dans la cabine de fret.
vous voyez ¢a ... nous avons de la
fumée dans la cabine de fret ... dela
fumée du fret dans le poste de
|1i|umge,

fumeée dans la soute de fret, masques
a oxygene.

communication établie avec les autres
au-dessous.

ok, nous 'avons,

ok, c'est le détecteur numéro neuf.
fedex quatorze zéro six tournez a
gauche de vingt degrés, guidage der-
riere un autre appareil vers Boston.
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CAM-3
RDO-01

BCNTR

RDO-1
BCNTR

CAM-2
INT-1
INT-2
INT-3
INT-2

INT-1
INT-1

INT-2
INT-1
CAM-3
INT-1
INT-1

INT-3

INT-1
INT-3

INT-3

INT-1
INT-3
INT-3

INT-3
INT-3

INT-1

INT-3
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faites-le savoir aux autres.
je comprends vingt a gauche pour
quatorze zero Six.

c’est bon ... il v a un avion a environ
vingt-cing au nord de vous au trente-
trois aussi en route vers boston ...
¢’est un airbus.

roger.

je n'avais pas prévu de faire du
guidage radar si tot le matin.
pourquoi ces gars-1a ne montent-ils
pas ici ¢

vous voila ... tout le monde est arrivé.
ok, pourquoi ces gars-la...

ok, second officier en haut.

pourquoi ces gars-la ne montent-ils
pas ici ?

ok, nous en avons deux maintenant.
on va l'avoir ...
laha...
pourquoi ces gars-la ne montent-ils

sur les leviers rouges,

pas ici ¢

ouvrons la porte et voyons ce qu'il
en est.

pourquoi ne montés vous pas?
trouvons ce qu'il se passe icl.

ok, ¢a vient vers le devant, quel que
soit ce qui arrive ... on arrive a sept.
ok, feu et fumée ...masques i oxygéne
et lunettes antifumée exigés sur cent
pour cent ... équipage et communica-
tion établie avec les autres... ce qui
termine la phase un.

roger.

la porte du poste de pilotage et

le rideau de fumée fermés.

c'est fermé ... si la descente est néces
saire procédez a I'élape six ... sila
descente n'est pas nécessaire procédez
a I'étape quatorze.

avez-vous procédeé a ...

tirez air cabine.

sorte de fumée ou de feu a I'étape
quatorze ... descente non requise.
fumée dans la soute de fret.

peut-étre mieux reconnu en vérifiant
les détecteurs de fumée du panneau
du second officier en observant la
fumée ou le feu du pont principal de
cela termine ah, le feu et la
fumée se rendent dans la cabine de fret.
ce que nous avons ¢’est la cabine de

la soute ...

fret, pas vrai ?
oui, affirmatif.
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0540:07
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INT-3
INT-1
INT-3
INT-1
INT-3

INT-1
INT-3

INT-1
INT-3

INT-1

RDO-1

RDO-1
BCNTR

RIO-1
RDO-1
RDO-1
BCNTR

RDO-1

BCNTR

ok ... avez-vous déja fait le test ?

je le fais immédiatement,

c'est sept et huit.

les autres peuvent étre en panne dan
le mode clignotant.

le mode clignotant est un test normal

n'est-ce pas ? q

pardon ?
ils doivent passer en mode clignotant

au moment du test, n'est-ce pas ? 4

non, ils doivent restés allumés pen-
dant le test.

ok.

tout doit rester allumé.

ok.

ok, prét pour tester les vovants de
fumée de la cabine de fret.

j"ai dix maintenant.

prét a tester les voyants de fumée de o
cabine de fret.

allez-y.

ok, ¢a dit deux sélecteurs du groupe
deux sont sur off.

nous avons assurément de la fumée,

sur off ...

les gars ... nous devons descendre
immeédiatement, allons-y.

ok, je me demande ou est le terrain I
plus pres ...
centre fedex quatorze zéro six.

laissez-moi leur parler.

— en disant quelque chose au sujet
du terrain le plus pres, 'y reviendrai
dans une seconde, mais un cap de
cent, sept mille directemnent vers la
piste six.

allons-y, dépressurisons cet engin ..
descendons.

centre fedex quatorze zéro six.

centre fedex quatorze zéro six.

fedex quatorze zéro six allez-y ... vous
avez un probléeme ?

oul, monsieur ... nous avons de la
fumée dans le poste de pilotage ...
nous sommes a trois trois zéro ...
nous aimerions procéder directement
et devons descendre tout de suite.
fedex quatorze zéro six roger descen
dez et maintenez onze mille ... calag
de stewart trois zéro un cing et si vous
désirez vous rendre a albany c'est a
onze heures pour vous et a environ
cinquante milles ...
blement I"aéroport le plus pres, il vous

stewart est proba

faudra faire un virage de cent quatre
vingts degrés et cest a vingt-cing milles
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BCNTR

DRO-1

CAM-1
INT-3

INT-1
INT-3

INT-1

INT-3
INT-3
INT-1
INT-3

BCNTR

RDO-1

BCNTR

RDO-1
INT-3

CAM
INT-1

ok, le terrain de stewart et un virage a
droite de cent quatre-vingts degrés
maintenant ?

vous feriez un virage a gauche au cap
deux quatre zéro et Cest... voyons
maintenant vingt-cing milles ...
a gauche sur le cap deux quatre zéro.
virage a gauche deux quatre zéro ...
donnez la météo a stewart.

(allez-y, tournez).

ok, prét a commencer quand

vous v etes,

virage

ok, faites la liste de vérifications.

ok, accompagnateurs, masques et
lunettes vérifiés sur cent pour cent ...
les bouches de sortie d’air de la cabine
de pilotage ouvertes ...
il faut ah atterrir le plus
vite possible ... et nous descendons

elles sont
ouvertes ...

maintenant .. si impossible d’éteindre
le feu et de chasser la fumée,
manuellement faire passer 'altitude
de la cabine a vingt-cing mille ...
pendant que vous descendez a onze ?
roger, allez et commencez a faire
monter.

ok, continuez a descendre.

et nous avons seulement les détecteurs
huit, neuf et dix ... nous venons de
perdre le détecteur sept ... il s'est arrété.
roger.

ok, qu'est-ce que c'est ... demeurez a
I'écoute.

fedex quatorze zéro six j'ai albany si
vous VUUIL‘Z vous I'L‘l‘.dl'e a stewart
vous pouvez y aller ... jai albany a 11
heures pour vous et & environ quar-
ante-cing milles en position sud-ouest
et a quarante milles ... a vous de
choisir.

ok nous devons atterrir ... nous
devons aller a stewart ... donnez-nous
les vecteurs.

ok fedex quatorze zéro six roger virez
a gauche au cap deux quatre zéro ...
vous pouvez garder le virage a gauche
et stewart sera prét pour vous.

roger.

et )éléve manuellement la pression de
la cabine ... il y a de la fumée dans le
p()ste.

[son davertissement de survitesse].
roger.
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CAM-?
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CAM
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INT-3
DRO-1
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BCNTR

INT-3

RDO-1

BCNTR

RDO-1

ok ... ok vous avez une carte
d'approche pour nous ?

quelles sont les trois lettres
d'identification de stewart ?
donnez-moi une carte pour ...
fedex appelle boston, répétez svp.
centre ... terrain de stewart ...c'est
classé comment ?

sierra whiskey foxtrot newburgh new
york.

Newburgh new york.

ok.

fedex quatorze zéro six si vous pou-
vez, lorsque vous en aurez la chance
de dire la quantité de carburant et
le nombre de personnes a bord.
trente-trois milles livres.
trente-trois milles livres ...cing
personnes a bord.

pouvez-vous répéter svp 7
trente-trois milles livres .. .cing
personnes & bord.

[son d’avertissement de survitesse|.
trente-trois milles livres cing
personnes ... merci.

et le calage altimetrique actuel.
calage altimétrique actuel svp ¢
calage de stewart trois zéro un cing.
trois zéro un cing.

trois zéro un cing, c’est bon.
quatorze zéro six descendez et main-
tenez quatre mille ... vous pouvez
procéder directement sur le VOR de
kingston ... c'est india golf november
... C’est pour le VOR de la piste deux
sept a stewart.

ok, quelle est la fréquence ?

attendez une seconde ... la fréquence
est un un sept

point six, monsieur.

et il semble que le détecteur dix est
le seul allumé maintenant.

Uk\ monsieur nous lI‘il\'UnS pas
I'approche au VOR de la deux sept
dans notre dossier dans I'avion.
fedex quatorze zéro six roger ...
aimeriez-vous faire une visuelle de
I"aéroport ?

roger, descendez-nous a I'aéroport
et nous ferons une visuelle ... la seule
chose que nous ayons a bord est
I"approche a I'ILS de la neuf.
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ok une approche a I'ILS de la neuf,
c'est la seule chose que vous pouvez
utiliser ok ... c'est le cap deux un zéro
maintenant pour l'aéroport et il est a
vingt-huit milles point deux de votre
position actuelle et vous pouvez vous
attendre a 'avoir en vue.

roger deux un zéro.

ok, quelles sont les trois lettres d’iden-
tification de ...

et fedex quatorze zéro six maintenez
quatre mille.

vous pouvez aller a quatre mille fedex |
quatorze zEro six.

fedex quatorze zéro six affirmatif
maintenez quatre mille. ‘
trois lettres d'identification encore

une fois pour cet aéroport ?

ah stewart 7

oui.

S5-T-W.

sierra whiskey foxtrot pour stewart.
ok, nous sommes dépressurisés.

ok.

et centre, je ne sais pas si je I'ai dit
avant, mais quatorze zéro six déclare
une urgence et nous avons besoin de
I"équipement sur place.

quatorze z€To six, NOUS NOUS
occupons déja de vous ...
I"équipement sera en place.

roger.
ok, ¢a dit feu ... vérification extinc-
tion ... lumiéres éteintes ... il y a

encore de la fumée la.

vol quatorze zéro six, gardez votre cap
actuel ... prévoir une approche a vue
vers I'aéroport stewart du contrdle
d'approche de new york ... contactez
I"'approche new york sur un trois deux
point sept cing.

trois deux sept cing, roger.

attention ... aucun membre de
I'équipage ne doit quitter le poste de
pilotage pour lutter contre lincendie
... nous ne ferons pas cela.

approche, fedex quatorze zéro six.
fedex, quatorze zéro six approche new
york ... le calage altimétrique de stew-
art est trois zéro un huit ... descendez
et maintenez quatre mille ... avez-

vous déja songé a l'approche choisie 7 |
trois zéro un huit descente a quatre |
mille.

0547:27

0547:31

0547:36

0547:43

0547:54
0548:07

0548:11
0548:13

0548:26
0548:27
0548:29

0548:36
0548:38
0348:38

0548:41
0548:41

0548:50

0548:5¢

0548:59

RDO-1

NYAPP

RDO-1

NYAPP

RDO-1
NYAPP

RDO-1
INT-3

RDO-?
NYAPP

RDO-1
CAM-2
INT-3

RDO-1
CAM
RDO-1

CAM-2
NYAPP

CAM
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gardez la vitesse, ne ralentissez pas 2
deux cinquante .. nous sommes en
situation d’urgence ici.

american quatorze z€ro six, vitesse .
votre discrétion .. la vitesse n’est pas
un probleme ... je désire seulement
savoir 'approche que vous avez
choisie.

roger nous n'avons pas de feuille de
percée deux sept .. tout ce que nous
avons est une piste neuf ... si nous
pouvons |'avoir nous aimerions nous
¥ rcndrc a vue f\i vous P()ll\'t’z nous
aligner,

quatorze z€ro six roger... voulez-vous
que je vous aligne sur la piste neut ou
piste deux sept ?

deux sept

american quatorze z€ro six roger ..
suivez le cap deux un zéro ... corred
tion, suivez le cap un neuf zéro.

un neuf zéro.

J'al besoin des trois lettres d’identifi
cation de cet aéroport afin que je
puisse 'appeler.

S-W-FE

american quatorze z€ro six, voici la
météo de stewart a zéro neuf quatre
cing zulu vents calmes ... visibilité,
trois milles ... brouillard et nuages
fragmentés a sept mille pieds ...
calage de stewart trois zéro un huit
trois zéro un huit, roger.

becs sortis.

ok, atterrir a I'aéroport convenable |-
plus prét ... voyant de fumée dans la
cabine de fret allumé, liste des vérifi
cations terminée.

ok, ils sont sortis, n'est-ce pas?

[son de 'avertisseur de survitesse|
débarrassez-vous-en ...mais il nous
faut encore ramener ce machin a
terre.

quelle est I'élévation du terrain?
american quatorze z€ro six roger ...
I'approche au VOR de la piste deux
sept part du radial deux quatre quatre
de kingston, si vous voulez le régler
|son de I'alarme d’altitude et de
Iavertisseur de survitesse|

roger, radial deux quarante-quatre
degrés.

american quatarze zéro six descend
et maintenez trois mille.

0549:02
0549:08

0549:09

0549:09
0549:10

0549:13

0549:17

0549:23

0549-25
0549:28

0549:32
0549:33

0549:37
0549:43

0549:48
0549:53

0550:03

0550:11

0550:13
0550:20

0550:22
0550:30

0550:41

0550:48
0550:49
0550:50
0550::
0550:59

RDO-1
RDO-1

CAM

INT-3
CAM-2

RDO-1

NYAPP

RDO-1

CAM
INT-3

INT-1
INT-3

RDO-1
RDO-1

RDO-1
RDO-1

NYAPP

RDO-1

CAM
INT-3
RDO-1

RDO-1

NYAPP

INT-1
INT-3
RDO-1
INT-1
DRO-1

trois milles quatorze zéro six.

ouais, ce ¢i n'est pas trés bon,

n'est-ce pas.

[interruption du CVR a cause d'un

raccord de bande].

v a-t-il un indicatif a trois lettres?

y a-t-il un VOR ou quelque chose sur

le terrain?

ouais, deux quatre-quatre ici ... inter-

c'est au-dela du VOR
en direction de la

ceptez cela ...

de kingston ...

piste.

fedex quatorze zéro six cest affirmatif
. a votre cap acuel ... tournez de dix

degrés sur la droite afin d’intercepter

le radial deux quatre quatre de

kingston.

intercepter le radial deux quatre

quatre ... dix degrés a droite.

[son de I'alarme d'altitude].

je ne peux vous donner aucune don

née de décollage ou d'atterrissage.

vous ne pouvez pas?

j¢ ne peux trouver |'aéroport dans

mon répertoire.

prenez une masse pour 'avion et

utilisez le haut des diagrammes

débarrassez-vous des tableaux.

trois cent trente mille livres.

V ref un trente et un pour les volets a

cinquante ... un trente-six a trente

cing.

fedex quatorze zéro six tournez vers la

droite a deux deux zéro pour inter-

cepter le radial deux quatre quatre de

kingston ... descendez et maintenez

deux mille cing cents.

deux mille cing cent et deux deux

zéro pour le cap.

[son de I'alarme d'altitude].

a portée du signal ... index de vitesse.

ok, nous y travaillons ... deux dix sept

est votre index maximum,
un quatre-vingt-sept est le prochain ... ‘
un cinquante-cing ... le prochain ...
fedex quatorze zéro six quand vous

aurez une seconde, le service des
incendies doit savoir si vous trans- |
portez des matieres dangereuses. :
(Larry 7) ‘
o,

oui, il y en a monsieur.

ok, l'aiguille bouge. i
descendez a deux mille cing cents pieds.

0551:04

0551:06

0551:32
0551:36
0551:40

INT-3

NYAPP

RDO-1
RDO-1
NYAPP
RDO-1
CAM-2
RDO-1
RDO-1

CAM
INT-3
NYAPP

INT-3
RDO-1
INT-1
CAM-2

RDO-1

INT-3

CAM-2
NYAPP

RDO-1
INT-3

CAM
NYAPP

RDO-1
INT-3

CAM-2

RDO-1

RDO-1

et j'ai d’autres détecteurs de fumée en
marche.

fedex quatorze zéro six les feux sont
tous allumés ... vous devez vous
attendre a garder cette fréquence ...
vous n'aurez pas d'autres change-
ments de fréquence .. vous aurez l'au-
torisation d’atterrir de cette, ah, sur
cette fréquence ... 'aéroport est a
douze heures et a dix milles ... rap-
pelez en vue.

quatorze zéro six wilco.

ok, quel est votre double index ?
fedex quatorze zéro six descendez et
maintenez deux mille trois cents.
deux mille trois cents, roger.

volets quinze.

deux mille trois cents.

quel est le double index dans le haut
du diagramme ... pour ah trois cent
trente mille ?

[son de I'alarme d’altitude].

attendez.

fedex quatorze zéro six ... ce n'est pas

ah trois trente ...

une approche normale... ¢’est une
approche oblique a la piste.

deux cinquante-huit est le meilleur.
roger.

qu'avez-vous obtenu pour le double
index ?

¢h! bruce, je n'ai pas la carte ... vous
devrez me donner des précisions.

jc VOus en Par!c ... MOUs n'avons pas
de carte pour cela également ...nous
allons faire une approche a vue.

ok pour trente-cing ah ... une sortie a
trente-cing, c’est tout ce que j'ai eu.
volets vingt-deux.

fedex quatorze zéro six, descendez et
maintenez deux mille.

deux mille, fedex quatorze zéro six.

V ref sortie trente-cing est un trente-
SIX.

[son de l'alarme d’altitude].

fedex quatorze zéro six terrain a
douze heures et sept milles et demi.
roger.

un trente-six pour V ref volets... sortie
trente-cing.
train sorti ... liste de vérifications
avant atterrissage.

je pense que je commence a voir la
piste a douze heures.

jarrive en oblique.
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0553:28

0553:31

n
o
2

0553:37
(0553:38
0553:42

0553:45
0553:49
0553:55
| 0554:01
0554:02
0554:05

0554:06
0554:08

NYAPP

RDO-1

NYAPP

INT-3
INT-1
NYAPP

INT-1
RDO-]
INT-3
RDO-1

NYAPP
RDO-1]

INT-3
NYAPP
DRO-1
NYAPP
CAM-2
RDO-1
INT-3
RDO-1
CAM
INT-3
RDO-1
RDO-1
INT-1
INT-3
RDO-1

INT-3

CAM
CAM
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fedex quatorze zéro six le champ

est maintenant a douze heures et

a cing milles ...voulez-vous
descendre plus bas ?

ouais, affirmatif ... ont-ils allumé les
teux le long de la piste ... nous ne
voyons pas la piste.

fedex quatorze zéro six affirmatif

... les lumieres de piste sont au
maximum d’intensité.

train d’atterrissage ?

sorti et trois verts.

fedex quatorze zéro six descendez

et maintenez mille deux cents.

douze heures.

ce n'est pas cela.

coupleur d’automanettes.

quatorze z€ro six ... quatorze zéro six
ne voit toujours pas le terrain, mon-
sieur ... nous avons ah nous sommes
en conditions visuelles monsieur. ..
nous ne voyons pas la piste.

tedex quatorze zéro six répétez.

oui monsieur, nous ne voyons pas la
piste ah a stewart ... maintenant nous
la voyons.

ici a gauche.

fedex quatorze zéro six vous avez dit
avoir le terrain en vue?

oul monsieur, je crois que nous
voyons le terrain en ce moment.
fedex quatorze zéro six vous pouvez
atterrir sur la piste deux sept.

volets trente-cing ... on passe a
cinquante.

ce n'est pas la bonne piste je crois,
n'est-ce pas? ... oui c'est la bonne
piste.

coupleur d’automanettes.

ok, cest la piste, la.

[dispositif avertisseur de proximité du
sol (GPWS), annonce a mille pieds).
coupleur d’automanettes .. .antidéra-
page ... déporteur.

essai et armeé.

envoyez les volets a cinquante.

les automanettes?

volets et becs de bord d’attaque?

ok, j'ai cinquante pour 'atterrissage
liste de vérifications avant atterrissage
terminée.

[GPWS, annonce a cing cent pieds].
[deux alertes GPWS de taux d’enfon
cement].

0554:11 RDO-1
0554:16 RDO-1
0554:20 CAM
0554:21 CAM

tirez sur le manche.

tout est fait.

[GPWS, annonce cent pieds].
[alerte GPWS de taux d’enfonce-
ment|.

[GPWS, annonces cinquante, quar
ante, trente, vingt et dix pieds],
[bruit semblable a celui du toucher

0554:23 CAM

0554:28 CAM
des roues|.
0554:29 CAM [bruit semblable a celui du
déploiement des déporteurs
automatiques.
[bruit semblable a celui de
I'inversion de poussée].
[bruit semblable a celui de la
décélération des moteurs).

0554:37 CAM

0554:44 CAM

0554:46  INT-1 ok, je l'ai eu ... bon travail,
0554:56  NYAPP fedex quatorze zéro six quand
vous voulez, passez sur la
fréquence tour vingt-et-un huit.
RDO-2 vingt-et-un quoi ?
NYAPP un deux un point huit.
INT-3 ok sur les voyants nous avons un
... feu a I'avant .. je vais a larriére
0555:07 RDO-1 il nous faut sortir d'ici.

0555:10 CAM |début d’une alarme incendie

moteur].

0555:12  INT-3 agent extincteur armé,
interrupteur un
0555:19  INT-3 évacuation au sol d urgence.
0555:23 CAM [fin de I'alarme incendie moteur|.
RDO-1 poussez, poussez la porte.
CAM [fin de la bande]| &

Expédition du modele 8909
du synthétiseur d’ADN
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3 Events de la cabine principale Source : U.S. National Transportation Safety Board

Compartimnents des conteneurs de fret, 1R, etc Tableau 1

Partie avant

d’un DC-10-10CF,
FedEx, vol 1406,
5 septembre 1996

Toboggan d‘évacuation (radeau) (Arrimé aux portes)

Porte R1

g Ecran de cantonnement
G —

Toilette

© Bouteille d’oxygene B extincteur 3 hydrocarbures
de I'équipage et halogénés (type 1211)
masques antifumée (2)

Espace
libre 4 Trousse de premiers

Loy s50ins

v Sorties

Hublots — Hache en cas d’écrasement

@ Lunettes antifumée

A Inhalateur protecteur
Ommm Cordages d'incendie

Porte L1 | ]

Porte de soute

Toboggan d'évacuation (radeau)
(Arrimé aux portes)

Source : U.S. National Transportation Safety Board Tableau 2
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f ou\/ Drovenant

d’un vieux Di

This Skyjack maintenance

o VovY B eP 4411
J | platform was tampered
J e ne crois as with to override critical
safety features. The
Par un beau matin sayer le disjoncteur d'abord. 'ai tir€ sur  le permet,je peux toujours la paser tampering allowed the

mals,

ce dernier pour le réenclen en revue pour vérifier les étapes

d'une belle journée... unit to be driven at high

speed with the platform
extended.

une fois de plus, il ne s'est rien passé.

; ; Vet St et s raairant e
J’étais a court d’idées. Mieux valait Deuxiemement, dans les moments de

n appareil qui venait de subir stress, une terminologie appropriée est

regarder la liste de vérifications et
une inspection périodique no 2 pa“&\ulr' un atterrissage avec train ren- de mise. Dans ce cas-ci, le dispositif de
était prét pour un vol d'essai. tré. Bien que je sav ni: que je voulais commande du train d’atterrissage €tait
[outes les manceuvres et vérifications r:dux;u E T e un levier et non une poignée. Le dis-
au sol avaient été effectuées, tout allait livres, je n'étais pas certain du reste de positif de sortie de secours du train
bien et le lemps ¢ tait venu de décoller. i i‘rw'cudurg. orais o I.]Li'H e PH\ LillIIIL‘II'iS\.l;l('. lui, était une poignée.
Apres une course au décollage normale, sikilisé Pircondisanrss pHarricsase. 7' On aurait da dire de tirer sur la poignée
j'al commencé a monter ¢t j'al tenté de pensé m m;_l“.r il L'Lll‘t:dl:unu‘ les de sortie de secours du train Numt que
rentrer le train d’atterrissage, lequel est CEOhEanEss ‘\ 2 I““‘I"UHCC sur le levier de commande du train. v

HH];.H' tout demeuré sorti. Ce n'était ) . o
[roisiemement, il ne faut pas avoir peur

pas la premiere fois que je me trouvais J'étais maintenant en communication o Pl d :
: T ' le demander I"aide de techniciens ou
aux prises avec ce genre de probleme; il radio avec les techniciens. L'une de R ; il kl RN 5
i * contréleurs, lesquels peuvent faire
était probablement di 4 un contacteur leurs suggestions consistait en une solu “:‘ = Titl oleurs, lesquels peuvent faire ‘
o T . , . y excellentes suggestions. e ‘
de sécurité au sol. 1l suffisait de le sur- tion que javais déja essayée : tirer sur le i oG |
” |
passer et de rentrer le train. Cela a fonc disjoncteur et essayer la poignée. J'ai Quatriemement, dans la mesure du }
tionné. Avant de poursuivre le vol, je alors tiré sur le disjoncteur puis relevé possible, il ne faut pas se précipiter |
(]L}],i]\ m assurer que ]g train l||],|;[ ll’ lL'\ er \1( commande \Ill train d atter- pour \'CL'.'L‘E' un PI'UHL‘HH‘: cela LU“dLH[ I ! \ :
ressortir. ]’ai donc abaissé le levier de rissage pour |'abaisser de nouveau inévitablement a des erreurs. b} | /
commande du train, mais il ne s'est Il ne s'est rien passe. . _
, ’ Cinquiemement, il ne faut pas croire
rien passé. ['ai alors décidé d'inter - ) ) : . quiemement, il ne faul pas croire _
- i C est a ce moment gque je me suis enfin que notre expérience nous met a 'abri
rompre le vol et de faire réparer le sys- | s
rendu compte de mon erreur! ['ai tiré de tout. Méme avec plus de 6 000 ¥
teme. € est a ce moment que | a1 com- el ; e } . { :
sur la poignée de sortie de secours du heures de vol sur type, j'ai commis une b
mencé 4 pomper au moyen de la irainy, pompé pour.sortir e train et 'ai Y : |
‘ : aln, pompe pour sortr e trainet j al rreur qui aurait pu endommager |'ap B
pompe a main. A la moiti¢ de la i e Srreurg Il = SEL A \
> Y 5 4tIerri sans (18] Yare > cause » (0 J'-"\i! . re< et
manoeuvre, la pression était si élevée pareil, me causer de gra iLV ‘ ‘Nh;] L 1 !
o b deut-étre méme me rendre incapable de |
que je n'arrivais E‘IllN a pomper et le pel ¢tre meme me rendare Ing I e de¢ |
. vaek ¥ i =g " . 2 -édiger cet ar "‘\('l“\"f‘/[' r & I
train, lui, n'était toujours pas sorti! Ce que | al appris: rédiger cet article. e I

En tant que pilote d’essai aprés mainte- ] FEMIEICMENT, BEHIC §) 3¢
connais relativement bien
ma liste de vmhcauons

lorsque le temps

nance, ) avais appris que presque n'im
porte quelle situation d'urgence pouvait
survenir mais que si le moteur était en
marche et que I'appareil volait, cela
devenait problématique. La
nécessité de se le‘[‘&'LllL'l ne
dépendait alors que du
carburant restant et de /

la distance jusqu’a 'aéroport

deux éléments qui jouaient en ma

WL/
\%

cer J.D. Martin | B
'{9'908-001 5 #4 Direction artistique: DGAP Services créatifs Ca_na,da,

faveur ce jour Je savais également

que je disposais de deux techniciens

préts a m'aider. ['ai donc décidé de faire

ppel a leurs compétences, mais d’es-
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