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vues sur 12 Sécurité des vols

La gestion du risque pour la navigahilité a I'appui des opérations
de I'Aviation royale canadienne

par Bhupendra Patel, chef d’équipe pour le centre d’excellence de gestion du risque de la DNAST, DGGPEA

mesure de la sécurité et de I'aptitude d'un

aéronef pour le vol. Pour étre en état de
navigabilité, un aéronef doit rester conforme a
ses exigences de conception. Tout écart de ces
exigences de conception peut entrainer un risque
pour la navigabilité nécessitant la prise rapide de
mesures. Le personnel de |’Aviation royale
canadienne (ARC) et du sous-ministre adjoint
(Matériels) (SMA(Mat)) joue un réle critique dans
la gestion de ces risques et il doit régulierement
prendre des décisions sur le maintien de la
navigabilité des aéronefs militaires canadiens.

I- a navigabilité est, de facon générale, la

Les problémes en service qui peuvent entrainer
un risque pour la sécurité peuvent étre détectés

a tous les niveaux des opérations et du soutien
relatifs a I'aéronef, qu'il sagisse de I'équipage de
conduite et des spécialistes de la maintenance
dans les unités opérationnelles, des officiers du
service technique des aéronefs (OSTA) ou des
gestionnaires du cycle de vie du matériel (GCVM)
dans les bureaux de gestion des systemes d'armes
(GSA). Lapproche coordonnée de ces intervenants
pour régler rapidement les risques a mesure qu'ils
apparaissent permet a 'ARC de maintenir la
primauté des opérations et de continuer a
effectuer des vols a des niveaux de sécurité
acceptables pour les autorités concernées.

La situation suivante montre comment un
mauvais fonctionnement d’apparence mineur
durant une vérification technique courante aurait
pu entrainer des conséquences catastrophiques
s'il n‘avait pas été évalué et réglé conformément
au processus rigoureux de gestion des risques
liés a la navigabilité de I'ARC.

Durant une inspection des cables de dégagement
du systeme de radeau de sauvetage d'un CC130J,
le personnel de maintenance du 436° Escadron a
remarqué que les cables pendaient plus bas qu‘a
I'habitude. Une inspection plus détaillée du
systéme de radeau de sauvetage au completa

4 Propos de vol — Numéro 2, 2018

été effectuée pour faire suite a cette découverte.
Ainsi, il a été déterminé que les deux cotés du
montage a partir du fuselage n'étaient pas
conformes aux spécifications et que le cable
de dégagement de la bouteille de C02 du radeau
de sauvetage avait une longueur anormale.

A ce point, il n'était pas clair a quel point le
montage incorrect pourrait avoir un effet sur
la sécurité du vol du CC130J. Toutefois, I'officier
supérieur des techniques de maintenance des
aéronefs (0STMA) de I'escadron était préoccupé
et aimmédiatement soulevé ce probléme auprés
de I'ingénieur concepteur principal (ICP) de GSA.
('est a ce moment que le processus de gestion
des risques liés a la navigabilité a été lancé.

L'ICP a créé une équipe de gestion des
risques en faisant appel aux officiers du service
technique et aux GCVM de la cellule de GSA, aux
experts de la Direction — Navigabilité aérienne et
soutien technique (DNAST), et aux spécialistes de
Lockheed-Martin, le constructeur de I'équipement
d'origine, et ensembles ils ont effectué une
évaluation d’impact sur la navigabilité.

L'équipe a rapidement déterminé que le
montage incorrect pourrait entrainer le gonflage
et le dégagement en vol non sollicités du radeau
de sauvetage, lequel pourrait s'emméler dans
I'empennage et entrainer une perte totale de la
maitrise de l'avion. La gravité et la probabilité du
danger ont été évaluées et, en fonction des
lignes directrices du processus de gestion des
risques liés a [a navigabilité, il a été déterminé
que ce probleéme représentait un risque lié a la
navigabilité « MOYEN » pour la flotte de CC130J.

L'ICP du CC130J a émis un avis dalerte de
risque (AAR) pour la flotte dans les heures
qui ont suivi 'évaluation initiale. La chaine
de commandement opérationnelle a ainsi été
informée, ce qui a permis de prendre la décision
de maintenir les opérations pendant que le

processus relatif au risque continuait a
progresser. Moins de 24 heures plus tard,
I'lCP a émis une alerte de risque pour la
navigabilité (ARA) qui fournissait plus de
détails sur le probléme, notamment des mesures
d'atténuation immédiates. Le contenu de 'ARA a
été approuvé de maniere conjointe par I'ICP,
au nom de l'autorité de navigabilité technique
(ANT), et le gestionnaire divisionnaire de la
navigabilité opérationnelle (GDNO), au nom de
I'autorité de navigabilité opérationnelle (ANO),
et le risque a été accepté par I'autorité chargée
de I'acceptation du risque pour le
commandement opérationnel.

Dans le cadre des mesures d‘atténuation des
risques de I’ARA, une inspection spéciale (I5)

a été demandée pour tous les CC130J pour
déterminer I'étendue du probléme, s'il existe,
dans la flotte au complet. En gérant le risque, il
était possible d‘attribuer un délai de conformité de
30jours qui réduisait au minimum l'incidence sur
les opérations. A 'achévement de cette IS, un état
de sécurité acceptable a été rétabli pour la flotte.

Méme lorsque |'état de sécurité acceptable a

été rétabli pour la flotte a 'achévement de I'lS,
il y avait plus de travail a effectuer et il fallait
effectuer la transition de I'ARA au Registre
de gestion des risques pour la navigabilité
(RARM). Le RARM était maintenant axé sur la
détermination de la cause profonde du probleme
et sur les mesures nécessaires pour prévenir la
récurrence de ce risque. Dans le cas présent,
I'enquéte a déterminé que la configuration de
livraison originale de I'avion n'était pas conforme
aux spécifications de conception, ce qui a poussé
le constructeur d'équipement d'origine a lancer
une enquéte d'assurance de la qualité officielle
sur ses procédures de fabrication.
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redacteur en chef

otre jugement est souvent hatif,

et cela vaut tout autant pour moi.

Jai principalement fait mes classes
en tant que rédacteur en chef en étudiant
d‘autres publications sur la sécurité des vols.
De belles photos et des articles intéressants
sont classés pour un usage ultérieur... avec
es autorisations qui conviennent, bien sir. Il y
a quelques jours, une publication du service de
sécurité des vols de la force aérienne suisse, le
bulletin de sécurité des vols 1-2018, m'est
parvenue. Je |'ai lue avec I'eeil d'un enquéteur
sur les accidents d’aéronef et celui d'un
rédacteur en chef; j'ai évalué le contenu des
articles ainsi que la présentation des images
et leur attrait visuel. Il y avait quelques photos
dans la section insolite de ce magazine qui
m'ont fait sourire, et j'ai fait le tour du bureau
pour les montrer a mes collegues.

Il semblerait que j'utilisais non seulement mon
ceil de rédacteur en chef pour lire le magazine,
mais aussi celui d'ancien pilote d’hélicoptere.
Dans une photo, on voyait un véhicule garé sur
une hélisurface et 'ombre d’un hélicoptere
tentant « de toute évidence » de se poser dans
le coin droit de la photo. La photo suivante
montrait une note « drole » apparemment
laissée sur le pare-brise du véhicule par
I'équipage de conduite de I'hélicoptére peu
impressionné. Notre réaction immédiate était
de faire des remarques sur la stupidité et la
paresse du conducteur du véhicule, puisqu’on
voit clairement des places de stationnement
vides. Nous avons discuté de ce que nous aurions
fait si nous avions été I'équipage de conduite
confronté a cette situation, et certains d’entre
nous ont dit que nous aurions atterri malgré
tout. Le conducteur n‘aurait eu que ce qu'il
méritait si son véhicule avait fini par étre sablé.

Le jour suivant, je suis dans le bus en route
pour le travail et je lis le livre The Field Guide
to Understanding « Human Error », de Sidney
Dekker, recommandé par le directeur de la
Sécurité des vols (voir la critique du livre dans
la section Dossier du présent magazine). J'étais
rendu a la troisieme page lorsque, en pensant

a ma réaction initiale a ces photos, je

suis devenu mal a |aise. Sous la rubrique
[traduction] « De mauvaises personnes dans
des systemes sécuritaires, ou des personnes
bien intentionnées dans des systémes
imparfaits? », Sidney Dekker indique :

De prime abord, les histoires d’erreur
semblent si simples :

« Une personne n'était pas suffisamment
attentive;

- siseulement une personne avait reconnu
I'importance d’une indication, ou d’'un
élément de données, rien ne se serait produit;

« une personne aurait da faire plus d'effort;

« une personne a pensé qu'il n'y aurait rien
de grave a prendre un raccourci

Il poursuit ensuite :

Etant donné ce que I'on sait aprés coup,

la majorité des erreurs semblent évitables.
Elles peuvent nous pousser ou pousser notre
organisation a prendre les mesures suivantes :

« se débarrasser des mauvaises pommes;

- mettre en place de nouvelles régles,
procédures et exigences de conformité;

- demander aux gens d’étre plus vigilants
(au moyen d'affiches, de notes, de slogans);

- remplacer les personnes peu fiables par
la technologie.

Sidney Dekker indique alors en détail les
raisons pourquoi ces solutions proposées
n‘améliorent pas la situation et pourquoi
elles peuvent en fait I'empirer.

En tant qu'ancien enquéteur sur les accidents
d’aéronef, j'aurais dd savoir. Jai laissé ma
partialité de pilote prendre le dessus et

me faire oublier qu'il n'y avait aucun autre
renseignement factuel que les images fournies
pour mettre la situation en contexte. Il était
facile de juger le conducteur du véhicule. Et
si nous étions les enquéteurs de cet événement
et que nous découvrions que ce stationnement
appartenait en fait a un hépital dont le
stationnement était congestionné pendant

e

presque toute la journée? Et si le propriétaire
du véhicule s'était rendu aussi rapidement que
possible a I'hdpital parce qu'un membre de sa
famille avait éprouvé un malaise et qu'il s'était
garé dans la place disponible la plus proche,
pres d’autres véhicules qui étaient déja garés
a cet endroit? Et si cette photo avait été prise
beaucoup plus tard ce jour-la, lorsque les
voitures avaient quitté les lieux, ce qui donne
I'impression que des espaces étaient
disponibles? Et si le propriétaire du véhicule
venait d'une autre culture et qu'il ne
reconnaissait pas |'importance d'un grand H
dans un cercle? Ou étaient les systemes
empéchant les conducteurs de garer leur
véhicule a cet endroit? Pourquoi n'y avait-il
pas de cloture empéchant |'accés au site?
Quelles mesures y avait-il en place pour
empécher les personnes (des enfants
peut-étre) dans le stationnement de courir
sur le site d'atterrissage? Ma liste de questions
pourrait continuer longtemps.

Oui, en comprenant mieux le contexte, nous
aurions finalement pu prouver que le conducteur
était un *#9%#5% comme il est indiqué dans la
deuxieme photo, mais une bonne enquéte aurait
pu relever toute une gamme d‘autres possibilités.
Notre empressement a faire des présomptions sur
le conducteur, a lui assigner le blame et a le juger
comme une « mauvaise pomme » nous a
empéchés de tirer des lecons de cette situation

et de prendre des mesures préventives qui
pourraient étre réellement efficaces. Peut-étre
que la note laissée sur le pare-brise devrait étre
adressée a nous, les défenseurs du mantra de la
sécurité des vols. Assignez la cause, pas le blame.

Mea culpa. De toute évidence, je dois continuer
de lire le livre de Dekker. Peut-étre seriez-vous
enclin a faire de méme? %

Major Claire Maxwell
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Pour Lexcellence en sécurité des vols

Lieutenant-colonel Forrest Rock

e 6 décembre 2017, le Lcol Forrest Rock pilotait un

chasseur CF188 Hornet pendant un vol d’essai apres

maintenance dans le polygone de tir aérien de Cold Lake.
Afin de vérifier la fonction de démarrage par inter-prélévement
envol, il a délibérément coupé le moteur droit. Il a ensuite utilisé
le moteur gauche pour amorcer le démarrage par inter-prélévement
du moteur droit, mais ce dernier n‘a pas redémarré. Apres plusieurs
tentatives infructueuses de redémarrage du moteur droit, le
Lcol Rock a déclaré une urgence en vol, et il est revenu a la base alors
qu'il lui restait du carburant pour environ vingt-cing minutes de vol.

Comme le moteur droit fournit la pression hydraulique aux
commandes de vol et aux commandes auxiliaires, la pression
hydraulique requise pour faire fonctionner le train d'atterrissage
et les freins de facon normale s'était dissipée. Par conséquent, le
Lcol Rock a dii prévoir I'exécution d'une sortie d’urgence du train
et d’une interception du cable d'arrét a I'atterrissage. Pendant son
retour a destination de Cold Lake, le Lcol Rock a exécuté la liste de
vérifications de sortie d'urgence du train d’atterrissage, mais il s'est
heurté a d'autres difficultés quand, aprés environ une minute, il a
seulement recu des indications de train avant et de train principal
droit sortis et verrouillés. Le Lcol Rock a donc di s'éloigner de
I'aérodrome pour procéder au dépannage du train datterrissage
principal gauche. Afin de corriger la situation, le Lcol Rock a
accéléré en montée et a réussi a appliquer une série de forces
latérales et verticales qui ont favorisé la sortie et le verrouillage
du train d'atterrissage gauche. Le Lcol Rock a ensuite effectué

un atterrissage direct sur un seul moteur, en sortant les volets
amoitié, et il a réussi a accrocher le cable d'arrét.

Malgré les urgences qui s'aggravaient, le Lcol Rock a montré une
connaissance exceptionnelle des systémes du CF188 et, grace a
son professionnalisme, a son calme et a sa maitrise supérieure des
manceuvres, il a su éviter la perte de I'aéronef. Le Lcol Rock mérite
sans contredit la distinction Good Show qui lui est décernée. M
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Pour Lexcellence en sécurité des vols

Capitaine Eileen Carter

Captaine Eileen Carter et cadet Paige Renisson (assise).

Photo: Capt Carlee Gll_?den?kng

AN
I'aéroport de Smiths Falls (CYSH), les aéronefs de passage

cOtoient les appareils servant aux activités du Programme

de vol a voile des Cadets de I'Air (PVVCA) ainsi qu‘a celles de
I'école de pilotage et de I'aéroclub de I'endroit. Le 22 octobre 2017,
e capitaine Eileen Carter assumait le role d'officier de contréle des
lancements, et elle était chargée de veiller a ce que les aéronefs
du PVVCA circulent de fagon sécuritaire parmi les autres appareils
présents, conformément aux exigences de I'exploitant de I'aéroport
de Smiths Falls.

Ce jour-la, un aéronef civil de construction amateur subissait des
essais en vol. Au cours d’une approche particuliére, le pilote a
annoncé son intention d‘atterrir, mais il a plutot remis les gaz
pendant I'arrondi. Durant cette séquence, le capitaine Carter a
remarqué que le train avant de l'appareil était sorti, mais que
le train d'atterrissage principal était toujours rentré. Le pilote
de I'aéronef civil est revenu pour effectuer une autre approche

et, alors que I'appareil se trouvait a environ quinze pieds du sol,
elle a pu observer que seul le train avant s'abaissait. Le capitaine
(arter a immédiatement alerté le pilote qui a alors appliqué la
puissance nécessaire a une remise des gaz. Une fois remonté en
altitude, le pilote a été en mesure de régler le probléme touchant
le train d'atterrissage, et il est revenu poser I'aéronef sans autre
incident. Apres I'atterrissage, le pilote a indiqué au personnel
chargé des activités de vol a voile qu'il aurait sirement atterrit sans
cette alerte, car ses instruments n’indiquaient aucune anomalie.

Grace a sa bonne connaissance de la situation et a 'avertissement
communiqué en temps opportun au pilote civil, le capitaine Carter
a empéché celui-ci de poser son appareil avec le seul train avant
sorti. Ce faisant, elle a fort probablement épargné a I'aéronef des
dommages considérables ou catastrophiques et, a son occupant,
le risque de se blesser dans une méme mesure. Le capitaine Carter
mérite assurément de recevoir la distinction Good Show. &
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Pour une action remarquable en sécurité des vols

Capitaine Matthew Hart et major Andy Feltrin

de cing avions CT114 Tutor des Snowbirds

se dirigeait vers sa zone d’entrainement
du sud de la Saskatchewan. Pendant le
regroupement suivant une manceuvre de
mise en train, la manette des gaz que tenait
le Capt Matthew Hart s’est bloquée tandis
qu'il effectuait une décélération rapide pour
passer d’une ligne a une formation serrée.
Le Capt Hart a amorcé une remise des gaz et
avisé le chef de la formation des Snowbirds
qu'il quittait la formation. Le Capt Hart et son
copilote, le major Andy Feltrin, ont analysé
[a situation et remarqué que le régime moteur
demeurait a 103 pour cent, peu importe le
réglage de la manette. Le Capt Hart a configuré
I'appareil en vue d'un atterrissage forcé et, en
route vers Moose Jaw, les deux pilotes ont
exécuté les vérifications préalables a I'éjection.
Une fois au-dessus de I'aérodrome, le Capt Hart
a coupé le moteur en vue de procéder a un
atterrissage forcé sans moteur. L'avion s'est
posé sans autre incident.

I- e 7 novembre 2016, une formation

Le Capt Hart et le major Feltrin ont fait preuve
d’une coordination hors pair tout au long de
I'urgence. En outre, ils ont pu sappuyer sur leur
trés grande expérience pour revenir a la base en
toute sécurité et ramener leur appareil intact.
En raison de leurs compétences, de leur
professionnalisme et de leur esprit d'équipe,

le Capt Hart et le major Feltrin méritent
grandement la distinction pour
professionnalisme. #
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Sous-lieutenant Jordan Racine

e 4 octobre 2017, la vigilance du

Second-lieutenant Jordan Racine

a permis d'éviter qu’un avion CT114 Tutor
atterrisse alors que son train était rentré.
En effet, le SIt Racine, stagiaire affecté au
controle de la circulation aérienne de la
15¢ Escadre Moose Jaw, a remarqué quelque
chose d'inhabituel alors qu’un avion Tutor se
préparait a atterrir. Il a donc fait part de son
inquiétude au personnel qui se trouvait avec
[ui dans la tour. Se rendant compte que les
trappes du train d'atterrissage étaient
ouvertes, mais que le train n'était pas sorti,
le contrdleur de la tour a demandé au pilote,
alors dans son dernier virage, de vérifier le
train d'atterrissage. Le pilote a remis les gaz
apres avoir établi que le réglage du levier de
commande de train ne correspondait pas a
la position réelle du train d'atterrissage.
De retour dans le circuit datterrissage, il a
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réussi a exécuter un cycle complet de rentrée
et de sortie du train d'atterrissage. Apreés la
confirmation que le train était bien sorti
et verrouillé, le Tutor a pu se poser sans
autre incident. Le SIt Racine s’est avéré étre
la seule personne dans la tour a avoir remarqué
le mauvais fonctionnement initial du

train d'atterrissage.

Le SIt Racine a témoigné d’une vigilance et d'une
connaissance de la situation exceptionnelles qui
vont bien au-dela de son mandat de stagiaire
et qui lui ont permis de déterminer qu'un
avion Tutor sur le point d'atterrir présentait
un probléme. Par conséquent, le St Racine
mérite sans contredit la distinction Pour
professionnalisme qui lui est remise. #

Vues sur
la securite
tdes vols

(suite de la page 4)

Bien que cet exemple offre un aperu
du travail fait en coulisse pour
élaborer, documenter et régler les
risques a la navigabilité, le personnel
de I'ARC doit régulierement faire

face a ces questions. Nous acceptons
leur probabilité comme inhérente

a nos opérations, et les mesures
d‘atténuation ne sont pas toujours
pratiques sur le plan économique.
Cest pourquoi la gestion du risque a
la navigabilité dans |'aviation militaire
nécessite une approche structurée,
systémique et compléte a I'échelle

de l'organisation.

Chaque question qui peut représenter
un risque est suivie par une équipe de
gestion des risques conviée précisément
pour le danger en question qui évalue sa
probabilité et sa gravité. Le personnel des
services techniques et opérationnels de
I'ARC est mobilisé en quelques heures
pour prendre des décisions de sécurité
efficaces et éclairées sur les plans
opérationnel et technique, le tout
encadré par un processus de gestion des
risques pour la navigabilité robuste.

Peu importe l'origine du risque, le
processus de gestion des risques pour
la navigabilité est un élément critique
du programme de navigabilité du MDN
et des FAC sur lequel I'ARC s'appuie
pour s‘assurer que les flottes militaires
accomplissent les missions qui leur
sont confiées de la maniére la plus
sécuritaire possible. 4
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Pour une action remarquable en sécurité des vols

Caporal-chef Tyler Bedard

du 436° Escadron de transport préparait

I'avion Hercules CC130J617 en vue du
largage de parachutistes de 'Armée canadienne
a Pembroke, en Ontario. Durant les vérifications
avant vol, le Cplc a remarqué que les valeurs de
centrage de |'avion vide semblaient surcharger
a I'exces la partie arriére de I'appareil. Une
fois sorti de I'avion, il a pu confirmer que la
configuration actuelle de celui-ci correspondait
bien a celle des dossiers de maintenance, etil a
entré les données de masse et de centrage
dans le module de gestion de communications,
de navigation et d'identification (CNI-MU) de

I- e 16 novembre 2017, le Cplc Tyler Bedard
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I'avion. Cette vérification aux fins de validation
des données a confirmé ses doutes : les données
de masse et de centrage fournies étaient
bien erronées.

Le Cplc Bedard aimmédiatement communiqué
ses constatations a I'unité de maintenance de

I'escadron et au commandant de bord de I'avion.

La mission a été annulée, et, ultérieurement,
une rigoureuse enquéte sur les données de
masse et de centrage a révélé qu'une erreur
faite en entrant des données avait généré un
déplacement de six pouces de la valeur du
centre de gravité, alors que la valeur exacte
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devait étre de 0,2 pouce. Comme I'entrée
remontait a deux ans, cette erreur de masse
et de centrage aurait pu mener I'équipage
navigant a piloter I'avion au-dela de ses limites
de vol, et ce, sans qu'il le sache.

La minutie du Cplc Bedard et sa persévérance a
déterminer puis a régler une situation pouvant
comporter des risques pour la sécurité des vols
témoignent des efforts supplémentaires dignes
d’éloges qu'il déploie. Le Cplc Bedard mérite
incontestablement la distinction pour
professionnalisme. 4



Caporal Marc-André De-Serres

e Caporal Marc-André De-Serres,

technicien en structures d'aéronefs au

431¢ Escadron de démonstration aérienne,
terminait une vérification avant vol d'un
(T114 Tutor a Abbotsford lorsqu'il a remarqué
que la ceinture de sécurité sous-abdominale
pouvait s'enclencher sans la clé d'armement.
Une telle circonstance présentait le risque que
la ceinture de sécurité se détache en vol
pendant une manceuvre dynamique.

En examinant le probleme de plus pres, le
Cpl De-Serres s'est rendu compte que deux
vis de la plague a I'endos du mécanisme de

déclenchement manuel de la ceinture s'étaient
desserrées. Aprés avoir bien serré les vis, il a pu
confirmer que la clé d'armement fonctionnait
adéquatement et que la ceinture de sécurité ne
pouvait pas s'enclencher normalement si la clé
d’armement était mal placée.

(ette capacité inhabituelle de bouclage de la
ceinture de sécurité a incité le Cpl De-Serres a
vérifier si ce probléme touchait d'autres avions.
Il aimmédiatement informé son superviseur
de la question, et la méme défectuosité a été
relevée dans quatre autres appareils. On a donc
mené une inspection a I'échelle de la flotte,

et les résultats ont suscité de graves
préoccupations pour la sécurité, notamment
si I'on pouvait vraiment se fier au bon
fonctionnement de la ceinture de sécurité.

La minutie et le travail remarquable du
Cpl De-Serres pour comprendre la cause et
la portée du probléme témoignent d'une
attitude professionnelle supérieure qui a
permis d'atténuer considérablement

le danger que présentait ce risque.

Par conséquent, le Cpl De-Serres est

trés certainement digne de recevoir la
distinction Pour professionnalisme. 4
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Pour une action remarquable en sécurité des vols

Caporal David Peterson

e 1 novembre 2017, le Caporal David

Peterson, technicien en systemes

aéronautiques du 443¢ Escadron
d’hélicoptéres maritimes, effectuait une
inspection globale de la corrosion (n° 2) de
I'hélicoptére Sea King CH12405. Pendant qu'il
exécutait sa tache, il a décidé d'inspecter le
bati intérieur du moteur n° 1, méme si cet
élément ne fait habituellement pas partie
de l'inspection.

Tandis qu'il inspectait ce composant, il

a remarqué un écart inhabituel entre les
coussinets brasés a I'argent et les coussinets
montés a la presse. Il a immédiatement
informé ses superviseurs de I'anomalie, ce
qui a mené a la dépose du moteur en vue
d’accéder aux coussinets. Une inspection
détaillée a révélé que I'épaisseur normale
du boulon qui s'insere dans les coussinets
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s'était dégradée de 26,4 %; le boulon avait
maintenant la forme d’un sablier. Une autre
inspection a révélé une élongation de la partie
avant du bati, ainsi qu'une usure des coussinets
avant et arriére.

Le bati avant intérieur du moteur est I'un des
trois points permettant de fixer le moteur a la
cellule, et le boulon dont il est question est le
seul support principal dans la partie avant du
moteur de 340 livres. La tenue d’une inspection
spéciale a permis de s'assurer qu‘aucun autre
hélicoptére n'était touché. En effet, aucune
autre cellule ne présentait de pieces de fixation
usées ni desserrées.

Si cette défectuosité était passée inapercue, le
boulon se serait finalement cisaillé, et la partie
avant du moteur se serait affaissée, ce qui

aurait causé de graves vibrations. Il est fort

probable qu'une telle situation aurait

pu compromettre |'intégrité de la chaine
d’entrainement et mener a un atterrissage
d’urgence ou a un amerrissage forcé.

La démarche du Cpl Peterson indique clairement
qu'il a déployé des efforts dignes de louanges.
La décision de tenir une inspection supplémentaire
et la perspicacité du Cpl Peterson a reconnaitre
le probléme en relevant les écarts entre les
coussinets ont permis de conclure rapidement
qu’une défaillance du bati moteur avant
était possible, et de corriger le probléme. La
détermination, le niveau de professionnalisme
et le sens de I'initiative du Cpl Peterson
vont bien au-dela des exigences normales
auxquelles il est tenu de se soumettre dans

le cadre d'une inspection, ce qui lui vaut
assurément de recevoir la distinction

Pour professionnalisme. 4,




M. Andrew Loder

Andrew Loder occupe le poste de
technicien en systémes aéronautiques
« depuis relativement peu de temps

au 103¢ Escadron, ce qui ne I'a toutefois pas
empéché de se tailler une place importante
au sein de I'équipe de sécurité des vols.
En effet, alors qu'il achevait son travail sur le train
d'atterrissage d'un hélicoptere CH149 Cormorant,
M. Loder a remarqué que les conduites
hydrauliques reliées aux vérins de sortie
normale et d'urgence du train avant étaient
de la méme dimension et pouvaient étre
facilement interverties au moment de la
pose. Il a mentionné la question au technicien
principal, ce qui a mené a I'examen des
documents de maintenance dans lesquels

on a découvert une vague mise en garde
contre l'inversion des conduites, qui peut
causer une contrainte sur celles-ci pendant
la sortie et la rentrée du train. M. Loder a
alors pris l'initiative d'inspecter tous les autres
aéronefs du 103¢ Escadron, et il a découvert
que des conduites hydrauliques avaient été
mal posées sur I'un des hélicopteres.

Une inspection spéciale a I'échelle de la flotte
des CH149 Cormorant a été élaborée et envoyée
a toutes les bases d'opérations principales et
installations de réparation. Les constatations
issues de cette inspection ont confirmé que les
conduites d’un autre appareil avaient également
été mal posées. Un rapport d'incident lié a la
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sécurité des vols a été établi, et I'enquéte
qui a suivi a révélé que les publications de
maintenance n'insistaient pas assez sur

les conséquences potentielles des conduites
hydrauliques mal posées. M. Loder venait
darriver a Gander et n‘avait toujours pas
terminé sa formation en cours d’emploi, mais
sa minutie et son approche professionnelle ont
permis de régler ce probleme. Ces actions ont
contribué a maintenir la haute qualité du
programme de maintenance des CH149. Pour
ces raisons, M. Loder est trés certainement
digne de recevoir cette distinction pour
professionnalisme. 4
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Pour une action remarquable en sécurité des vols

M. Brian Peddle

Brian Peddle est un technicien

M en systemes aéronautiques

o chevronné qui travaille sur
I'hélicoptere CH149 Cormorant pour le compte
de I'entreprise IMP, a Gander. Il possede également
de I'expérience comme mécanicien de bord
militaire du CH149. Pendant une inspection
quotidienne, alors qu'il vérifiait le compartiment
moteur du Cormorant CH149911, M. Peddle a
remarqué que les biellettes verticales intérieur
et extérieur du moteur n° 3 semblaient mal
orientées. Apres avoir examiné la question
de plus prés, on a constaté que les biellettes
étaient décalées de 180 degrés dans le cas des
moteurs n° 2 et n° 3. Si ces biellettes sont mal
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posées, elles peuvent toucher le moteur et
déclencher un effet domino au cours duquel
le mouvement restreint des pieces risque de
provoquer des vibrations, d'entrainer de I'usure
et de causer des dommages au moteur.

Une alerte a la maintenance visant I'ensemble
de la flotte a été publiée, et I'on a constaté que
des biellettes verticales étaient mal posées
sur d'autres hélicopteres CH149 Cormorant.
L'enquéte sur la sécurité des vols a révélé que
les documents de maintenance n'offraient pas
suffisamment de directives pour la dépose et
la pose des biellettes verticales des moteurs.
Le manque de clarté des directives figurant

dans les documents de maintenance a

été remarqué dans des centaines d'autres
publications, et une autre alerte a la
maintenance a I'échelle de la flotte a
permis d'attirer I'attention sur les directives
qui pouvaient induire en erreur. La vaste
expérience technique de M. Peddle ainsi que
I'attention qu'il porte aux détails ont permis de
corriger une lacune a I'échelle de la flotte et de
s'assurer de la disponibilité continue d'une
plateforme de recherche et de sauvetage
essentielle, ce qui lui vaut assurément la
distinction pour professionnalisme. 4




MISE AU

Tout est dans |’emplacement!

par Capitaine Zhindra Korfman, officier adjoint des techniques de maintenance des aéronefs de I'escadron (OTMAE/A),

agent du systéme de qualité, 443¢ Escadron d’hélicoptéres maritimes.

e personnel du 443¢ Escadron d’héli-

coptéres maritimes (443 EHM) met

tout en ceuvre pour trouver des facons
novatrices de mener ses opérations, cherchant
ainsi a toujours améliorer ses méthodes pour
accroitre son efficacité. Le caractére unique de
I'escadron découle du fait qu'une base navale,
et non une base aérienne, lui fournit un soutien
administratif. Il se trouve en effet dans la baie
Patricia, en Colombie-Britannique; toute
I'étendue du pays le sépare de son escadre
d’attache sur la cote Est. Un tel isolement
signifie que les communications avec I'escadre
ou le respect de ses normes exigent parfois un
effort supplémentaire. Néanmoins, une telle
séparation donne également au personnel de
I'escadron l'occasion d'essayer de nouvelles
méthodes. Le bureau des anomalies techniques
situé dans une zone névralgique du hangar en
est d'ailleurs un bon exemple.

Jai toujours recu des commentaires
positifs des visiteurs qui se présentent

a l'unité et remarquent le bureau des
anomalies techniques. Personnellement,
je considére logique que le bureau se trouve
a cetendroit, ol un superviseur peut vérifier

les dossiers de maintenance des aéronefs

et attribuer les taches aux bonnes personnes
dans le hangar. Le bureau des anomalies est le
centre nerveux de la maintenance. Néanmoins,
le commentaire est toujours le méme : « ce
bureau est tellement bien situé! »

Je me suis donc demandé pourquoi notre
bureau des anomalies était si exceptionnel.
Il'y a bien d’autres unités dont les superviseurs
se trouvent sur place et dont le bureau est
aménagé de facon semblable. Fait intéressant,
I'aménagement du bureau n’avait pas été
prévu a cet endroit dans les plans du hangar
qui devait abriter les nouveaux CH148 Cyclone.
Une fois cette lacune mise en lumiére, les
intéressés se sont rendu compte que, dans
I'ancien hangar, le bureau des anomalies
techniques était considéré comme faisant
intégralement partie de la fonctionnalité

de l'unité. Par conséquent, les plans ont
été modifiés afin d'ajouter le bureau des
anomalies techniques au nouveau hangar.
Cet exemple illustre bien a quel point ce
bureau est important a I'organisation de
I'officier des techniques de maintenance des
aéronefs de I'escadron (OTMAE) du 443 EHM.

Suite page suivante
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Le 443 EHM fonctionne comme toutes les
autres unités aériennes : il compte un bureau
d’entretien courant employant un technicien
d’aéronef de niveau C, autorisé a signer

la remise en service* des appareils, et
possiblement un autre technicien stagiaire
aspirant a ce poste. La zone réservée au bureau
dentretien courant du 443 EHM est délimitée
par un cordon de sécurité dans un coin du
batiment, a I'écart de la surface utile du
hangar, et un mur la sépare de la cantine.
Parfois, les activités se succédent a un rythme
vertigineux, alors que les équipages changent
de quart, que I'on coordonne l'avitaillement
moteur en marche ou que le personnel
navigant donne des renseignements sur un
aéronef au personnel. C'est tout ou rien en ce
qui concerne le travail et, de son bureau, le
technicien de niveau C ne peut rien y changer.
(e n'est pas un milieu productif pour tenter de
régler des probléemes de maintenance courants
ou de longue date. Les autres unités peuvent
allier leur bureau des anomalies techniques a
celui de I'entretien courant, mais le 443 EHM
n'est pas organisé ainsi.

Dans notre escadron, I'on considére que

le fait d’aménager le bureau des anomalies
techniques et celui de I'entretien courant dans
un méme local peut détourner I'attention du
technicien approbateur de niveau C. De plus,
comme le bureau de I'entretien courant est
loin de la surface utile du hangar ou s'effectue
la maintenance des hélicoptéres, il est difficile
d’assurer une supervision directe des activités
menées dans le hangar ou, pour les techniciens,
d’avoir facilement accés aux conseils de leur

superviseur pour les guider dans leurs taches.
Enisolant du bureau de I'entretien courant les
fonctions du bureau des anomalies techniques,
et en aménageant ce dernier dans une zone ol
les travaux sont concretement exécutés, l'unité
a réduit les distractions auxquelles le technicien
approbateur de niveau C pouvait étre soumis,
en plus d'améliorer les fonctions de supervision
et de mentorat dans le hangar. Un tel
aménagement a également permis de créer
un endroit convivial pour discuter des
anomalies, au lieu d’avoir a le faire dans

un endroit achalandé, comme la cantine ou

le bureau de I'entretien courant. Le bureau

des anomalies techniques est le cadre idéal
pour effectuer le dépannage et trouver des
solutions, loin de la grande agitation qui regne
souvent au bureau de I'entretien courant.

Un organisme extérieur a demandé si le
personnel avait I'impression d’étre soumis a

une microgestion, en raison de I'emplacement
du bureau des anomalies techniques. En fait, le
hangar est vaste et comprend plusieurs baies; il
y a donc toujours une barriére matérielle entre
les superviseurs et le personnel subalterne.
Au 443 EHM, nous croyons également qu'il
faut favoriser un milieu axé sur la collaboration
entre les superviseurs et le personnel
subalterne. Lorsque le personnel supervise

et examine des travaus, et pose des questions,
il ne doute pas des compétences d'un technicien,
il vérifie plutot les résultats des travaux. Sous
I'égide de la navigabilité aérienne, la vérification
estimportante, car celle-ci sert non seulement

a protéger 'unité et les occupants de I'aéronef,
mais aussi les techniciens. Dans I'ensemble, les
techniciens du 443 EHM qui ont été interrogés
ne considérent pas que I'emplacement du
bureau favorise la microgestion.

(Cependant, la communication entre le
bureau de I'entretien courant et celui des
anomalies techniques peut relever du défi
car, sur le plan opérationnel, le responsable
de I'entretien courant doit toujours étre informé
de I'état d’un aéronef. Pour surmonter cette
difficulté, le responsable du bureau des
anomalies techniques doit faire I'effort
d’informer le responsable de I'entretien
courant. La communication est primordiale
et, au fil du temps, les responsables du bureau
des anomalies techniques du 443 EHM
sont devenus des experts dans I'échange

de renseignements.

Dans I'ensemble, le fait d'aménager le bureau
des anomalies techniques dans le hangar s'est
avéré une mesure positive, et les superviseurs
comme les techniciens de maintenance l'ont
accepté d'emblée. Son emplacement améliore
la productivité globale de I'unité, crée un
milieu de travail favorable au dépannage,

a l'analyse et aux échanges concernant les
anomalies loin de la zone de I'entretien
courant, et permet au technicien approbateur
de niveau C de porter toute son attention sur
la tache a accomplir. 4

* La remise en service du systéme d'arme (de niveau C) est I'autorité accordée a un technicien d'aéronef de procéder a la certification d’'un aéronef aprés
I'exécution de I'entretien courant, du travail élémentaire ou de la maintenance, ou d'une inspection de maintenance prévue (C-05-005-P03/AM-001, chap. 8,

para 31, page 1-21, 2018-05-31).
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WSRETROVISEUR
Risque et leadership

par le colonel (a la retraite) Chris Shelley, C.D.

Chris Shelley s'est enrélé dans les Forces
canadiennes en 1973. Apreés avoir obtenu
son diplome du Collége militaire royal, il
a recu une formation de pilote et effectué
quelque 3800 heures de vol aux commandes
des hélicoptéres CH135 et (H146, en tant que
membre des 424 et 408¢ escadrons. Il a
piloté dans le cadre de déploiements
opérationnels en Amérique centrale (1990)
et en Bosnie (2001). Il a occupé le poste de
commandant du 408¢ Escadron et de la

1 Escadre avant d‘assumer le réle de directeur
de la Sécurité des vols de 2006 G 2008.

A la retraite depuis 2008, Chris manifeste
toujours un vif intérét pour I'histoire de
I'aviation et la sécurité des vols.

a sécurité des vols est-elle réservée

au temps de paix? Les regles et les

procédures congues pour prévenir les
accidents et les pertes inutiles de ressources
en aviation sont-elles de simples obstacles a
I'exécution des missions en temps de querre?
Il va de soi que les enjeux durant un conflit
sont si importants que la « gestion du risque »
ne pése pas lourd dans la balance, n'est-ce pas?
Ala guerre, la fin justifie-t-elle les moyens
lorsqu'il s'agit de mener a bien une mission?
Qu'en est-il de la Deuxiéme Guerre mondiale,
le concept de gestion du risque existait-il
alors? Processus d’acceptation de la mission
et d'autorisation de lancement — ce type de
bureaucratie est-il avisé lorsque notre pays
livre un combat acharné pour sa survie? Jeter
un regard a un accident opérationnel de 1943,
lorsque I'ARC participait a I'effort de guerre
canadien, peut nous aider a explorer certaines
de ces questions.

Figure 1. Station de I'ARC Torbay

Durant I'été de 1943, I'ARC au Canada ne

se contentait pas de simplement former

le personnel naviguant, elle combattait

les U-Boot allemands. Dans le Nord-Ouest

de 'Atlantique et dans le golfe du Saint-Laurent,
les escadrons du Commandement aérien de
I'Est envoyaient des patrouilles quotidiennes
pour empécher I'Allemagne de bloquer
I'acheminement de matériel de I'Amérique

du Nord a la Grande-Bretagne. Il s'agissait
d’une lutte implacable et sans quartier. Les
équipages effectuaient de longues patrouilles
ennuyantes pimentées a l'occasion par
I'établissement d’un contact avec un U-Boot

et encore plus rarement par I'attaque d’un
U-Boot. Les conditions météorologiques dans
la zone opérationnelle étaient souvent atroces
et les succés se faisaient rares. Mais, vers le
milieu de I'été de 1943, les efforts combinés
des forces canadiennes, américaines et
britanniques ont porté fruit. 'Allemagne a
retiré ses U-Boot du Nord-Ouest de I'Atlantique
afin de se regrouper. Malgré la pause dans

I'action, le Commandement aérien de I'Est ne
pouvait pas baisser sa garde. Les escortes de
convoi et les patrouilles offensives sont restées
al'ordre du jour puisqu'on se doutait bien que les
Allemands renouvelleraient leur offensive dés que
les circonstances leur seraient favorables.

Ainsi, le Commandement aérien de I'Est
poursuivait les « opérations normales » en
confiant au 145¢ Escadron de bombardement
de reconnaissance de la station de I'ARC Torbay
(Terre-Neuve) (figure 1) quatre missions
d’escorte de convoi le 5 aolit 1943 a l'aide
de son avion Ventura General Reconnaissance
Mark V (GR-V) (figure 2) . Le bimoteur Ventura
GR-V de Lockheed faisait partie de la flotte de
I'ARC depuis peu. Plus gros, plus rapides, mieux
armés et mieux équipés que les Lockheed
Hudson qu'ils remplagaient, les Ventura du
145¢ Escadron ont été utilisés pour I'escorte
de convoi et les opérations de ratissage
anti-sous-marin. Léquipage standard était
composé d'un pilote, d'un navigateur et

Suite page suivante
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opérateur radar, et de deux radio-mitrailleurs.
Un Ventura équipé de deux réservoirs de
fuselage additionnels, deux réservoirs daile,
six grenades sous-marines (figure 3) et une
charge de carburant interne compléte (une
charge maximale de 31000 livres en temps
de guerre) devait étre piloté avec soin pour
prendre son envol et ce dans les meilleures
conditions. Quand la météo était mauvaise,
comme c'était souvent le cas, les défis étaient
d’autant plus importants pour I'équipage.

Le 5 ao(t, la météo était mauvaise, avec un
plafond de 200 pieds et une visibilité allant
d’un mile et demi a zéro, mais on prévoyait
une légere amélioration. A 0545 TMG, le
premier avion affecté, le Ventura GR-V 2169,
a commencé a circuler sur la piste 26 pour
décoller dans la nuit noire et les nuages bas,
et il voulait &tre en contact avec le convoi
HX-250 a l'aube. Les observateurs sur la ligne
de vol ont suivi des yeux les feux de navigation
du Ventura durant son accélération sur la piste
et ont entendu le rugissement de ses moteurs
augmenter a mesure que le pilote mettait
plein gaz. L'avion a utilisé toute la piste de
5000 pieds pour prendre son envol et n'a
monté que légérement. Quelques secondes
plus tard, un éclair a illuminé la nuit et une
grosse boule de feu a suivi. Des soldats
américains d'une batterie d‘artillerie
antiaérienne non loin de la se sont précipités
sur les lieux, mais ils ont di reculer en raison

de I'incendie qui faisait rage. lls ont découvert

le pilote, éjecté a une certaine distance de
I'avion. Il était conscient, mais incohérent.
Le véhicule d'extinction aéroportuaire de la
station est arrivé et a ordonné aux soldats de
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s'éloigner de I'épave puisque les six grenades
sous-marines a bord de I'avion n‘avaient pas
été trouvées et constituaient un danger
mortel. Une ambulance a évacué le pilote

a I'hdpital naval des Etats-Unis a St. John’s,
ou il est décédé peu apres son arrivée sans
pouvoir donner de détails sur I'accident.
Lorsque toutes les grenades sous-marines
ont été trouvées a I'écart de I'avion, dispersées
dans le sillon de débris, les pompiers de la
station ont éteint les flammes de I'épave
principale et ont confirmé le décés des autres
membres de 'équipage. Etant donné les
conditions météorologiques a ce moment,
les opérations de I'escadron ont annulé les
trois autres missions prévues.

Le Commandement aérien de I'Est a
immédiatement convoqué une commission
d’enquéte sur I'accident. De plus, le service
d’enquéte sur les accidents (AIB) de I'ARC
(ancétre de la Direction de la sécurité des vols)
a demandé a son inspecteur des accidents au
Commandement aérien de I'Est de mener une
enquéte paralléle et d’agir comme conseiller
expert aupreés de la commission. Les autorités
de la station Torbay de I'ARC ont pris des

mesures pour préserver l'intégrité du site

de l'accident jusqu’a l'arrivée de I'enquéteur
et de la commission. Des photos ont été prises
et le témoignage des témoins a été recueilli.
II'n"a pas fallu beaucoup de temps pour qu'une
image précise des événements soit produite.

Un témoin durant la nuit de I'accident était
le pilote du Ventura affecté a la prochaine
mission. Il avait retardé son décollage dans
I'espoir que la météo s'améliore. Il a observé
le décollage en espérant estimer la hauteur
du plafond en voyant le Ventura 2169
disparaitre dans les nuages. Il a déclaré que
I'augmentation lente du bruit des moteurs lui
a fait penser que le pilote du Ventura 2169
avait ouvert les gaz lentement et que cette
hésitation l'avait forcé a utiliser toute la piste
au décollage. Il a également indiqué que le
pilote avait tenu I'avant de I'avion vers le bas
pendant une période inhabituellement longue,
probablement pour atteindre une vitesse
indiquée de 100 nceuds avant d'amorcer la
montée. En conséquence, le Ventura n'avait
monté qu‘un peu avant de heurter le sol
environ un demi-mille aprés I'extrémité de
la piste. D'autres témoins ont confirmé les
impressions du pilote témoin.

Les éléments de preuve physiques appuyaient
les déclarations des témoins. Lavion avait
poursuivi sa route apres 'extrémité de la piste
pendant un demi-mille seulement avant de
heurter le sol & un point s'élevant de 40 pieds
au-dessus de la piste. L'avion a continué a
avancer sur la méme trajectoire sur 750 pieds
avant de s'immobiliser et de s'enflammer.
Les moteurs se sont séparés de I'avionala
suite de I'impact au sol et les six grenades
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Figure 3. Une grenade anti-sous-marine de 250 livres




sous-marines ont été éparpillées dans le sillon
de débris lorsque la soute a bombes a été
ouverte par des souches. Les réservoirs
carburant ont été éventrés et le fuselage a

été completement consommé par 'incendie.
Lofficier de maintenance des aéronefs a
examiné les moteurs (figures 4 et 5) eta
déterminé qu'ils tournaient a pleine puissance
lorsque les hélices ont heurté le sol. La position
des commandes des gaz, de pas et de mélange
semblait confirmer ce scénario (figure 6).
Les volets ont été trouvés dans la position
entiérement rentrés, un réglage standard pour
le décollage dans un Ventura. Aucun défauts
ont été découvert avec les gouvernes, cables,
ou timoneries.

Les enquéteurs se sont concentrés sur le
pilote et la météo. Le pilote, un adjudant, totalisait
876 heures de vol, dont 255 heures sur le
Lockheed Hudson et 159 heures sur le Lockheed
Ventura. Il totalisait seulement 28 heures la nuit et
119 heures de vol aux instruments. Pour I'époque,
il était expérimenté. Son commandant d’escadron
jugeait qu'il était supérieur a la moyenne, mais il
reconnaissait que le vol de nuit dans le Venturale
rendait nerveux. Le commandant de I'escadron
avait donc effectué un vol de nuit en double
commande de 3,5 heures avec le pilote de
I'événement et il estimait que cela avait rétabli
son sentiment de confiance. Il aindiqué que le
pilote aurait pu demander plus de temps de vol

[a nuit pour se pratiquer en tout temps et qu'il
I'aurait obtenu. Le pilote qui avait été témoin du
décollage a indiqué que le pilote de I'événement
avait des capacités moyennes, mais qu'il avait un
peu de difficulté a estimer la hauteur et que cétait
pourquoi il avait dépassé 'extrémité de la piste
durant un vol d'entrainement précédent. Rien ne
laissait croire que le pilote de I'événement n‘avait
pas bien dormi ou qu'il y avait quelque chose qui
le dérangeait et qui avait une incidence sur son
rendement ce matin-la. Tous convenaient que le
pilote avait été lent a pousser les manettes pour
obtenir la pleine puissance et qu'il avait tenu
I'avant de |'avion vers le bas pendant trop
longtemps avant d'amorcer la montée dans

le ciel couvert.

Et puis il y avait la météo. Le plafond était
trés bas et la visibilité, limitée. Peu aprés
I'écrasement, la visibilité était presque nulle.

Le contrdleur des opérations a informé le pilote

des exigences de la mission pour couvrir le
convoi en route pour I'océan et a demandé a
I'avion d'étre en service deés I'aube. Lorsque les
enquéteurs ont demandé au contréleur des
opérations pourquoi le pilote a pu décoller
dans des conditions météorologiques si
mauvaises, ce dernier a répondu que ce n'‘était
pas son travail de dire au pilote sila météo

est suffisamment bonne pour le décollage.
«On lui a indiqué que s'il naimait pas la
météo, il pouvait revenir ». La décision
revenait au pilote.

Les enquéteurs ont alors demandé au
commandant d’escadron : « par mauvais
temps, les opérations demandent-elles au
pilote de décoller ou cette décision est-elle
laissée a la discrétion du pilote? »

« Cela dépend de I'importance de la tache.
Dans le cas présent, je pense que la décision
revenait [au pilote]. Il s'agissait d'une mission
d’escorte de convoi. On lui a indiqué que le
plafond était de 200 pieds et qu'il pouvait
décoller a sa convenance. »

Le pilote qui avait retardé son décollage a
confirmé les déclarations du contrdleur des
opérations et du commandant d’escadron
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selon lesquelles il revenait au pilote de prendre
la décision finale sur le décollage par mauvais
temps.

« Auriez-vous effectué une patrouille de
convoi ce matin-la si vous la météo avait
été satisfaisante? »

«Qui. »

«Qui a le dernier mot sur le décollage
si la météo est préoccupante? »

«Le pilote a le dernier mot. »

De toute évidence, tout le monde respectait
la doctrine selon laquelle il incombe au pilote
de décider, donc il était logique que la
commission d'enquéte conclue que le pilote
de I'événement avait provoqué l'accident
en n‘ouvrant pas les gaz assez rapidement
au décollage. La commission n'a formulé
aucune recommandation pour prévenir des
accidents futurs. Lenquéteur des accidents
du Commandement aérien de I'Est était du

Suite page suivante
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méme avis, et il a noté que la mauvaise
visibilité était un facteur contributif. Le
Commandement aérien de I'Est a seulement
ajouté une recommandation selon laquelle
un dispositif lumineux de guidage vers la piste
soit posé pour chaque piste afin de guider les
appareils a l'atterrissage et au décollage
durant les périodes de visibilité réduite. Le
Commandement aérien de I'Est s'attendait
siirement a ce que ses pilotes prennent en
note I'événement et mettent les gaz plus
rapidement lors des nuits noires et nuageuses.
Sinon, il était prét a tourner la page sur
I'écrasement du Ventura 2169 et a passer

a autre chose. Aprés tout, il fallait s'occuper
de la guerre.

Le quartier général de I'ARC a Ottawa n'était
pas du méme avis, et c'est ce qu'il a dit dans

une lettre adressée au Commandement aérien
de I'Est:

« Nous sommes quelque peu en désaccord
concernant I'écrasement du Ventura n° 2169
[...] et nous vous saurions gré d'y accorder
votre attention personnelle. »

Qu'y avait-il a propos du Ventura 2169 qui
suscitait le mécontentement au quartier
général? Les accidents graves étaient
tristement monnaie courante en 1943. Il

Figure 6. Bloc manette d'un Ventura GR-V
VR
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y avait 12 déces par semaine en moyenne,
mais la plupart des enquétes faisaient I'objet
d’un examen sommaire a 'échelle nationale.
Quelque chose a attiré |'attention de l'officier
d’état-major responsable des opérations de
bombardement de reconnaissance sur le cas
du Ventura 2169. Pourquoi le pilote a-t-il pu
décoller par un temps pareil? Pourquoi la
décision de décoller ou non incombait-elle
seulement au pilote? Pourquoi le Commandement
aérien de |'Est n'a-t-il pas suivi la pratique de Trans
(anada Airlines relativement a des appareils
semblables en ajoutant un deuxieme pilote
a I'équipage pour aider le commandant de
bord dans ces conditions météorologiques?
Les opérations de bombardement de
reconnaissance ont communiqué ces
préoccupations au membre adjoint de
I'état-major aérien. Le vice-maréchal

de I'air a convenu que la chaine de
commandement aurait pu en faire plus

pour réduire le risque et que des changements
étaient nécessaires. La lettre qu'il a envoyée
au Commandement aérien de I'Est

est intéressante :

« |l est vrai, indique-t-il, que le convoi

était important, et il faut couvrir les convois
importants dans la mesure du possible, méme
si [a météo peut étre un peu incertaine. [...] Ce
qui est moins certain, selon moi, est de savoir

SRETROVISEUR

s'il était avisé que 'on permet au pilote de
décoller dans un Ventura sans deuxieme pilote
pour l'aider, la nuit, alors que les conditions
sont aussi mauvaises et qu'il est peu probable
de rencontrer des conditions dégagées avant
un certain temps. »

« Certes, il n'est pas exact d'avancer que

le pilote s'est écrasé parce qu'il ne pouvait
rien voir puisque méme par une nuit claire,

il n‘aurait rien vu lorsqu'il avait quitté la piste
balisée. Par contre, ne pensez-vous pas que la
présence d’un plafond bas et d’'une mauvaise
visibilité durant le décollage I'ont poussé a ouvrir
les gaz lentement et prudemment, et d‘avoir tenu
I'appareil au sol pendant trop longtemps pour
gagner de la vitesse au décollage? »

«[...] Je me demande si dans le cas présent,
la décision de décoller et de couvrir le convoi
a tout prix est allée au-dela de I'enthousiasme
et est devenue de I'imprudence.

«[...] Je crois que seul un pilote parmi les plus
chevronnés devrait effectuer un décollage aux
instruments dans un Ventura, avec sa puissance
élevée, un chargement lourd et aucun
deuxieme pilote.

Les commentaires du membre adjoint de
I'état-major aérien dans sa lettre avaient une
portée qui dépassait la perte du Ventura 2169
et de son équipage. Depuis trois ans, le
Commandement aérien de I'Est s'efforcait
d’améliorer son efficacité opérationnelle et
le quartier général de I’ARC estimait que
I'accident du Ventura 2169 indiquait peut-étre
un recul important.

En premier lieu, le Commandement aérien
de I'Est devait conserver ses ressources de
puissance aérienne. Oui, la production d‘avions
et d'équipages battait des records, mais les
priorités stratégiques faisaient en sorte que
I’ARC peinait a obtenir des attributions
d’avions modernes et d'équipages formés
pour le Commandement aérien de I'Est. Le
gouvernement avait dd exercer d’énormes
pressions pour obtenir des Very-Long-Range
(VLR) Liberator pour I’ARC afin de couvrir la



zone noire au milieu de 'océan en avril 1943,
En fait, le Coastal Command de la Royal Air
Force (RAF) estimait que I'ARC manquait
d’expertise, de doctrine et de discipline pour
utiliser les VLR Liberator efficacement. Il avait
fallu des tractations stratégiques de haut
niveau a la conférence de Casablanca en
janvier 1943 pour parvenir a une entente. En
ce qui concerne les Ventura, 'ARC devait faire
concurrence a la RAF et la United States Navy
pour les obtenir, tandis que la priorité pour les
équipages expérimentés était accordée aux
opérations en Europe, pas au Canada. Ni l'un
ni I'autre n’était facile a remplacer. Le
Commandement aérien de I'Est devait
conserver ses avions et ses équipages pour ce
qui était le plus important : couler des U-Boot.

(e qui nous méne au deuxiéme point : les
escortes de convoi étaient des missions de
faible priorité. L'expérience avait montré que
pour gagner la bataille de I'Atlantique, les
U-Boot devaient étre détruits, pas simplement
découragés. Les recherches opérationnelles
avaient montré qu'il était moins probable
de détecter un U-Boot durant les missions
d’escorte de convoi. Le ciblage de positions
connues d’U-Boot d'aprés les services de
renseignement avait le plus grand taux de
succes. Cela ne signifiait pas que les escortes
de convoi étaient inutiles, mais dans le cas
dont il est question, les résultats potentiels ne
justifiaient pas le risque que le 145¢ Escadron
avait pris en permettant au pilote du Ventura
2169 de décoller dans des conditions
météorologiques si mauvaises. De plus,

a chaine de commandement connaissait le
risque, mais elle n‘avait rien fait pour le réduire
en ajoutant un deuxiéme pilote ou en
retardant le décollage en attendant que

la météo s'améliore. En fait, il semble que

la chaine de commandement pensait qu’elle
n‘avait aucun réle a jouer dans la gestion du
risque. Cette responsabilité incombait au
pilote, qui n'était probablement pas dans la
meilleure position pour déterminer si le risque
était justifié ou non.

Finalement, I'événement a mis en lumiére

la faiblesse continue du Commandement
aérien de I'Est relativement a la doctrine,
aux tactiques et a la formation. Les équipes
d'inspection du Coastal Command de la RAF
ont continué a observer le manque d'uniformité
dans les escadrons du Commandement aérien
de I'Est, I'inexpérience des équipages et des
commandants a tous les niveaux, ainsi

que le manque de coordination efficace avec

la Marine royale canadienne. Le Coastal
Command a méme remarqué que les

« LARC a établi ces doctrines et
procédures grdce a une expérience
longue et souvent ameére, et elles

représentent nos meilleurs efforts

pour atteindre un équilibre entre
I'exécution des missions et la
préservation des ressources »

équipages canadiens prenaient des risques
excessifs en volant dans des conditions
météorologiques atroces alors que la
probabilité d'un contact visuel avec un U-Boot
était pratiquement nulle. Partout dans le
commandement, il y avait d’importantes
différences d’un escadron a l'autre en ce qui
concerne le camouflage des avions, les
altitudes de patrouille, les tactiques et les taux
de succés des missions — et ce dans un méme
commandement! L'écrasement du Ventura
2169 ne donnait pas I'impression au quartier
général de 'ARC que le Commandement aérien
de I'Est était finalement sur la bonne voie

— bien au contraire!

Malheureusement, les dossiers ne révélent
pas les changements exacts qui ont été mis
en ceuvre dans le Commandement aérien de
I'Est pour tenir compte de ces critiques. Le
Commandement aérien de I'Est a travaillé trés
fort pour combler ses lacunes et lorsque

les U-Boot ont repris les opérations dans le
Nord-Ouest de I'Atlantique a I'automne 1943,
I'ARC était préte. La lutte a été difficile, mais

grace au leadership et aux équipages plus
expérimentés, a I'équipement amélioré et a
la modernisation des tactiques, 'ARCa mis
un terme a la menace des U-Boot.

Il serait exagéré de dire que I'écrasement

du Ventura 2169 a été un catalyseur de
changement important au Commandement
aérien de I'Est. En 1943, il n'y avait pas de
doctrine de gestion du risque a I'ARC comme
C'est le cas aujourd’hui. La base conceptuelle
de cette doctrine n‘avait toujours pas été
rédigée. Par exemple, les mots « sécurité » et
«vols » n'avaient pas encore été utilisés dans
une méme phrase. Méme les officiers
supérieurs de I'ARC avaient trés peu
d’expérience dans les opérations de vol

ou de combat en 1943, mais ils ont appris
rapidement. L'événement du Ventura 2169
a plutot rappelé soudainement au leadership
que laisser la gestion du risque seulement au
pilote n'était pas une bonne approche et que
le Commandement aérien de I'Est devait faire
mieux. Heureusement, il a su relever le défi.

Et aujourd’hui? LARCa une doctrine pour la
gestion du risque, un programme de sécurité
des vols, ainsi que des procédures pour
I'acceptation de la mission et 'autorisation

du lancement. Ils existent pour qu’en temps
de paix ou de guerre (ou quelque part entre
les deux), les ressources aéronautiques soient
utilisées efficacement et sans pertes inutiles.
L'ARC a établi ces doctrines et procédures grace
a une expérience longue et souvent amére, et
elles représentent nos meilleurs efforts pour
atteindre un équilibre entre I'exécution des
missions et la préservation des ressources.
Contrairement au Commandement aérien de
I'Est en 1943, nous n‘avons pas a déterminer
les meilleures pratiques pour la gestion du
risque tout en menant une lutte nationale pour
notre survie. Si jamais nous voulions oublier
notre doctrine de gestion du risque parce
qu'elle ne nous parait plus sensée, peut-étre
devrions-nous penser aux membres d'équipage
du Ventura 2169 qui ont perdu leur vie cette
nuit sombre du 5 ao(it 1943 a Torbay, ety
penser a deux fois.
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Le présent article est publié sous une
rubrique récurrente de Propos de vol
alaquelle participe I'Ecole des pilotes
examinateurs de vol aux instruments
(EPEVI) de I’Aviation royale canadienne
(ARC). Dans le cadre de chacun des
articles de « Garder le CAP », un
instructeur de I'EPEVI répond a une
question que I'établissement a recue
d’un stagiaire ou de tout autre
professionnel du milieu de I'aviation
de I'ARC. Si vous souhaitez obtenir
une réponse a votre question dans un
des prochains articles de « Garder le
CAP », communiquez avec I'EPEVI a:
+AF_Stds_APF@AFStds@Winnipeg.

Le présent article publié sous la
rubrique « Garder le CAP » donne
suite aux questions sur les cotes
altimétriques et les indications
d’élévation maximale qui ont été
soulevées lors d'un cours récemment
donné a I'EPEVI. Le capitaine Michael
Girard, instructeur de 'EPEVI, répond
a ces questions.

j'ai effectué de nombreux vols de

navigation selon les regles de vol
a vue (VFR) a une altitude relativement
basse, au cours desquels je suis tombé
plus d’une fois sur du mauvais temps.
En présence de mauvaises conditions
météorologiques, 'indication d'élévation
maximale (MEF) figurant sur la carte
aéronautique de navigation VFR (VNC) était
I'une des données importantes que nous,
les membres d'équipage, prenions le temps
de vérifier avant de prendre la décision de
poursuivre le vol ou non.

E n tant que pilote d’hélicoptére,
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Méme si les équipages vérifient
régulierement la MEF pour les aider a
prendre une décision de vol cruciale, je
me suis rendu compte que beaucoup
d’entre eux ne comprennent pas tout a
fait sa source. Certains pensent qu'elle
est pareille a l'altitude minimale de
zone (AMA) qui prévoit une marge de
franchissement d'obstacle de 1000 pieds
(2000 pieds en région montagneuse). Les
uns croient qu'il s'agit de la hauteur de
I'obstacle le plus élevé pour un quadrant
donné, tandis que les autres pensent
qu'elle représente la hauteur de l'obstacle
le plus élevé, a laquelle on a ajouté
300 pieds. A vrai dire, comme l'indique
le présent article, la réponse est quelque
part entre zéro et 300 pieds.

Une mauvaise connaissance de la
hauteur des obstacles peut avoir de
graves conséquences. En 2010, deux
pilotes civils travaillant pour une méme
compagnie se trouvaient a bord d’un
hélicoptére B206 Jet Ranger qui avait
décollé de North Bay a destination de
Kapuskasing, selon un plan de vol VFR.
En route, ils ont subi des conditions météo
imprévues, notamment un plafond bas
et une mauvaise visibilité. Alors qu'ils
tentaient de traverser cette purée de pois,
ils ont heurté une tour en acier gris de
79 pieds de hauteur (figure 1). Les débris
du Jet Ranger couvraient une zone de plus
de 500 pieds, et les deux pilotes ont perdu

la vie. lls se fiaient pourtant a deux appareils
GPS en bon état de fonctionnement, ainsi
qu‘a deux cartes VNC représentant bien la

zone en question. L'on présume que les
pilotes étaient relativement certains de
I'endroit ot ils se trouvaient. Malgré cela,
ils ont tout de méme heurté I'un des
obstacles les plus élevés de la zone. Méme
sila tour avait probablement été érigée
dans les années 50, elle ne figurait pas sur

la VNC. Les facteurs contributifs a cet
écrasement étaient vraisemblablement
cette derniére omission sur la carte, ainsi
que la couleur grise de la tour qui est
difficile a distinguer en vol.

Cela dit, voyons maintenant comment les
cotes altimétriques et les obstacles sont
indiqués sur une carte VNC. Selon la
Iégende d'une VNG, seuls les obstacles
s'élevant a 300 pieds ou plus et d'importants
obstacles connus de moins de 300 pieds de
hauteur figurent sur la carte'. Cest pourquoi
a tour en cause dans I'accident, malgré son
age, n'était pas indiquée sur la VNC. En
raison de nombreux facteurs, y compris
I'équidistance des courbes, les cotes
altimétriques ne sont pas tous indiqués
sur une carte. En outre, il peut s'écouler
jusqu‘a cinq ans avant la révision d’une
VNG, ce qui signifie que de nouvelles tours
plus hautes peuvent avoir été construites,
mais ne figurent pas sur une VNC. Par
conséquent, une tour de 200 pieds de
hauteur existant depuis 20 ans ou une tour
s'élevant a 1000 pieds et batie sur une ligne
de faite quatre ans plus tot pourrait ne pas
figurer sur une carte, car elle est tout
simplement moins élevée que la prochaine
valeur d'équidistance des courbes.

Selon la Iégende d'une carte VNG, la MEF
représente la caractéristique la plus élevée
de chaque découpage rectangulaire.

Les pilotes doivent établir une marge de

Figure 1.




franchissement en prévision de la hauteur
libre, du franchissement d'obstacle et d'une
erreur altimétrique. Il est clair que la MEF
ne donne pas l'altitude de franchissement
d’obstacle, donc il ne fait aucun doute
qu'elle n'est pas identique a ’'AMA. Alors
pourquoi tant de pilotes croient-ils que la
MEF prévoit une marge de franchissement
d’obstacle de 300 pieds? La réponse a cette
question réside dans la méthode utilisée
pour calculer la MEF et le fait que la MEF
semble souvent compter environ 300 pieds
de plus que le point le plus élevé indiqué
pour un découpage rectangulaire.

Les spécifications de la carte VFR

n° S-ASM-103, publiée par NAV CANADA,
indiquent que la MEF est calculée au moyen
de la cote altimétrique ou de I'obstacle
connu le plus élevé. Si le calcul est fondé
sur une cote altimétrique (terrain), la

MEF sera établie en ajoutant 328 pieds
(100 métres [m]) a I'élévation du terrain,
puis en arrondissant le résultat au prochain
centiéme. Dans la figure 2, la MEF est

de 1700 pieds, et la hauteur de la cote
altimétrique la plus élevé pour le découpage
rectangulaire visé est de 1305 pieds.

Cote altimétrique
1305 pieds (au-dessus
du niveau de la mer [ASL])
+ 328 pieds (100 m)
=1633 pieds

Valeur arrondie a la hausse, au
prochain centieme = 1700 pieds

Indication d'élévation maximale =1’

La hauteur de 328 pieds permet de
prendre en compte tout obstacle inconnu,
comme une tour s'élevant a moins de
300 pieds. Lintention n'est tres certaine-
ment pas de fournir une altitude de
franchissement d’obstacle sécuritaire.

Si la MEF est fondée sur un obstacle connu,
comme une tour, le calcul doit comprendre
la hauteur de la tour, a laquelle s'ajoute
I'exactitude altimétrique de la donnée
initiale, puis le résultat est arrondi au
prochain centiéme (en pieds).

L

Figure 2.

Voir I'exemple ci-apres :

Elévation au sommet
de l'obstacle 1827 pieds (ASL)
Valeur de I'exactitude
altimétrique + 33 pieds
= 1860 pieds

Valeur arrondie a la hausse, au prochain
centieme = 1900 pieds

Indication d'élévation maximale = 1°

Par conséquent, lorsque la MEF est fondée
sur un obstacle, comme une tour, elle donne
une marge de franchissement d‘obstacle
inférieure a 100 pieds. Si I'on tient compte
de I'erreur altimétrique, il est évident que
I'altitude obtenue est loin de garantir une
sécurité absolue en vol.

En résumé, la MEF représente laltitude

de l'obstacle le plus élevé dans un quadrant,
et elle tient compte de certains facteurs liés
ala sécurité. Le fait de voler a laltitude de
la MEF ne garantit pas le franchissement des
obstacles. En outre, compte tenu de I'age et
de I'exactitude des données utilisées pour
produire les VNG, il faut considérer avec
discernement les hauteurs qu'elles
indiquent. Par conséquent, il est toujours
important de consulter les NOTAM et la
partie du document GPH 205 consacrée

a la planification (partie C) pour vérifier

la présence de nouvelles tours. Il faut aussi
s'assurer de piloter dans des conditions
météorologiques qui vous permettent

Hauteur de la cote altimétrique la plus élevé
i O ATTA P RS Ny
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de voir et d'éviter les obstacles difficiles
arepérer, comme des tours en acier gris.

Je ferai remarquer que les MEF figurant

sur les cartes aéronautiques régionales

des Etats-Unis sont établies de facon trés
semblable. Il ne faut pas confondre la MEF
avec | altitude de franchissement d'obstacle
hors route (OROCA) qui figure sur les cartes
en route de niveau inférieur des Etats-Unis,
laquelle correspond a 'AMA.

Dans le cas d’un vol de nuit, il est
important de savoir que, souvent, les

tours sont maintenant balisées a l'aide

de feux DEL dont le spectre ne peut étre
détecté par les lunettes de vision nocturne.

Pour obtenir de plus amples renseigne-
ments sur I'accident mentionné dans le
présent article, je recommande fortement la
lecture du rapport d’enquéte aéronautique
no A1000145, produit par le Bureau de la
sécurité des transports et publié a I'adresse :
http://www.tsb.gc.ca/fra/rapports-reports/
aviation/2010/a1000145/a1000145.asp. 4

Documents de référence
1. Légende d'une carte de navigation VFR;

2. Spécifications de la carte VFR
n°S-ASM-103;

3. Rapport d’enquéte aéronautique
n® A1000145, Bureau de la sécurité
des transports.
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CRITIQUE DU LIVRE |M. Sydney Dekker :

The Field Guide to Understanding « Human Error »

par le colonel John Alexander, M.S.M., (D

Le colonel John Alexander, pilote de
laviation tactique et des opérations spéciales,
occupe actuellement les postes de directeur
de la Sécurité des vols et d‘autorité des
enquétes sur la navigabilité au Quartier
général de ['Aviation royale canadienne,

a Ottawa (Ontario).

ombien de fois avez-vous été témoin

d’une situation qui a mal tourné, et votre

premier réflexe a été de vous demander
comment untel avait pu prendre une décision
aussi mauvaise? Pourquoi untel n‘avait-il pas
suivi la procédure connue et clairement
établie? Il est naturel de se poser instinctivement
de telles questions, mais ces derniéres sont le
vestige d'une vieille école de pensée quant a
I'examen des erreurs décisionnelles commises
au sein d'une organisation. M. Sydney Dekker
les considére comme la « théorie de la
mauvaise pomme » de I'erreur humaine.
La bonne question a se poser est plutét de
quelle facon I'évaluation et les mesures
d’untel pouvaient avoir un sens pour lui a ce
moment-13, en fonction des circonstances
auxquelles il était soumis. En orientant la
question différemment, les enquéteurs
peuvent examiner la possibilité qu'une erreur
humaine ne soit pas la cause d'un accident,
mais plutot le symptdéme d’une lacune
organisationnelle a plus grande échelle.

M. Sydney Dekker reconnait d’emblée que la
sécurité n'est jamais le seul objectif que se fixe
une organisation. On pourrait dire que pour
éliminer les accidents d'aéronefs, il n'ya qu'a
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clouer les aéronefs au sol. Simple, n'est-ce pas?
Bien entendu, on reconnait immédiatement
I'absurdité d’une telle suggestion. Les
organisations doivent constamment évaluer
les risques associés a la tenue des opérations,
et ce, en fonction de nombreux autres objectifs
organisationnels. Selon M. Dekker, les gens
instaurent la sécurité dans un dédale
d'objectifs multiples, de demandes divergentes
et de grande complexité et, dans de telles
circonstances, les échecs sont I'inévitable
résultat sous-jacent a toute quéte de succes.

En outre, lorsqu’un accident se produit, il

est rare de constater qu’une personne a
intentionnellement causé I'accident. Personne
ne se présente au travail en prévoyant passer
une mauvaise journée.

(es deux observations, c'est-a-dire que les
systemes organisationnels complexes sont

le résultat d'un équilibre entre des intéréts
concurrents (souvent contradictoires) et

que personne n'a l'intention de passer une
mauvaise journée, ont une incidence sur la
facon dont nous devrions aborder les enquétes
sur les accidents. Plus particulierement,
comme I'explique M. Dekker, elles laissent
entendre qu'une enquéte axée sur les
erreurs d’'une personne risque de voiler des
vulnérabilités systémiques. Lorsqu'un enquéteur
cherche a trouver la personne responsable d'un
accident, donc a savoir si cette personne a pris
de mauvaises mesures ou n'en a pris aucune, il
tente en fait de débusquer la mauvaise pomme
de l'organisation. La recherche active d’une
mauvaise pomme laisse croire que le systéeme
organisationnel est parfait et que I'accident ne
se serait jamais produit si la personne avait

seulement suivi les instructions d'exploitation
normalisées. Cette approche comporte

un grave probléme, car elle n'examine pas,
donc ne révéle pas, les circonstances
organisationnelles qui ont pu mener a
I'accident en premier lieu.

Dans I'environnement actuel, compte

tenu de 'augmentation de la cadence et des
pressions opérationnelles combinées a l'arrivée
de nombreux membres du personnel qui
possédent peu d’expérience, il est essentiel
d'aborder les enquétes sur les accidents avec
une ouverture a I'auto-évaluation de nos
systemes organisationnels.

M. Sydney Dekker propose un modele
d’enquéte adapté a pratiquement n'importe
quel processus d’enquéte militaire. Il s'agit
essentiellement de prendre la place de la
personne qui a pris les décisions, au moment
o les décisions ont été prises, en disposant
des mémes renseignements, et ce, tout en
évitant le piege du préjugé rétrospectif. Une
telle perspective permet aux enquéteurs de
mieux cerner les vulnérabilités systémiques
que cachent les erreurs d’une personne.

Le livre de M. Dekker, The Field Guide to
Understanding « Human Error », est facile
etagréable a lire. Il saura parfaire vos
compétences en matiére de leadership, en
vous permettant de voir les dangers de se
limiter a une personne dans une enquéte sur
les accidents, et en fournissant des outils qui
vous permettront de mieux examiner les
vulnérabilités de vos systémes organisationnels.
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Prét a sortir les crocs!
Lecons apprises lors de mon premier accident

prés une carriére de 38 ans au cours de

laquelle j'ai cumulé 5000 heures de vol,

et ce n'est pas fini, je pense souvent a
un vol traumatisant, bien que trés formateur,
effectué il y a longtemps. Peu de personnel
navigant a la chance de vivre un accident quasi
catastrophique qui lui permet de faconner la
maniere dont il congoit la sécurité des vols, si tot
dans sa carriére. Méme si je ne le savais pas a ce
moment-1a, jai été chanceux de vivre une telle
expérience et d'en sortir indemne et avisé.

En 1984, le pilotage du fougueux CH136 Kiowa
n'était rien de moins qu'une expérience
inoubliable. Du haut des airs, on pouvait
controler les tirs d'artillerie et les combattants
ainsi que guider avec une grande précision les
bombes et les obus des obusiers vers la cible.
La seule protection dont bénéficiait
I'hélicoptére était de voler a basse altitude...
a trés basse altitude. En volant a quatre pieds
du sol, I'hélicoptere était a I'abri des nombreux
systemes d'armes qui pouvaient facilement
déchirer son |éger revétement d‘aluminium.
Ces techniques de pilotage au ras du sol
étaient exigeantes, surtout pour un pilote
de 22 ans effectuant un vol solo alors qu'il
totalise a peine 200 heures de vol.

Les jours heureux de 1984 ont été marqués
par la disparition rapide d'une équipe de
pilotes chevronnés, qui ont été remplacés
par des débutants fraichement émoulus du
programme d'instruction (revenons en 2018
pour un moment; ¢a vous dit quelque chose?)
Sur la scéne du pilotage en solo, I'indispensable
leadership était assumé par un chef de section
a peine plus expérimenté. Le jour fatidique de
mon accident, j'étais ailier du commandant
adjoint de I'escadrille. Nous avions alors décidé
de mettre fin a notre vol d’entrainement
normal par un exercice baptisé « chien d'arrét
et le lievre ». Nous avons d'abord délimité la

zone avant de nous rendre dans les coins

L,_.gﬁ_, ,ft-:oppq;'és d'une boite de

6 km sur 3 km.

AT

par le capitaine Gary Fleming, 427¢ Escadron d’opérations spéciales d’aviation

Lobjectif de cet exercice est de sapprocher

de l'autre aéronef et de le repérer avant qu'il
ne vous voie. Le premier a apercevoir I'autre
communique les coordonnées a huit chiffres
de ce dernier sur la fréquence radio reliant les
deux aéronefs. Si les coordonnées énoncées
se trouvent dans un rayon de 100 meétres de
I'appareil, vous gagnez la partie. Ce jour-a,
j’étais accompagné d'un observateur (MR des
armes de combat) qui, comme moi, était prét
a sortir les crocs. Nous étions déterminés a
battre le chef de formation au jeu, en utilisant
toutes nos compétences de pilotage, pourtant
limitées. Nous avons piloté de facon agressive,
aux limites absolues que nous accordait
I'hélicoptere, en se servant de chaque pli du
terrain et de chaque arbre pour se cacher et
masquer notre approche. Puis, nous avons vu
« I'ennemi »; I'éclat d’un bout de pale de rotor
avait brillé a la lisiere du boisé : il était cuit!
Nous avons porté toute notre attention

a annoncer la position de I'adversaire, jusqu'a
ce qu’un BRUIT FORT se produise, définitivement
suivi d'un bruit sourd et d'un léger changement
de pas du rotor.

Nous nous sommes vite rendu compte que
quelque chose s'était produit, et que cela avait
une incidence sur notre hélicoptere Kiowa.
Comme nous étions a moins de deux minutes
de vol de I'aire de manceuvre d'hélicoptéres de
I'escadron, nous avons décidé de revenir a la
base sans tarder. Nous nous félicitions de nos
exploits ainsi que d'avoir rapidement pris une
décision. Ce sentiment a laissé place a la
consternation au moment de couper les
moteurs. Le rotor émettait trés certainement
un sifflement. Au lieu d'une belle extrémité de
pale de rotor en fleche, il ne restait plus qu'un
bout arrondi révélant distinctement sa
structure interne. Peut-étre que le retoura la
base en toute hate n‘avait pas été la meilleure
décision? Lapproche a adopter aurait peut-étr

atterrissant sur-le-champ. Apres tout, les
techniciens se trouvaient a 15 minutes de route
de a. Le fait de gagner la partie était-il si important
que j'étais prét a risquer des dommages et des
blessures? J'étais bien penaud alors que mon
commandant d'escadrille me signalait toutes ces
choses et m'indiquait la fagon dont la situation
aurait pu vraiment tourner au vinaigre.

Jai repris les commandes le jour méme, puis

a deux reprises le jour suivant. Les membres de
I'escadron ont rapidement oublié et pardonné
I'incident. L'hélicoptére a été réparé et remis
en service. On a signalé I'incident dans un
rapport sur la sécurité des vols. Si on compare
les renseignements contenus dans les rapports
a cette époque aux renseignements détaillés
et al'analyse que comprennent les rapports
modernes, celui qui me concernait était enrobé
de sucre. On y mentionnait simplement :
Personnel / pilote / inattention... on a
informé les membres de I'unité qu'ils devaient
maintenir une marge de franchissement
d’obstacle. Néanmoins, les lecons apprises
ce jour-la sont restées bien présentes durant
les 4 800 heures de vol qui ont suivi. A titre de
commandant d'escadrille, j'ai souvent eu recours
a cette anecdote pendant que j'encadrais la
prochaine génération d'aviateurs. Méme si j'ai
eu a gérer bon nombre d’urgences en vol tout
au long de ma carriere, c'est la premiére qui
m’a enseigné les lecons les plus précieuses :

« Lorsqu'un aéronef tente de vous
dire quelque chose, restez a I'écoute!

« Sivous pensez que vous devez atterrir,
faites-le!

 Ne vous laissez pas emporter par le jeu;
le pilotage d’un aéronef passe toujours
en premier! 4
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'\ CONTRE-COURANT

par le capitaine Chelsey Llewellyn, Escadrille d'évaluation et d'essais opérationnels — Hélicoptéres, Shearwater

es déploiements opérationnels sont

un rite de passage auquel aspire tout

copilote d’hélicoptéres maritimes
nouvellement promu. Le personnel affecté
a ces déploiements se voit offrir 'occasion
de faire des heures de vol supplémentaires,
de voyager gratuitement et de mener a bien
une mission. Toutefois, les occasions de
déploiement sont limitées, et il se peut que
vous ne puissiez pas en profiter dés votre
premiére affectation. Les déploiements
peuvent aussi étre épuisants en raison des
longues périodes de temps loin de la famille
et de la contrainte d'avoir a vivre dans des
espaces restreints, ce qui peut entrainer
des tensions sans pareilles au sein d’un
détachement. Je n’ai pas été sélectionnée
pour participer a une opération au cours
de ma premiére année de service dans un
escadron, mais j'allais avoir droit a toute
une surprise et a une bonne lecon.

Trois mois aprés le lancement de I'op Artemis,
on nous a demandé de nommer un pilote de
reléve. Imaginez mon enthousiasme lorsque
I'on m’a annoncé que j'étais le pilote choisi.
Je devais embarquer sur le navire a Dubai, et
jétais emballée a I'idée de mener une premiére
mission. Durant 'inspection extérieure, je suis
tombée sur une mauvaise surprise. J'ai trouvé
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un tas de chiffons huileux, perchés sur la queue
de I'hélicoptére Sea King. Le controle de la
vérification avant vol a confirmé que cette
derniére avait bien été approuvée. Le
technicien le plus proche était le sergent

du détachement. Je I'ai doncinformé de la
présence des chiffons, et ces derniers ont été
enlevés. La vérification avant vol a été refaite,
et nous avons décollé aprés un léger retard afin
de permettre au sergent de passer un savon
aux techniciens. Je croyais donc que je n‘avais
plus de raison de m'inquiéter a ce sujet.

« Le fait de voguer a contre-
courant, surtout a titre de
membre subalterne ou provisoire
de I'équipe, ne fait pas de vous une

personne trés aimée. C'est une
éventualité a laquelle il faut
s‘attendre en intégrant un
nouveau milieu. »

A mon retour sur le pont, 'autre copilote

m‘a interpelé pour m'aviser que, sur ce navire,
il fallait seulement signaler les problémes
comme les chiffons oubliés aux caporaux qui
effectuaient les vérifications avant le vol, car

leur moral était si bas, que ces derniers ne
pouvaient pas supporter une remontrance de
plus. Jai hoché la téte et je me suis éloignée du
pont, mais la question continuait de me hanter
alors que j'étais couchée ce soir-la. Est-ce que
les chiffons huileux avaient été oubliés en
raison du moral bas? Est-ce que j'avais franchi
les bornes, en tant que « nouvelle venue »,

en remettant en question les instructions
permanentes d'opérations courantes de
I'équipe? Avais-je réussi a saper le moral dés
ma premiére journée a bord? Cette pratique
de signalement sélectif allait-elle vraiment
contribuer a rehausser le moral ou allait-elle
compromettre la sécurité des vols?

Sans le vouloir, j'avais réagi de facon contraire
a la pratique qui avait été implantée en vase
clos. Néanmoins, aurais-je pris la méme
décision si j'avais été mise au courant avant
de trouver les chiffons? Le fait de voguer a
contre-courant, surtout a titre de membre
subalterne ou provisoire de I'équipe, ne fait
pas de vous une personne trés aimée. Cest
une éventualité a laquelle il faut s'attendre
en intégrant un nouveau milieu. Vous aurez
peut-étre a faire entendre la voix de la raison,
Cest-a-dire la voix de la sécurité des vols. %
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La voix de Ia raison

par le capitaine K. Colette Kenney, Détachement du Centre multinational d’opérations spatiales de la
Force opérationnelle interarmées (Nord), Yellowknife

lors que le C130 Hercules en montée

s'éloignait d’Eureka, je ressentais le

picotement habituel des doigts qui
dégelent apreés le froid. Mais était-ce bien
le cas? Peu apreés avoir franchi dix mille
pieds d'altitude, le commandant de bord
(CdB) s’est rendu compte que |'avion n'était
pas pressurisé. J'ai alors reconnu que je
ressentais les premiers signes d’hypoxie
et, tandis que j'étirais le bras pour prendre
mon masque a oxygene, le CdB demandait
a tout I'équipage de mettre son masque
et, a l'arrimeur, de vérifier la cabine.

Nous avions quitté Iqaluit un peu plus tot en
vue de laisser des passagers a Eureka. Nous
quittions maintenant Eureka a destination

de Resolute Bay ol nous devions faire escale
pour la nuit avant de nous diriger vers Alert.
Des conditions météorologiques minimales
régnaient a Resolute Bay, et elles pouvaient
changer a tout moment a Eureka. En quittant
Iqaluit, nous avions suffisamment de carburant
pour atteindre Eureka, débarquer les passagers
et le matériel, voler a destination de Resolute
Bay, effectuer une approche et, s'il y avait lieu,
nous rendre a la destination de dégagement,

a lqaluit.

En poursuivant notre montée apreés avoir
quitté Eureka, notre altitude cabine continuait
aussi de croitre. Ni 'arrimeur ni le mécanicien
de bord ne pouvaient déterminer la cause du
probléme de pressurisation. Compte tenu de

.....

disposions, une descente ne représentait pas

«Alors que le (130 Hercules en
montée s'éloignait d’Eureka, je

ressentais le picotement habituel
des doigts qui dégélent apres le
froid. Mais était-ce bien le cas? »

une solution viable, alors qu’un retour

vers Eureka nous placait face au vent et a
I'incertitude des conditions météorologiques.
Il était possible que ces derniéres ne nous
permettent pas d'y atterrir de nouveau. Nous
avons donc décidé de poursuivre notre route
a destination de Resolute Bay en présence de
conditions météorologiques minimales. Apres
avoir réussi notre atterrissage du premier coup
a Resolute Bay, le mécanicien de bord a

continué son travail de dépannage afin de
trouver le probléme. Le (dB avait communiqué
avec le Centre des opérations aériennes et la
base d'attache et, pouvant compter sur leur
appui peu importe sa décision, nous devions
commencer a élaborer un plan de vol pour
atteindre Alert en toute sécurité, tout en
évoluant a moins de dix mille pieds d'altitude.

Le lendemain, en présence de conditions
météorologiques marginales a I'échelle du
Grand Nord, le copilote et moi-méme avons
vérifié les routes les plus sécuritaires au-dessus
de I'ile d’Ellesmere en vue de trouver une
solution d’urgence en cas de conditions
météorologiques défavorables. Plus la
matinée avangait, moins le vol a basse altitude
m'inspirait confiance, ce qui était anormal. Jai
alors demandé au (dB s'il partirait en mission
de recherche et de sauvetage, s'il se trouvait
ala base. Il m'a répondu non. Je lui ai alors
demandé pourquoi il acceptait d'effectuer

un vol pour livrer un tapis roulant.

Le jour suivant, nous avons pris le chemin
du retour, a destination de la base, a moins
de dix mille pieds daltitude. 4

Photo: MDN




LECONS APPRISES

epos d’équipage. Dois-je en dire

davantage? En tant que sergent

nouvellement promu, je suis
parfaitement conscient que, en tant
qu’organisation, nous avons établi des
régles pour nous assurer que le personnel
navigant obtienne le repos nécessaire.
(ette période de repos est essentielle pour
atteindre un niveau optimal en matiere de
rendement et de sécurité dans les escadrons
et les opérations aériennes. Mais j'ai une
question a cet égard : qu'en est-il des
spécialistes de la maintenance?

En tant que techniciens, nous connaissons
bien le travail par quart et la nécessité d’avoir
a travailler pendant de longues heures, peu
importe le moment de la journée. En tant que
nouveau soldat au 402¢ Escadron, il y a de
nombreuses années, j'étais confronté au méme
dilemme, c'est-a-dire de trouver un équilibre
entre les besoins de I'escadron et les périodes
de repos nécessaires pour récupérer. La
situation a atteint son point culminant quand
le manque de sommeil, de longs quarts de

par le sergent James Brown, 402¢ Escadron, Winnipeg

travail et l'alternance des quarts de travail ont
eu raison de moi. Je m’endormais aux feux
rouges en route vers le travail et au retour a la
maison. En fait, un policier m'a intercepté pour
m’aviser qu'un tel état pouvait étre considéré
comme de la conduite avec facultés affaiblies.
Jai également constaté que la qualité de mon
travail laissait a désirer. Lensemble de I'équipe
était au bout du rouleau, et la diligence que

« La situation a atteint son point
culminant quand le manque de
sommeil, de longs quarts de travail

et l'alternance des quarts de travail
ont eu raison de moi. Je m'endor-

mais aux feux rouges en route vers le
travail et au retour a la maison. »

commandaient les vérifications et les travaux
de maintenance est passée au second plan.
Par chance, je relevais d'un caporal-chef
exceptionnel et prévoyant qui a pris les
mesures nécessaires, par I'entremise de
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la chaine de commandement, en vue de
s‘assurer que les membres de son équipe
bénéficient d'une période de repos adéquate.
Pour ce faire, il a demandé aux membres de
prendre le chemin de la maison, accordant plus
d’importance au repos qu’a la maintenance.
Nos priorités avaient changé.

En conclusion, a titre de superviseurs, nous
sommes chargés de veiller sur les membres
de notre équipe et, si possible, de changer les
priorités au besoin. La fatigue entraine des
conséquences bien réelles dans notre vie; elle
est a l'origine d'événements liés a la sécurité
des vols, elle limite les opérations et elle
occasionne des effets néfastes sur la vie
professionnelle et personnelle d'autrui. Dans
I'ensemble, la fatigue affaiblit nos facultés au
méme titre que I'alcool, mais ses effets sont
moins faciles a quantifier. Personne ne
laisserait la réparation d’un aéronef entre
les mains de personnel en état d'ébriété;
pourquoi en serait-il autrement en présence
de personnel fatigué? 4
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Echelons et ascension

par le lieutenant-colonel Chris Bowen, Directeur du curriculum, Programme de commandement et d’état-major interarmées,

Collége des Forces canadiennes

e 5 décembre 1997, j'étais affecté

a la livraison de I'avion CP140121,

de Greenwood a Halifax, en tant que
quatrieme membre d'équipage. Je totalisais
environ 2 600 heures de vol a bord du CP140
Aurora, notamment a titre d'officier de
détection acoustique, de navigateur préposé
aux communications, de navigateur tactique
et de commandant d'équipage de patrouilleur
maritime, mais, comme je terminais une
affectation d’un an au sol, je n'avais pas encore
rétabli toutes mes qualifications de pilotage du
(P140, ce que j'étais d'ailleurs en voie de faire
al'Unité maritime d’essais et d'évaluation.

Mon travail consistait a effectuer la derniére
vérification extérieure de I'avion, c'est-a-dire a
vérifier si les chevilles étaient toutes enlevées,

si les panneaux étaient bien fermés et si les
portes de la soute a hombes étaient dégagées,
donc prétes a étre fermées par le pilote au
sol. Une fois ma vérification achevée, j'étais
censé entrer dans l'avion, arrimer 'échelle
d'embarquement, fermer la porte en question,
puis signaler que |'avion était prét au démarrage.

L'avion était un CP140A Arcturus duquel

on avait retiré du matériel opérationnel,

le rendant ainsi beaucoup plus léger qu'un
(P140 Aurora. La mission consistait a effectuer
un vol a destination d’Halifax, ce qui
représentait moins de 30 minutes de vol.

Par conséquent, la charge de carburant était
plutdt réduite. La combinaison de tous ces
facteurs équivalait a une masse totale au
décollage exceptionnellement Iégeére.
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En outre, il faisait froid ce jour-la; les performances
au décollage seraient extraordinaires.

Jai exécuté la vérification extérieure, fermé

la porte de la cabine principale, puis un
technicien au sol a éloigné I'escalier de 'avion.
Jaiindiqué que l'avion était prét au démarrage,
etjai observé le démarrage des quatre moteurs
par les fenétres concaves arriére. Pour ce faire,
je devais me déplacer d’un c6té a l'autre de la
cabine, a proximité de la porte de la cabine
principale et de I'échelle d'embarquement.
Jai ensuite attaché ma ceinture, assis dans le
siege tribord arriére de I'équipage, orienté
vers |'arriére conformément a la procédure
normale, et je me suis préparé au décollage.

Suite page suivante




LECONS APPRISES

Suite... Echelons et ascension

Prévoyant des performances au décollage
exceptionnelles en raison de la faible masse
de I'avion et de la température froide,
I'équipage navigant a décidé d'effectuer
un décollage aux performances maximales,
serrant les freins jusqu’a ce que la puissance
soit réglée. Je me considérais maintenant un
simple passager, mais j'étais curieux de voir
la course au décollage. L'équipage navigant

a desserré les freins, et 'avion a bondi vers
une course au décollage vertigineuse. Je crois
que I'avion a quitté le sol aprés avoir roulé sur
700 pieds. Cétait tout a fait extraordinaire,
selon moi.

Mais...

Tandis que I'avion roulait rapidement sur la
piste, j'ai vu I'échelle d'embarquement volant
a c0té de moi, a grande vitesse. Elle a traversé
I'office (un espace plutdt restreint) avant de
transpercer la cloison étanche a 'arriére de
I'avion. Lair traversant maintenant le trou
béant de la cloison faisait un bruit ahurissant,
et le mécanicien de bord ne réussissait pas
a pressuriser 'avion tandis que ce dernier
gagnait rapidement de |'altitude. Le pilote

a dd user ses muscles pour orienter I'avion
vers Halifax, car le décollage s'était fait dans
la direction opposée. Le moins qu’on puisse
dire, C’est que la confusion régnait.

Je me suis dirigé vers le poste de pilotage pour
informer I'équipage navigant du probléme.
Nous nous sommes finalement posés a Halifax

sans autre incident. Je dois signaler que,

apres le vol, il a fallu quatre personnes et un
bon bout de temps pour dégager I'échelle et la
sortir de I'office. Celle-ci n‘avait méme pas rayé
les murs de I'office lors de son passage initial.

Pourquoi I'échelle s'était-elle dirigée vers
Iarriére alors que nous allions vers I'avant?

«Jaivu I'échelle d'embarquement
volant a cété de moi, a grande

vitesse. Elle a traversé I'office avant
de transpercer la cloison étanche
dl‘arriére de I'avion. »

L'échelle respectait les principes de la premiére
loi du mouvement de Newton telle qu’elle
s'applique a la résistance inertielle par rapport
ala force de frottement. La force de gravité
avait supplanté la force de frottement du
plancher de I'avion. Elle était restée immobile
par rapport a la Terre, mais non par rapport a
moi. Lorsque jai oublié d'arrimer I'échelle dans
les rails du plancher durant ma vérification
extérieure, je suis devenu, sans le vouloir, le
magicien qui tire la nappe de la table sans

que rien ne tombe.

Pendant les opérations au sol, les techniciens
déplacent I'échelle d'embarquement en la
retirant des rails du plancher afin de pouvoir

embarquer ou débarquer facilement le
matériel par la porte de la cabine principale.
Dans certains cas, I'échelle est bloquée sur une
petite patte de fixation pour s'assurer qu’elle
ne tombe pas si on I'accroche, mais, comme
cette patte est trés petite, elle n'est pas utilisée
en vol. Heureusement, ce jour-la, I'échelle
n‘avait pas été fixée a la patte, et elle s'est
dirigée directement vers larriére. Si elle avait
été fixée a la patte, elle aurait pu pivoter sur
elle-méme a une vitesse relativement élevée,
et elle m'aurait probablement frappé; jaurais
pu subir de graves blessures. J'ai été chanceux.

En somme, ce fut la période de 0,6 heure la
plus mouvementée de mes 3 600 heures de vol
a bord du CP140. Cet accident avait été causé
parce que je n‘avais pas fait attention a I'état
de 'échelle d’'embarquement, c’est-a-dire du
matériel que j'avais maintes fois vérifié dans le
cadre de mes fonctions de navigateur tactique
pendant I'exécution de la liste de vérifications
avant décollage. Ce jour-la, j'ai complétement
omis I'échelle, méme si j'ai passé a coté d'elle

a plusieurs reprises en observant le démarrage
des moteurs. Cela montre bien que la taille du
matériel ou le nombre d’heures de vol importent
peu, car vous pouvez tout de méme commettre
des erreurs. Je vous fais part de mon anecdote,
un parfait exemple d'inattention, en espérant
que vous saurez I'éviter. 4
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VOUS 1T

e vol qui a mené a l'accident faisait partie

du programme de vol a voile des Cadets

de I'Air et soutenait la formation estivale
des pilotes de planeur. Laéronef Scout est utilisé
pour remorquer les planeurs a l'altitude ou le
planeur se dégagerait de I'avion remorqueur
et effectuerait sa mission d'entrainement.

Aprés le deuxieme vol de remorquage réussi,
le pilote de I'avion remorqueur a effectué les
vérifications préalables a |'atterrissage et s'est
joint au circuit pour l'atterrissage. Une fois
établi en base, le pilote a remarqué que l'avion
était [égérement plus haut que normal mais
qu'il était encore de gérer la situation a ce
stade en ajustant la sélection des volets.

En finale, le pilote a remarqué que le taux de
descente n'était pas suffisant pour maintenir

un angle d'approche normal. Aprés avoir
sélectionné les volets complets tot dans la
tentative de correction de la trajectoire de
descente, le pilote a réalisé que l'avion ne
pouvait pas revenir a la trajectoire de descente
normale et a donc déplacé son point de visée
plus loin sur la piste. Ne pouvant maintenir
le point de visée initial, le pilote s'est ensuite
concentré entiérement sur un point de repére
spécifique en tant que point d'arrét final. Lors
du toucher des roues, le pilote a appliqué un
freinage excessif, suffisamment pour que

I'avion pivote vers I'avant et I'hélice toucha
le sol. L'avion a ensuite pivoté au-dela de la
verticale et s'est retrouvé sur le dos.

L'avion a subi des dommages trés graves et le

pilote fut traité pour des blessures mineures.

L'enquéte n'a révélé aucune preuve
de problémes techniques avec I'avion
et se concentre maintenant sur les
facteurs humains. 4

.
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Epilogue

Schweizer SGS 2-33
19¢ Escadre (Comox)
Le 15 aoiit 2016

e 15 aolt 2016, un éléve-pilote cadet

effectuait le huitiéme vol d’entrainement

solo dans le cadre du Programme de vol a
voile des Cadets de I'Air a 'aéroport de Comox.

L'éleve-pilote s'est détaché de Iavion-remorqueur
dans la zone de pratique a l'ouest de I'aéroport, et
s'est exercé a faire des décrochages et des virages
avant de rejoindre le circuit en vent arriére gauche
pour un atterrissage sur la piste en gazon 30,
désignée comme l'aire d'atterrissage principale.

Apreés une étape par vent arriére sans incident,
I'éleve-pilote a amorcé un virage tardif vers
I'étape de base. A la sortie du virage pour
I'étape de base, le chef de piste a constaté que
le pilote cadet était un peu bas par rapport au
profil de vol plané idéal mais toujours en mesure
de rejoindre l'aire d'atterrissage principale.

Aprés que I'éleve-pilote ait fait le dernier
virage pour son approche finale, le chef de
piste et le moniteur de vol solo ont jugé que le
planeur volait trop lentement et sous le profil
de vol plané idéal. Sous la direction du chef de
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piste, le moniteur de vol solo a ordonné au
pilote cadet via la radio de cabrer le planeur
vers I'avant; toutefois I'appel radio n'a pas été
entendu de la part de |'éléve-pilote. L'éléve-
pilote a senti que la vitesse était trop lente

et a cabré le nez du planeur vers I'avant pour
corriger, mais n'a pas vérifié la vitesse indiquée
du planeur. Peu de temps apres, |'éléve-pilote
a relevé le nez du planeur pour tenter de
rejoindre I'aire d’atterrissage principale.

Le planeur a décroché et a heurté le sol un

peu avant l'aire datterrissage principale.

Les intervenants d'urgence sont arrivés sur
les lieux trés peu de temps aprés I'impact. Les
premiers soins ont été fournis a I'éléve-pilote,
qui a ensuite été sorti du poste de pilotage
et transporté a I'hopital général de Comox.
L'éleve-pilote a été grievement blessé. le
planeur a été trés sérieusement endommagé.

L'enquéte a conclu que I'éléve-pilote avait
retrouvé ses faiblesses de performance et
qu'il était devenu saturé a l'approche, laissant

—, ~
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tomber les éléments critiques de la vérification
des instruments. L'éleve-pilote n'a pas maintenu
une vitesse sécuritaire en tentant d'atteindre
la zone d'atterrissage principale et, par
conséquent, le planeur a décroché en finale,
en deca de la piste.

Il a également été noté que le systeme

de retenue du planeur n'avait pas été
modifié pour faciliter le serrage de la ceinture
sous-abdominale. Cela aurait pu faire en sorte
que la ceinture était trop lousse, permettant un
déplacement au-dessus de la position idéale
autour de la taille lors de I'impact avec le sol.

Des recommandations ont été formulés pour
clarifier les processus d'ingénierie pour les
procédures de modification du planeur, ainsi
que pour améliorer la formation des moniteurs
de vol solo. 4




Epilogue

'incident impliquait un hélicoptére Griffon

du 424¢ Escadron de transport et de

sauvetage (configuration de recherche
et sauvetage) avec une équipe de six personnes
opérant a partir de I'aéroport Opa-Locka, prés
de Miami, en Floride. La mission faisait partie
de I'exercice « Southern Breeze » et a été
effectuée en tant que vol de compétence pilote
et en tant que vol d’entrainement pour un
mécanicien de bord en formation. La mission
consistait principalement a effectuerdes
manceuvre de hissage au dessus de I'eau a
I'aide du treuil.

Al'approche de la zone de contrdle de
I'aéroport d'Opa-Locka aprés la mission,
I'équipage a commencé les vérifications avant
I'atterrissage lorsque le radeau de sauvetage a
quitté I'avion par inadvertance. Le mécanicien
de bord instructeur a fait le suivi visuel du
radeau, qui est tombé d’environ 500 pieds
au-dessus du sol et qui a heurté le toit d'une
maison. L'équipage a survolé la maison pour
marquer son emplacement, puis a continué
jusqu’a 'aéroport pour l'atterrissage.

Photo : MDN

Griffon CH146432
Opa-Locka, Floride
28 février 2018

L'incident a été signalé a la police locale qui

a aidé le personnel de I'Aviation royale du
(anada a récupérer le radeau de sauvetage de
la maison touchée. Un occupant de la maison a
subi des blessures mineures et la maison a subi
des dommages au niveau du toit et d’'une
chambre. L'équipage n'a pas été blessé

et I'appareil n'a pas été endommagé.

L'enquéte a porté sur la facon dont
I'équipement est sécurisé dans 'aéronef
pendant une mission. La raison exacte pour
laquelle la ceinture sous-abdominale fixant le
radeau de sauvetage fut détachée n'a pas pu
étre déterminée. Les mesures préventives ont
été axées sur la sécurisation de I'équipement et
les procédures de sécurisation, ainsi que sur la
configuration de I'aéronef lors du survol des
zones habitées. 4
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