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14 Training Group

14°® Groupe d’entrainement

14 Training Group is comprised of a number of units
involved in a wide and widening variety of tasks. Of all the
associated responsibilities none — not one — take prece-
dence over the group flight safety programme. This
endeavour tops my list of priorities.

In many ways we are fortunate. Our role permits us to
operate in a structured environment where exposure to
hazards and change occurs less frequently than in other
Groups. However, this is tempered by the fact that we are
training, in the main, ab initio personnel who are disposed
to error and who are less likely to be able to extricate
themselves successfully from unfamiliar situations. All of
this demands that they be provided with fully serviceable
equipment and first-class instruction.

In our game there is nothing new. We have seen it all
before, and in spades. There is no magic formula to prevent
accidents, but strong supervision and personal accounta-
bility go a long way to that end. | see these as being both
crux and catalyst for improvement and if | had to prioritize
the two, accountability would be at the top.

Seldom are rules, regulations, orders, standards or pro-
cedures in error. In accidents, application, or lack of it, is
generally the culprit. Our record is good but we have had
enough close calls to keep us mindful of the dangers of
complacency. In order to keep on top of it we require
aggressive safety programmes instituted and maintained
by supervisors who know that they have the authority to
act and that they are responsible for their successes —
and their failures. But the whole load cannot be carried on
the shoulders of the supervisor. All of us, there are no
exceptions, must be constantly attuned to the need to do
things right. If in doubt, seek assistance and never take
shortcuts. Personal commitment to this undertaking will
pay us the greatest dividends in continuing our good flight
safety record.

Effective and safe military aviation is demanding but
rewarding. The rewards come from a sense of accomplish-
ment in measuring up to our demanding profession. Meas-
uring up is what it is all about. Being personally account-
able generates a sense of responsibility which results in
pride of workmanship, and this sense of responsibility is
the key to safe and effective flying operations.

R.P. Pattee

Brigadier-General
Commander
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Le 14° Groupe d'entrainement comprend un certain
nombre d'unités engagées dans des activités dont I'éten-
due ne cesse de croitre. De toutes les responsabilités qui
lui incombent aucune, absolument aucune, n’est plus
importante que le programme de sécurité aérienne du
groupe. Pour moi, cette tache est la priorité numéro un.

Dans I'ensemble nous avons beaucoup de chance, car
notre role se joue dans un cadre bien défini ou les risques
et les changements se produisent moins souvent que dans
d'autres groupes. Il ne faut toutefois pas oublier que notre
tache consiste, en gros, a la formation ab initio d'un per-
sonnel porté a commettre des erreurs et moins apte a s'ex-
tirper de situations peu familiéres. Pour ces raisons il est
indispensable de mettre a la disposition de ces personnes
un matériel en parfait état et de leur donner une instruction
de premiere qualité.

Il n'y a la pour nous rien de nouveau, rien gque nous
n'ayons déja vu, et plutdt deux fois qu'une. Il n’'y a pas de
formule magique pour éviter les accidents mais, a défaut,
une bonne supervision et le sens personnel des respon-
sabilités représentent ce qui s’en rapproche le plus. C'est
d'aprés moi le catalyseur et le noeud de la question pour
ameéliorer la situation, et s’il me fallait absolument établir
un ordre de priorité, je dirais que le sens personnel de la
responsabilité vient en premier.

Il est rare que les reglements, les consignes, les normes
ou les procédures soient en faute et, lorsqu'il s’agit d'acci-
dent, c'est généralement dans la mise en pratique ou dans
I'inobservation de ces régles que I'on trouve le coupable.
Nous avons obtenu jusque |a de bons résultats, mais sou-
vent de justesse, aussi ne devons-nous jamais nous
reposer sur nos lauriers. Afin de rester maitre de la situa-
tion nous avons besoin que les programmes axés sur la
sécurité soient attaqués avec vigueur; il faut que les sur-
veillants en soient les instigateurs et veillent a les
maintenir en sachant qu’ils ont I'autorité pour le faire et la
responsabilité de I'échec comme du succes. Les surveil-
lants ne peuvent toutefois pas supporter seuls tout le
poids de ces responsabilités. Nous devons tous, sans
exception et sans relache, étre tres conscients de la
nécessité d’agir comme il faut. En cas de doute, il faut
demander de l'aide et ne jamais prendre de raccourcis.
Lorsque le but a atteindre devient |'affaire de chacun, c’est
dans le maintien constant de la sécurité des vols que nous
trouverons notre plus grande récompense.

La tache de faire fonctionner I'aviation militaire d'une
maniere sure et efficace est a la fois exigeante et riche en
satisfactions. La satisfaction provient du sens d'étre a la
hauteur de notre profession. Etre a la hauteur de la situa-
tion, voila I'expression clé. Avoir & rendre des comptes per-
sonnellement engendre le sens de la responsabilité, source
de fierté dans le travail, et ce sens est la clé du succeés pour
que les opérations aériennes se déroulent d'une maniére
siure et efficace.

R.P. Pattee
Brigadier-Général
Commandant




Airshow accidents.

Most of them involve loss of life.
resources.

All of them result in wasted materiel

Ironic isn’'t it — when you think that one of the primary reasons for
military participation at airshows is to demonstrate the professionalism of
the military team. And certainly professionalism underlines flight safety.

What went wrong?

If each of these accidents were analyzed in detail, there would
surface a wide variety of seemingly isolated deficiencies and root
causes. While they seem isolated, they indeed are not. At the risk
of oversimplification, the majority can be broadly grouped into
three distinct categories.

First is “‘training and technique’’. The demonstration pilot,
whether engaged in low level, solo aerobatics or precision forma-
tion flight, focuses his attention on just a highly visible few of the
many pilot skills and hones them to perfection. The resultant
razor’s edge of skill in these chosen areas must be constantly
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Nous allons parler ici des accidents au cours des démonstrations aériennes.

La plupart d’entre eux ont entrainé la perte de vie humaine et tous se
sont terminés par la destruction du matériel.

L'ironie est d’autant plus grande que |'une des principales raisons de la
participation des Forces armées a ces exhibitions est de démontrer le
professionnalisme de I'équipe militaire, professionnalisme qui illustre ce
qu’est la sécurité en vol. Que s’est-il donc passé?

Une analyse détaillée de chacun de ces accidents ferait ressortir
une multitude de causes apparemment sans liens entre elles. En
fait, il en va tout autrement. Au risque de simplifier, disons que la
majorité d’entre eux peut se diviser en trois catégories distinctes.

Appelons la premiére ‘‘entrainement et technique’’. Le pilote
de démonstration ne concentre son attention que sur quelques-
unes des nombreuses techniques qui font partie de son métier et il
les affine jusqu’a la perfection. Il s’agit de celles qui sont par-
ticuliérement spectaculaires et cette ‘‘sélection’’ s’applique aussi
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bien aux évolutions a basse altitude qu’a la voltige solo ou au vol
en formation rigoureuse. La dextérité du pilote dans ces domaines
doit étre constamment affinée et remise en question. Contraire-
ment 4 la croyance populaire, un pilote qui ne fait que des vols de
démonstration ne se repose pas sur ses lauriers entre les exhibi-
tions. ‘‘La perfection découle de la pratique’” — Cette vieille
maxime convient parfaitement au pilote de démonstration pour
lequel la pratique est la clé du succés. Le pilote qui en plus de ses
activités normales prend part 4 une occasionnelle démonstration
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polished and maintained. Contrary to popular belief, a full-time
designated demonstration pilot does not rest on his “‘laurels’
between shows. As the old maxim goes ‘‘practice makes perfect’’
and practice, for the demonstration pilot, is the key to success.
History has shown that the pilot who flies the occasional demon-
stration on odd weekends between normal weekday taskings is a
prime candidate for an airshow mishap. For those who fall into
this category, just a note of caution — keep it simple.

Another category particularly evident in airshow accidents is
*‘aircraft design and maintenance’’. A successful air display not
only demonstrates the proficiency and expertise of the aircrew
component, it also demonstrates the handling qualities and per-
formance envelope of the aircraft itself. Design and maintenance
are two closely interwoven factors in this success equation. During
design and development of an aircraft, expected or forecast loads
and load cycles are used in determining safe materials and aircraft
structures. Similarly, component life and maintenance schedules
are derived. But what of the harsh and oft times unique demands
of low altitude air display flying. Continual gust loads due to low
level turbulence, repeated and rapid applications of high aero-
dynamic loads, severe engine acceleration and deceleration cycles,
and so on, were not necessarily predicted and included in the
military specification when the aircraft designer went to the draw-
ing board. One is not to imply that these added factors render the
aircraft unsuitable or unsafe for air display use. It simply means
that maintenance on display aircraft must be of an exceptionally
high standard. This includes not only the regular planned and
routine maintenance and inspection but also the additional
monitoring and attention to high damage potential areas. Con-
sider that one hour of air display flying could be as damaging as
10 or more hours of routine flying — enough said.

Last but not least is the category that may be labelled ‘‘devia-
tion from the plan”’. For any mission flown in any aircraft type,
there are always a number of built-in safety margins. These safety
margins exist by virtue of aircraft design and maintenance, pilot
training standards, air regulations and normal operating pro-
cedures. The low altitudes, confined airspace, high speeds, tight
turns, unusual manoeuvres and added human stress inherent in
air display flying have the effect of trimming these safety margins
to their leanest. Little room is left for human error. The profes-
sional compensates for these factors by devising and adheringto a
well thought-out, ‘‘safety-first” oriented plan. It is on the basis of
this plan that the airshow routine is rehearsed and rehearsed
repeatedly until it becomes just that — *‘routine’’. Spontaneity is
not a desirable characteristic in the precise and unforgiving world
of the air display pilot. Your plan is your margin of safety — the
ace in the hole. History again has proven that one slight deviation
from this plan in a moment of exhilaration, competitive urge or
thrill can spell disaster.

Truthful to say that display flying can be one of the most chal-
lenging and rewarding of flying experiences. Rewarding because
you, the display pilot, have been chosen to represent the profes-
sionalism, team work and dedication of your country’s military
forces. Challenging because it places you, the display pilot, in a
fast moving, finely tuned, dynamic environment where your skills
honed to perfection are on display for all to see. Don’t let them
down.

de fin de semaine est un candidat de choix pour jouer un rdle
tragique. Les exemples du passé abondent dans ce sens. Un con-
seil pour ceux qui rentrent dans cette catégorie — “‘Ne faites que
des évolutions simples’’.

Passons maintenant aux accidents qui rentrent dans la deux-
ieme catégorie — ‘‘Conception et entretien de ’appareil’’. Pour
qu’une exhibition aérienne soit un succes il faut qu’elle mette en
évidence, en plus de I'adresse des équipages, la maniabilité et les
performances de I'appareil. Le secret de la réussite dépend de
I’étroitesse du lien entre la conception de la machine et son entre-
tien. C’est au stade de la planche a dessin que 'on tient compte
des forces auxquelles un avion sera soumis, et de leur fréquence,
pour décider du choix des matériaux et de la structure offrant les
meilleures garanties de sécurité. On établit de la méme maniére la
durée de vie des piéces et le calendrier des révisions. Mais qu’en
est-il des conditions particuliérement dures et, en un sens,
uniques, que présente le vol en formation a basse altitude? Les
charges répétées auxquelles la turbulence dans les basses couches
de l'atmosphére soumet I'avion, les charges aérodynamiques
imposées par des changements continus et rapides, la cadence
éprouvante des changements de régime moteur, tous ces facteurs
n'ont pas été nécessairement incorporés ni prévus dans les
spécifications militaires, lorsque le créateur de I’avion s’est
penché sur sa planche a dessin. Ceci ne veut pas dire que tous ces
nouveaux éléments rendent 1’avion impropre a participer a une
démontration aérienne, ni méme dangereux, mais signifie simple-
ment que les normes de maintenance sur ces appareils doivent étre
de la plus haute qualité. Il ne s’agit pas de faire seulement I’entre-
tien de routine, il faut aussi exercer une surveillance particuliére
sur les parties de I’appareil susceptibles d’étre gravement endom-
magées. Une heure de vol de démonstration peut étre aussi
éprouvante que 10 heures, ou plus, de vol de routine — c’est tout
dire.

Dans la derniére catégorie, qui n’est pas nécessairement la
moins importante, nous trouvons ce que I’on peut appeler *‘Ecart
de conduite’’. Tous les appareils incorporent un certain nombre
de dispositifs de sécurité, quel que soit le genre de mission effec-
tuée. Cette extra-sécurité provient de la conception méme de I’ap-
pareil et de son entretien, des normes de formation du pilote, des
réglements de I’air et des consignes normales d’utilisation. Ces
marges se trouvent toutefois réduites a leur plus simple expression
dans les cas suivants; vol & basse altitude, espace aérien restreint,
vitesses élevées, virages serrés, manoeuvres inusuelles et tension
humaine supplémentaire, tous ces facteurs faisant partie inhé-
rente d’une manifestation aérienne. Il y a donc trés peu de place
pour 'erreur humaine. Le professionnel tient compte de tous ces
éléments en se fixant une ligne de conduite longuement mirie et
visant a la sécurité. Cette ligne de conduite, ou ce plan, est 4 la
base méme de la représentation aérienne. C’est grace a une répéti-
tion incessante que le spectacle aérien devient ‘‘routine’’. La
spontanéité n'est pas une caractéristique souhaitable dans le
monde précis et impitoyable du pilote de démonstration. La
marge de sécurité, c’est votre plan, c’est 1 votre carte maitresse.
Le passé nous enseigne encore une fois que s’écarter du plan, si
peu ce soit, dans un moment d’exaltation ou dans I’échauffement
de la compétition, peut se terminer par un désastre.

Le vol de démonstration est pour le pilote une des expériences
les plus éprouvantes et les plus satisfaisantes.

Expérience satisfaisante, parce que vous, pilote de démonstra-
tion, avez été choisi pour représenter le professionnalisme, le
travail en équipe et le dévouement des Forces militaires de votre
pays.

Expérience éprouvante, parce qu’elle vous confronte, a la vue
de tous, a un milieu dynamique, changeant rapidement et minu-
tieusement réglé, ou votre dextérité atteint la perfection.

Ne désappointez pas vos spectateurs.
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Captain Ryan was the rear seat CF-18B instructor pilot (IP) on a clearhood mission
which included an afterburner take off and climb. The take off and initial climb proceeded
normally, although without cabin pressurization, as the front seat cabin pressure switch
was inadvertently left in the DUMP position. Passing 15,000 feet the front seat pilot com-
plained of exhalation valve problems with his mask. When instructed to level off at FL 350,
he failed to do so and would not respond to further questions.

Captain Ryan took control of the aircraft, declared an emergency and immediately
initiated a descent to lower altitude. During descent, he calmly and repeatedly instructed
the front seat pilot to select 100% oxygen and to verify his connections. When there was
no immediate improvement, Captain Ryan instructed him to disconnect his oxygen hose
and the front seat pilot confirmed that this was done. In fact, he had not done so and
remained incapacitated until after landing

During the emergency, the front seat pilot expressed a continuous desire to eject from
the aircraft and subsequently stated that only repeated commands and reassurance from
the IP prevented his ejection. Similarly, through repeated instructions, Captain Ryan was
finally able to get him to lower the gear and flaps and an uneventful landing was carried
out from the rear seat.

Captain Ryan is commended for his outstanding display of professionalism. His prompt,
calm and accurate response to this inflight emergency resulted in the safe return of the
aircraft and the student pilot.

L'équipage d'un CF-18B effectuait une mission a vue, comprenant un décollage et une
montée initiale PC allumée. Le capitaine Ryan, instructeur, était en place arriére. Le
décollage et le début de la montée se sont déroulés normalement, malgré I'absence de
pressurisation cabine, le pilote avant ayant laissé par inadvertance |'interrupteur a la
position “DUMP". Au passage de 15,000 pieds, le pilote avant s'est plaint du fonctionne-
ment de la valve d’'expiration de son masque. Lorsqu'il a regu l'ordre de se mettre en
palier au niveau 350, il ne I'a pas fait et, par la suite, il n'a plus répondu aux questions
qu'on lui posait.

Le capitaine Ryan a pris les commandes, déclaré une urgence et commenceé imme-
diatement & perdre de I'altitude. Au cours de la descente, il a dit a I'éléve-pilote d"aﬂl-
cher 100% d'oxygéne et de vérifier les raccords, instructions qu'il a répétées piqmeurs
fois, avec calme. Se rendant compte qu'il n'y a avait aucune amélioration immeédiate, le
capitaine Ryan a dit & I'autre pilote de débrancher son tuyau d'oxygeéne, et ce dernier a
confirmé 'exécution de I'ordre. En réalité le tuyau n'avait pas été débranché et le pilote
est resté hors d'état d’accomplir ses fonctions jusqu'a un certain 1e.mps apr_és I'atter-
rissage. Pendant toute I'urgence le pilote avant répétait qu'il avait envie de s'gjecter. Ila
déclaré par la suite que seules les injonctions et les paroles rassurantes de l'instructeur
I'avaient empéché de le faire. C'est aussi grace aux instructions répétées du capitaine
Ryan que le pilote a descendu les volets et le train, permettant & I'instructeur d'effec-
tuer, de la place arriére, un atterrissage normal. Le captitaine Ryan est cité pour le remar-
quable sens professionnel dont il a fait preuve. C'est grice a la maniére calme, précise
et rapide avec laquelle il a réagi & cette urgence en vol qu'il a pu ramener a terre, sains et
saufs, son appareil et son éléve.

oW

Capt B.J. Ryan

During a night start on a USAF T-33 aircraft at CFB Comox, Corporal Christensen
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reacted quickly and competently to a fire which developed under the tail section. On
observing a large flame erupt from the tail plane and ignite fuel that had leaked or blown
out of the aircraft, Corporal Christensen gave the horizontal figure eight fire signal to the
pilot and then moved quickly to extinguish the flames with the available fire extinguisher.
For one reason or another, the pilot did not react to Corporal Christensen's fire signal and
it took a radio transmission from a second T-33 before the pilot shut down and evacuated.
By the time he was out of the aircraft, Corporal Christensen had extinguished the fire
which had been approximately six feet by eight feet and estimated at two to three gallons
of JP4

The aircraft had been parked alongside other aircraft being prepared for an air defence
night exercise, and in close proximity to the main hangar on the Comox flight line.

Corporal Christensen is highly commended for his quick thinking and decisive actions
in containing the fire. Any delay on his part could have resulted in extensive damage to
other Canadian and American aircraft and fatal injuries.

Lors d'un démarrage de nuit sur un T-33 de I'USAF a la BFC Comox, le caporal
Christensen a éteint avec promptitude et efficacité un incendie qui s'était déclaré sous la
queue de I'avion. Lorsqu'il a vu une grande flamme s'échapper de la queue et enflammer le
carburant qui avait fui ou avait été projeté de l'avion, le caporal Christensen a donné au
pilote le signal d'incendie (un huit horizontal) puis s’est mis rapidement a éteindre les
flammes avec I'extincteur de piste. Pour une raison quelconque, le pilote n'a pas donné
suite au signal et il a fallu un appel radio provenant d'un deuxiéme T-33 pour que le pilote
coupe le réacteur et évacue l'appareil, Le temps que le pilote sorte de I'avion et le caporal
Christensen avait éteint l'incendie qui s'était étendu sur une surface d'environ deux
meétres sur deux meétres cinquante et avait bralé, a-t-on estimé, une dizaine de litres de
JP-4.

L'appareil était parqué prés d'autres avions que |'on préparait pour un exercice de nuit
de défense aérienne et tout prés du hangar principal de l'aire de stationnement.

Le caporal Christensen est chaudement félicité pour sa rapidité a éteindre I'incendie et
son esprit de décision. Tout retard de sa part aurait pu causer des dégats considérables a
d'autres avions canadiens et américains et aurait méme pu avoir des conséquences
fatales.




Where Do Our
Accidents Happen?

Major Ray Nakonechny, DFS

After reviewing an article which examined air-
line accidents over a 20 year period, I was intrigued
by an associated graph which depicted where ac-
cidents occurred in terms of the various stages of
flight; e.g. taxi, take-off, initial climb, enroute, etc.
This graph revealed that 83% of the airline accidents
studied had occurred during either “take-off/
departure” or the “‘arrival/landing”™ stage.

What about our military aviation accidents?
Where have they been occuring? Here at DFS we
compile all sorts of statistics, but none that show
where our accidents have been happening. Being
curious, this led to the creation of still another set of
stats o show the particular stage of flight of all 336
“A”, “B” and “C” category accidents that we have
experienced between 1970 and 1982.

The charts may be busy-looking but are fairly self-explanatory.
At the bottom of the charts is a list of the various stages of flight,
and directly above, the number of accidents that have occurred in
these stages. Above that is a bar-graph and percentage rating.
Higher up, a profile depiction of flight. The numbers at the top
are the percentage of accidents we have experienced in the four
broad areas titled Take-off/departure, Enroute, Military Roles,
and Arrival/landings.

As depicted by Figure 1, 50.5% of all our accidents occurred in
the take-off/departure and arrival/landing stages. Enroute acci-
dents account for 16.5% and accidents associated with the military
flying roles that we fulfill account for the remaining 33% of the
accidents. The enroute stage however must be treated with cau-
tion because all sorts of local flights are clustered within this
category. As you know,many training/practice activities are con-
ducted during local flights and therefore the enroute category
does not accurately portray normal enroute activities.

The accidents that we experience have been broken up further
into the various military aviation communities/types so that you
can see where the accidents in your own particular community
have occurred and compare them against the overall military
depiction at Figure 1 or the other types. The high performance jet
aircraft chart is Figure 2; Transport aircraft is Figure 3; Maritime
aircraft is Figure 4; Helicopter is Figure §; and Training aircraft is
Figure 6.

After reviewing the charts, you may be saying to yourself that
it’s all very interesting, but what good are they to me? Well, that
depends on who you are and where you stand in your own avia-
tion community; your perspective if you like.

Comment se répartissent
nos accidents?

par le major Ray nakonechny, DSV

En lisant un article sur les accidents d’avion
survenus dans les compagnies aériennes sur une
période de 20 ans, j'ai été intrigué par un graphique
illustrant la répartition des accidents selon les phases
du vol, soit: roulage au sol, décollage, montée initiale
etc. L’étude de ce graphique m’a permis de constater
que 83% de ces accidents se sont produits pendant la
phase ‘“‘décollage/départ”, ou pendant la phase
*“arrivée/atterrissage”.

Quant A nous ne serait-il pas intéressant et
instructif de connaitre la facon dont se répartissent
nos accidents? Au bureau de la DSV, nous établissons
toutes sortes de statistiques, mais aucune d’elles
n’indique cette répartition. Curieux de savoir, je
me suis donc mis au travail pour déterminer comment
se répartissent les 336 accidents des catégories A, B et
C, que nous avons eus de 1970 a 1982.

Au premier abord, ces graphiques peuvent paraitre surchargés,
mais il n'est pas difficile de les déchiffrer. Les phases du vol sont
inscrites au bas de la page, et, juste au-dessus, on voit le nombre
d’accidents correspondant & chacune des phases. Au-dessus, se
trouve un histogramme avec indication des pourcentages. Plus
haut, on voit une représentation d’un profil de vol. Les chiffres
du haut représentent le pourcentage d’accidents que nous avons
eus dans les quatre grandes phases intitulées *‘décollage-départ”’,
‘‘en route’’, ‘‘r8les militaires’’, ‘‘arrivée-atterrissage’’.

Comme le montre la figure 1, 50.5% des accidents sont survenus
au cours des phases ‘‘décollage-départ’’ et “‘arrivée-atterrissage’’.
Les accidents ‘‘en route’’ comptent pour 16.5% et ceux qui se sont
produits pendant la partie militaire des vols pour 33%. Pour ce
qui est de la phase “‘en route”, attention! car plusieurs types de
vol local sont rassemblés dans cette catégorie. Comme vous le
savez, les vols locaux comportent souvent des exercices. Par con-
séquent, les chiffres de cette catégorie ne donnent pas une idée
exacte de ce qui se passe normalement en route.

D’autre part, les accidents ont été répartis par spécialités afin
que vous puissiez voir dans quelles phases les accidents propres a
votre spécialité se sont produits et les comparer aux résultats
d’ensemble de la figure 1 ou aux autres spécialités. Les spécialités
et les graphiques correspondants sont les suivants: avions a réac-
tion a hautes performances, figure 2; avions de transport, figure
3; appareils d’aéronautique navale, figure 4; hélicoptéres, figure
5; avions d’école et d’entrainement, figure 6.

Aprés avoir examiné ces statistiques, vous vous direz peut-étre:
‘‘Passionnant! mais & quoi cela m’avance-t-il?’”’ Eh bien, cela
dépend de ce que vous étes et de la place que vous occupez dans
votre spécialité ou, en d’autres termes, de votre perspective des
choses.
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ACCIDENTS D'AVIONS ET D'HELICOPTERES (CAT A, B & C) PAR PHASE DE VOL DE 1970 A 1982

CF AIRCRAFT ACCIDENTS (CAT A, B & C) BY STAGE OF FLIGHT FROM 1970 TO 1982

TOTAL 327
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ACCIDENT RESUMES

CF5 — FREEDOM FIGHTER — Gear shear

At approximately 1730Z, Base Operations was advised that a
CF5 would be arriving at 1906Z. The operations officer elected at
that time to order the runway cleared of loose snow prior to the
arrival of the aircraft. Unfortunately, in converting Zulu (GMT)
to local time he subtracted only four hours. As a result, the snow
clearing operation was scheduled to be completed at 1500 local.

During the overshoot of 1410 local the crew observed that
slightly less than half the width of the runway had been cleared
for the first 1,500 feet, but that more than half the width had been
cleared for the last 10,000 feet. Because of moderate rain and very
poor lighting conditions, both the tower and the crew of the air-
craft were unable to detect a ridge of snow which separated the
two portions of the runway. Based upon what they could see, the
report of only loose snow on the runway, and knowing that the
braking action was poor (RCR:7), the crew elected to touch down
on the centreline at the button of the runway, lower the nose of
the aircraft immediately, and roll through the loose snow onto the
10,000 feet of cleared runway. At no time did the snow chief
advise either the tower or Base Operations that there was a heavy
ridge of snow along the centreline of the runway, even though he
had two-way communications with both agencies.

The aircraft touched down 35 feet from the button of the run-
way with the nosewheel making contact 260 feet later. The nose-
wheel then collapsed after 58 feet of roll as it contacted the 12 to

18 inches of heavy, compacted, wet snow. The right, and then the
left main gear sheared off approximately 350 feet later. The back
seat pilot was uninjured during the accident, however, the front
seat pilot suffered two broken legs and a broken ankle.

This accident occurred predominately because of an error in
converting Zulu to local time. Had no last minute snow clearing
been done, or had it been completed, this occurrence would have
never happened. Given the existing runway conditions, the mishap
could still have been averted had the snow chief elected to inform
either Base Operations or the tower of the actual runway condition.

CH136 — KIOWA — Dynamic rollover

The helicopter had been cleared through the airport control
zone on a return flight to the base heliport when the pilot flew
into an area of unexpected freezing rain.

The accumulated ice on the windscreen required the pilot to
make a precautionary landing next to a highway in conditions of
poor visibility and blowing snow. On touchdown the pilot did not

reduce RPM or collective before he reached forward to change
the radio selector. When he inadvertently moved the cyclic con-
trol to the left the skid, weight, RRPM and collective pitch com-
bined to roll the helicopter to left resulting in ““C’’ category
damage.

The pilot’s preoccupation with the emergency created a per-
ceived pressure to communicate and diverted his attention from
completing the normal landing sequence.

CT133 — SILVER STAR — Gear up landing

The purpose of the mission was to conduct pilot proficiency
training with the front seat pilot practicing clearhood flying, and
the rear seat pilot practicing both clearhood and instrument fly-
ing. After approximately one hour of simulated instrument fly-
ing, the aircraft returned to base and the front seat pilot per-
formed a touch and go landing and set up for an intended full-
stop, practice forced landing (PFL) approach.

Following the touch and go landing, the aircraft was flown to
arrive at High Key at the proper altitude with the landing gear up,
in a simulated engine failure configuration. After reporting High
Key the pilot rolled into a 45° bank turn and was advised by the
tower to call Low Key. Through the turn to Low Key the pilot
realized he had excessive altitude and selected 20° flap. Arriving
at Low Key 1,000 feet high and tight to the runway, the pilot
selected full flap and retarded the power to idle in an attempt to
complete the approach. Shortly thereafter the pilot was distracted
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by a ‘‘low fuel’’ warning audio tone and, while concentrating on
making the runway, failed to deliver the required Low Key and
subsequent position reports.

Shortly before touchdown, the pilot realized that the landing
gear was still up and unsuccessfully attempted to overshoot while
retracting the speed brakes. The aircraft slid approximately 2,000
feet on the fuselage and flaps before coming to a rest. The crew
shut down the aircraft and egressed with no injuries.
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RESUMES

D'ACCIDENTS

CF5 — FREEDOM FIGHTER — Arrachement du train d’atterrissage

A 17 H 30 Z environ, les opérations de la base ont été avisées
qu’un CF-5 arriverait a 19 h 06 Z. L’ officier des opérations a alors
décidé de faire déneiger la piste, recouverte d'une couche de neige
non damée, avant I’arrivée de I’avion. Malheureusement, en con-
vertissant I"heure Zoulou en heure locale, il a soustrait seulement
4 heures et prévoyait ainsi terminer le déneigement pour 15 h 00
locales.

A la remise de gaz, a 14 h 10 locales, I'équipage a remarqué que
les 1,500 premiers pieds de piste étaient déneigés sur un peu moins
de la moitié de la largeur, mais que les 10,000 pieds restants
étaient déblayés sur un peu plus de la moitié de la largeur. Cepen-
dant, en raison d’une pluie modérée et d’un manque de clarté, le
contrdleur et 1'éugipage ne pouvaient remarquer un épais bour-
relet de neige qui séparait la piste en deux dans le sens de la
longueur. Les pilotes ont pris la décision de se poser d'aprés ce
qu’ils pouvaient voir et en tenant compte du rapport d’enneige-
ment. En outre, sachant que le freinage était mauvais (RCR de 7),
ils ont convenu de se poser en début de piste, sur I'axe, et de
baisser immédiatement la roue avant pour rouler dans la neige

non damée jusqu’au 10,000 pieds de piste déblayé. Le responsable
du déneigement n’a pas prévenu la tour ni les opérations de la
base de la présence du bourrelet de neige alors qu'il avait une
radio pour entrer en contact avec les deux services.

L’appareil s’est posé & 35 pieds de I'entrée de piste et la roue
avant a touché 260 pieds aprés. Le train avant s'est affaissé 58
pieds plus loin, en entrant dans 12 a 18 pouces de neige tassée et
mouillée. Environ 350 pieds plus loin, le train droit, suivi du train
gauche, se sont affaissés 4 leur tour. Le pilote en place arriére est
sorti indemne de I"accident, mais le pilote en place avant a eu une
cheville et les deux jambes fracturées.

C‘est surtout 'erreur dans la conversion des heures Zoulou en
heures locales qui est 4 'origine de cet accident, mais il ne se serait
jamais produit si le déneigement n'avait pas été fait a la derniére
minute ou s'il avait été terminé a temps. Cependant, |'accident
aurait quand méme pu 8tre évité malgré I'état de la piste, si le
responsable du déneigement avait prévenu les opérations ou la
tour de la présence du bourrelet de neige.

CH136 — KIOWA — Basculement dynamique

Au cours d’un vol retour le pilote avait requ I'autorisation de
traverser la zone de contrdle d'aéroport pour rejoindre I'héliport
de la base, lorsque son hélicoptére a rencontré a I'improviste de la
pluie givrante.

L’accumulation de glace sur le parebrise I'a forcé a effectuer un
atterrissage de precaution prés d’une route; la neige soufflait en
poudrerie et la visibilité était mauvaise.

Au moment du toucher, le pilote s'est penché en avant pour
changer le sélecteur de la radio, sans avoir réduit le régime ni
baissé la commande de pas collectif. Ce faisant, il a déplacé le
cyclique vers la gauche, par inadvertance. La position du col-
lectif, la masse de I'hélicoptére, le régime élevé et la mouvement
de glissade ont contribué a faire basculer I'appareil a gauche lui
causant des dégits de catégorie “‘C'".

Le pilote, préoccupé par I'urgence de la situation, s'est cru
forcé d’entrer en communication. Distrait, il ne s'est pas concentré
sur la séquence des actions a exécuter pour terminer I'atterrissage.

CT133 — SILVER STAR
— Atterrissage train rentré

L’objet du vol était 1a formation de compétence pilote. L'occu-
pant du siége avant devait s’entrainer au pilotage hors capote et
celui du siége arriére au pilotage hors capote et sous capote. Aprés
environ une heure de vol aux instruments simulé, 'avion est
retourné 4 sa base et le pilote du siége avant a effectué un atter-
rissage suivi d’une remise des gaz. Il avait 'intention de faire un
exercice d’atterrissage forcé (PFL), avec arrét complet.

Aprés la remise des gaz, pilote s'est dirigé pour atteindre la
position clé haute a I’altitude voulue, train rentré, en configuration
panne moteur simulée. Le pilote a rappelé *‘Position clé haute™’, il

Propos de Vol No 2 1984

a commencé un virage a 45 degrés d'inclinaison et la tour lui a
donné l'ordre de rappeler ‘‘Position clé basse’’. Au cours de la
manoeuvre, le pilote s’est rendu compte qu'il avait trop d’altitude
et il a sorti 20 degrés de volets. Arrivé a la position clé basse,
1,000 pieds trop haut et trop rapproché de la piste, le pilote a sorti
tous les volets et mis le régime au ralenti pour essayer de com-
pléter I'approche. Peu aprés, il a été distrait par 'avertisseur
sonore ‘‘carburant’ et, en essayant de faire la piste, il a omis de
faire les comptes-rendus, y compris l'annonce ‘‘Position clé
basse’.

Avant le toucher, le pilote s’est apergu qu’il n’avait pas sorti le
train et il a tenté vainement de remettre les gaz tout en rentrant les
aérofreins. L'appareil a glissé environ 2,000 pieds sur le ventre
avant de s’immobiliser. L'équipage a exécuté les procédures
d’arrét et est sorti indemne.
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FOR PROFESSIONALISM PROFESSIONNALISME

WO D.W. GRAHAM MCPL D.C. FRAMPTON ADJ. D.W. GRAHAM CPL.C D.C. FRAMPTON

When unusual flight characteristics were noted by the pilots of a 447 Sqn Chinook helicopter the aircraft was grounded and Les pilotes de I'escadron N° 447 d'hélicoptéres Chinook ayant remarqué qu'un des appareils présentait des caractéris-
although many hours were spent by technicians fixing the snag, a subsequent flight test resulted in a reoccurrence of control tiques de vol inhabituelles, celui-ci a été interdit de vol. Les techniciens ont passé plusieurs heures pour rectifier I'anomalie
problems. Further inspection could reveal nothing wrong with the rigging or the sophisticated automatic flight control décelée aux commandes; au vol d’essai qui a suivi les mémes symptodmes se sont manifestés. Une nouvelle inspection n'arien
system. permis de découvrir d'anormal, ni dans le cablage ni dans le systéme sophistiqué de commandes automatigues de vol.

Although already late in the day Warrant Officer Graham and Master Corporal Frampton refused to give up. In a systematic f La journée de travail tirait a sa fin, mais I'adjudant Graham et le caporal-chef Frampton ne se sont pas tenus pour vaincus.
and professional manner they checked and rechecked the aircraft. Finally, well into the night, a badly worn bearing on the AFT Ils ont vérifié et revérifié I'nélicoptére d'une maniére systématique et professionnelle. La nuit était avancée lorsqu'ils se sont
pivoting actuator was discovered. Although this part is subject to visual inspection, only a thorough knowledge of aircraft : finalement apergcus qu’un roulement d'articulation du vérin arriére était trés usé. Bien que cette partie fasse I'objet d’'une
systems, persistance and devoted attention to detail would make a worn bearing in this area apparent. As a result of Warrant inspection visuelle, la découverte de I'anomalie dans un tel endroit est le résultat de la connaissance approfondie des
Officer Graham's and Master Corporal Frampton's findings more stringent inspections have been proposed on daily, supple- | systemes d’'aéronef, de la persévérance et de la trés grande attention aux détails dont cette équipe a fait preuve. A la suite de
mentary, and periodic inspections. By their perseverance and exceptional dedication the possibility of a catastrophic failure, cette découverte, due a I'adjudant Graham et au caporal-chef Frampton, il a été proposé de rendre plus rigoureuses les inspec-
which would most certainly have resulted in an aircraft accident, was prevented. tions périodiques, supplémentaires et quotidiennes. La persévérance et |'exceptionnel dévouement a la tache de ces deux

Warrant Officer Graham and Master Corporal Frampton are commended for their dedication to duty and highly professional hommes a empéché la possibilité d'une panne catastrophique qui se serait trés certainement terminée par un accident.
approach to aircraft maintenance. L'adjudant Graham et le caporal-chef Frampton ont été félicités pour le dévouement et la maniére hautement profession-

nelle avec laquelle ils ont abordé la maintenance des aéronefs.

CPL J.S. BEAULIEU

CPL J.S. BEAULIEU Le caporal Beaulieu était en train de monter de la quincaillerie sur la poutre transversale d'un hélicoptére Twin Huey CH-135

apres que celle-ci ait été radiographiée par la section des essais non destructifs sans qu'aucun défaut n'ait été découvert.
Pendant qu'il montait les conduites hydrauliques du coté arriere de la poutre transversale, il a remarqué que deux rivets
manquaient au dessus du coin supérieur gauche. |l a alors effectué une inspection plus approfondie au cours de laquelle il a
repéré et identifié une crique dans le support qui assujettit la poutre transversale a la paroi du pyléne.

La crique était petite et trés difficile a déceler; aussi est-ce grace a la conscience professionnelle et & la minutie du caporal
Beaulieu si elle a pu étre découverte. La perspicacité dont il a fait preuve a permis de corriger une situation qui aurait pu
s'avérer dangereuse.

Le caporal Beaulieu a été félicité pour son sens de l'initiative et sa conscience professionnelle au travail.

Corporal Beaulieu was installing hardware on the lift beam assembly of a CH135 Twin Huey helicopter after it had been
x-rayed by the Non Destructive testing section with no defects found. While installing hydraulic lines to the back face of the
lift beam he noticed two rivets missing from the top left-hand corner. He then carried out a more thorough inspection during
which he located and identified a crack in the bracket that mounts the lift beam to the pylon wall.

The crack was small and very difficult to see and it was only because of Corporal Beaulieu's professional manner and
attentiveness to detail that led to its discovery. As a result, a potentially dangerous situation was rectified.

Corporal Beaulieu is commended for his fine display of initiative and professionalism to duty.

I CPL D.R. ROCHELEAU
CPL D.R. ROCHELEAU Pendant qu'il inspectait |e train gauche d'un Hercules, le caporal Rocheleau a remarqué une crique dans la peinture de la
quille d'angle, dans le coin inférieur du logement de roue gauche,

While carrying out an inspection of the left-hand main undercarriage on a Hercules aircraft, Corporal Rocheleau noticed a Comme cette partie de |'appareil n'était habituellement pas sujette aux criques, il a décidé qu'un examen plus approfondi
crack in the paint covering the cap chine, at the bottom rear corner of the left-hand wheel well. s'imposait. |l a alors fait enlever la peinture pour évaluer I'étendue de la crique. Ce qui ne devait étre qu'une crique dans la

Although it is an area without a previous history of cracks, he decided that a closer look was warranted. He had the paint peinture était en fait le prolongement d'une crique de 4 '/2 pouce, dans le sens de la longueur, de la quille d'angle, une piéce de
removed to gauge its extent. The ‘crack in the paint’ turned out to be an extension of a4 1/2 inch crack, lengthwise, of the cap structure importante de I'appareil.
chine, an important structural member of the aircraft. Il est facile de ne pas porter attention a une crique dans la peinture puisque I'appareil, en raison d'une certaine tlexibilité, en

It is easy to ignore a paint crack as the aircraft, because of its flexibility, is full of them. Corporal Rocheleau's thorough compte beaucoup. L'examen approfondi du caporal Rocheleau, son initiative et |a peine supplémentaire qu'il s'est donnée ont
inspection, initiative and ‘extra effort’ not only averted a potential incident but also a very costly aircraft repair had the cap non seulement évité que se produise un incident, mais aussi épargné de colteuses réparations si la quille d'angle s'était
chine cracked completely. Additionally, this area is now checked on the entire fleet. complétement criquée. Enfin, cette partie de I'avion est maintenant vérifiée sur tous les appareils.

Corporal Rocheleau is highly commended for his diligence, conscientious performance and professional attitude to duty. Le caporal Rocheleau a ete félicité pour son sens de I'observation, son professionnalisme et son application au travail.

WO D.W. Graham MCpl D.C. Frampton

Cpl J.S. Beaulieu Cpl D.R. Rocheleau
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FOR PROFESSIONALISM

CAPT M.C. O'SHEA, LT I.D. MAHAFFEY, CAPT G. WHITSON, SGT E.W. ROLLINGS, SGT W.H. McMULLEN, MCPL P.H. MacINTYRE

On departure from Edmonton/Namao, following flap retraction, eight to ten inch flames and dense black acrid smoke shot
out from behind the co-pilot's instrument panel. An emergency was declared and the First Officer, Lieutenant Mahaffey, who
was in the left seat levelled the aircraft just below a 500 foot overcast layer and turned downwind for an immediate recovery.
The Flight Engineer, Sergeant Rollings, correctly analysed the fire as being caused by an electrical short in the NESA wind-
shield. He immediately turned off all electrical power to the NESA windshields and, as a further precaution, “pulled” all
associated circuit breakers.

The large flames died down but the nylon instrument panel cover continued burning. The Alrcraft Commander, Captain
O'Shea, beat the remaining flames out with his hands (he was wearing issue leather flying gloves).

The number one Loadmaster, Sergeant McMullen, positioned himself behind the Aircraft Commander with a fire extin-
guisher in case the fire broke out again. The Navigator, Captain Whitson, and the number two Loadmaster, Master Corporal
Macintyre, briefed and prepared the thirty passengers for a potential emergency evacuation. The aircraft was then landed
without further incident.

The superior airmanship and crew coordination exhibited under pressure in this incident clearly averted a potentially
disastrous situation.

The crew are commended for their fine display of professionalism.

MCPL R.C. McCALLUM

Master Corporal McCalium was the assigned Flight Engineer on a Chinook helicopter that was readied for a Maintenance
Test Flight following extensive repairs that included major component replacement and reinstallation. The required main-
tenance operational ground checks were completed with no apparent problems. However, during pre-take off checks, a noise
was heard just behind and above the cockpit section by both the aircraft captain and Master Corporal McCallum.,

The lift-off into hovering flight was aborted while Master Corporal McCallum began to troubleshoot and visually inspect the
area in the general vicinity of the noise. After completing a thorough inspection of the aircraft, internally and externally,
Master Corporal McCallum, having a keen understanding of the aircraft and related subsystems, strongly recommended that
the aircraft be returned to the ramp for a more extensive inspection.

The aircraft was then ground taxied to the ramp and shut down. Once the aircraft was properly secured Master Corporal
McCallum began a detailed inspection of the drive train system (Sync-Shafts). Further investigation by Master Corporal
McCallum and maintenance personnel revealed a /2 inch socket that had inadvertently made its way into the sync-shaft area.

Master Corporal McCallum is commended for his sound judgement and professional approach to his duties, which averted
a potentially serious accident.

MCPL L. MEW

Master Corporal Mew was walking across the tarmac when he noticed a Sea King helicopter start-up and taxi away on its
assigned mission. As Master Corporal Mew approached the start-up spot, he found a hexhead bolt and lockwasher on the
ground. He checked the CFTOs which showed that the items were part of the wheel hub assembly. He reported this to the
crew chief in AMCRO. A message was immediately dispatched to HMCS Huron. Further investigation confirmed that the parts
were from the tail wheel hub assembly. The tail wheel was subsequently replaced.

Master Corporal Mew is commended for his alertness and initiative in support of Flight Safety.

CC 130 Aircrew
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CAPT M.C. 0'SHEA, LT I.D. MAHAFFEY, CAPT G. WHITSON, SGT EW. ROLLINGS, SGT W.H. McMULLEN, CPLC P.H. MacINTYRE

Au départ d'Edmonton-Namao, une fois les volets rentrés, des flammes de huit a dix pouces et une fumee acre, noire et
épaisse ont jailli de derriére le tableau de bord du copilote. On a déclaré une situation d'urgence, et le premier officier, le
lieutenant Mahaffey, qui occupait le siége de gauche, a remis |'avion en palier juste au-dessous de 500 pieds, alors que le ciel
était' couvert, et a effectué un virage vent arriére pour atterrissage immédiat. Le mécanicien navigant, le sergent Rollings, a
découvert que |'incendie était causé par un court-circuit dans le pare-brise NESA. Il a immédiatement coupé tout le courant
électrique en direction des pare-brise NESA et, comme mesure de securite supplementaire, a déclenche tous les disjoncteurs
connexes.

Les grosses flammes se sont éteintes, mais panneau en nylon du tableau de bord a continué & braler. Le commandant de
bord, le capitaine O'Shea, a éteint le reste des flammes avec ses mains (il portait des gants de vol réglementaires en cuir).

Le chef de transport numéro un, le sergent McMullen, s'est placé derriére le commandant de bord avec un extincteur au cas
ou le feu se rallumerait. Le navigateur, le capitaine Whitson, et le chef de transport numéro deux, le caporal-chef Macintyre,
ont préparé les trente passagers a I'éventualité d'une évacuation d'urgence. L'avion s'est alors posé sans autre incident,

L'excellence et la coordination de I'équipage démontrées au cours de cette situation critique ont permis d’éviter ce qui
aurait pu devenir une catastrophe.

L'équipage est félicité pour le haut degré de professionnalisme dont il a fait preuve.

CPLC R.C. McCALLUM

Le caporal-chef R.C. McCallum était le mécanicien navigant de service sur un Chinook a bord duquel on devait faire un vol
d'essai a la suite de réparations importantes, dont le remplacement d'un élément principal. Au cours des vérifications de fonc-
tionnement au sol, on n’'avait décelé aucune anomalie. Toutefois, pendant les vérifications avant décollage, le commandant de
bord et le caporal-chef McCallum ont entendu un bruit qui provenait de la zone située juste derriere et au-dessus du poste de
pilotage.

Le décollage et le passage au vol stationnaire a été interrompu et le caporal-chef McCallum a commencé a rechercher la
cause du bruit et a inspecter visuellement la zone d'ou il provenait. Aprés avoir procédé & une inspection détaillée de I'inté-
rieur et de I'extérieur de I'hélicoptére, le caporal-chef McCallum, qui a une connaissance approfondie des systemes princi-
paux et secondaires de 'appareil, a insisté pour que ce dernier soit retourné sur |'aire de trafic pour y étre inspecté plus a fond.

L'hélicoptére a donc roulé jusqu'a I'aire de trafic, puis a coupé ses moteurs. Une fois I'appareil arrimé, le caporal-chef
McCallum, aidé d'une équipe de maintenance, a pu inspecter soigneusement les arbres de synchronisation. Il a alors
découvert qu'une douille d’'un demi-pouce s'était glissée accidentellement a cet endroit.

Nous félicitons le caporal-chef McCallum pour I'excellent jugement et le professionnalisme dont il a fait preuve dans
I'exécution de ses fonctions. Son intervention a sans doute prévenu un grave accident.

CPLC L. MEW

Pendant qu'il traversait |'aire de stationnement, le caporal-chef Mew a remarqué un hélicoptere Sea King qui démarrait et
partait en mission. S'étant approché de 'endroit ou le démarrage avait eu lieu, il a trouvé un boulon a six pans et une rondelle-
frein sur le sol. Il a consulté les ITFC et s'est apergu que ces piéces faisaient partie du moyeu de roue. Immédiatement il en a
informé son chef d’équipe au bureau technigue, et un message a été envoyé au “Huron'. Une enquéte plus approfondie a
confirmé que les piéces faisaient partie du moyeu de la roulette de queue. Celle-ci a été remplacée par la suite.

Le caporal-chef Mew est félicité pour sa présence d'esprit et pour son initiative au bénifice de la securité des vols.

MCpl R.C. McCallum MCpl L, Mew
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ALSE Update

Maj Dale Redekopp, DAR (with the helpful assistance of DAS Eng and DCIEM) .Qz :

Mise a jour

Information DESA

Par le major Dale Redekopp, DAR (avec la précieuse collaboration du DAS Eng. et du IMCME)

1984

P ———

ACM HELMET AND MASK The introduction of the ACM
helmet and mask has been plagued with problems, the latest being
a quality control problem with the mask attachment hardware. By
the time this article is published, the initial issue to CF18, CF104
and CF5 aircrews should be complete. Sufficient additional quan-
tities of helmets have been ordered to support field evaluation by
other units, once the requirement of those units now scaled have
been satisfied.

CF18 RSSK DCIEM has produced a global rigid seat survival kit
configuration for the CF18. The kit utilizes a sleeping bag
vacuum-packed in the thermo-plastic radio frequency sealed
package to specific dimensions which allow it to be fitted into the
small confines of the RSSK. The kit also contains survival con-
tents to an established scale including a one-man raft. The kit was
operationally qualified at the ALSEO Symposium at Comox in
Sep 83. Introduction and retrofit of the Global RSSK will
commence when funding for the sleeping bag becomes available;
expected in summer 84.

AIRCREW PERSONAL COOLING Cost estimates received
to modify the cooling system previously evaluated in the CH124
were prohibitive. A re-evaluation of system design was conducted
and alternative methods for system improvement were identified.
A new prototype system has been developed and a follow-up
flight trial will be conducted; summer 84. In addressing the prob-
lem of a miniaturized cooling system for use in ejection seat air-
craft, DCIEM has completed a first-phase system design contract
and arrangements are now being finalized for second-phase
prototype production.

CT114 EJECTION SEAT STABILITY Initial testing of the
modified CT114 ejection seat was delayed due to hardware prob-
lems. Ejection testing will be conducted at AETE in summer 84.

ANTI-G SUITS The problem of integrating the CSU 15/P anti-
G suit with the constant-wear immersion suit has been investi-
gated by DCIEM. Two modified CSU 15/P suits which provide
water-tight, air-hose plumbing through the immersion suit have
been developed. These prototype suits will be evaluated in both a
water environment and during a series of centrifuge runs to prove
the concept.

7

HALON 1211 PORTABLE FIRE EXTINGUISHERS
Further to a previous update on this subject, tactical helicopters
will also have HALCON 1211 extinguishers installed. All affected
aircraft fleets including Tactical Helicopter, with the exception of
the CH139, CT134 and CC144, have been or are in the process of
being modified. Prototype installation will be complete in the
remaining aircraft by summer 84.

PERSONAL LOCATOR BEACON — AN/PRQS501 In
last year’s update, it was noted that the incompatibility problems
between the PLB and aircraft direction finding systems have, with
some minor exceptions, been resolved. Unfortunately, expected
progress in the implementation of the required aircraft/equip-
ment modifications has not materialized. The programme has
now been re-defined to include all users in the CF and details will
be made available through ‘“‘quarterly update messages” which
have recently been re-introduced. Regarding the new batteries,
the manufacturer experienced some difficulties with the case
which have now been resolved. Deliveries of the new battery are
now expected in summer 84,

SMOKE MASK RATIONALIZATION The DCIEM study
on smoke protection, oxygen masks and emergency oxygen equip-
ment used by CF maritime and transport aircrew has been com-
pleted. The study revealed inconsistent and, in some cases, insuf-
ficient protection being provided and made recommendations
concerning the requirement for additional or replacement equip-
ment in order to standardize the degree of protection provided.
The DCIEM study is being used as a basis to prepare a definitive
Statement of Operational Requirements and Equipment Stand-
ards by NDHQ staffs. Those requirements and standards will
then be applied to existing and future CF aircraft.

CASQUE ET MASQUE ACM. L’adoption du casque et du
masque ACM s’est accompagné d’un tas de problémes, le dernier
étant un probléme de contrdle de la qualité de I'attache du
masque. Lorsque cet article paraitra, les équipages des CF-18,
CF-104 et CF-5 auront déja recu la premiére dotation. D’autres
casques ont été commandés en quantité suffisante afin d’étre
évalués en conditions réelles par d’autres unités dés que les unités
actuellement en cours de dotation auront regu leur matériel.

RSSK POUR CF-18. L’'IMCME a produit un paquetage de survie
complet pour siége éjectable de CF-18. L’ensemble comprend un
sac de couchage emballé sous vide dans un emballage thermo-
plastique soudé par hyperfréquences, de dimensions définies, que
I’on peut placer dans I’espace limité du RSSK. L’ensemble com-
prend également du matériel de survie selon un baréme établi,
comprenant également un radeau monoplace. Cet équipement a
recu son homologation opérationnelle au Symposium ALSEO de
Comox, en septembre 1983. Le RSSK complet sera adopté lorsque
les fonds pour la fabrication des sacs de couchage seront dispo-
nibles. On ’attend pour l'été 84.

DISPOSITIFS DE REFROIDISSEMENT INDIVIDUEL POUR
LES MEMBRES D'EQUIPAGE. Les devis regus concernant la
modification du dispositif de refroidissement déja essayés sur le
CH-124 sont prohibitifs. Un nouvel examen de la conception du
dispositif a permis de trouver d'autres moyens pour I’améliorer.
Un nouveau prototype a ¢té mis au point et sera essayé en vol a
I’été 84. En s’attaquant 4 la miniaturisation du dispositif de
refroidissement pour qu’il soit utilisable sur siége éjectable
d’avion, I'IMCME a terminé la premiére phase d’un contrat por-
tant sur la conception du dispositif, et des négociations sont sur le
point d’aboutir pour réaliser un prototype dans le cadre d’'une
seconde phase de travaux.

STABILITE DU SIEGE EJECTABLE DU CT-114. Les essais
préliminaires du siége éjectable modifié du CT-114 ont été
retardés a cause de problémes de matériel. Les essais d’éjection
auront lieu a 'AETE a I'été 84.

COMBINAISONS ANTI-G. Le probléme de I'intégration de la
combinaison anti-g CSU 15/P au vétement étanche permanent a

¢été étudié par I'IMCME. Ce dernier a mis au point deux com-
binaisons CSU 15/P qui permettent & la fois 'étanchéité et le
passage des tuyaux a travers le vétement étanche. Ces prototypes
de combinaison seront essayés dans I’eau et en centrifugeuse.

EXTINCTEURS PORTATIFS A L’'HALON 1211. Suite 4 une
mise 4 jour antérieure sur ce sujet, les hélicoptéres tactiques
seront également équipés d’extincteurs a I’halon 1211. Les flottes
des types concernés, y compris les hélicoptéres tactiques, a
I’exception des CH-139, CT-134 et CC-144, ont été ou seront
modifiées. Les installations prototype seront terminées sur les
types restants, I’été 84.

RADIOBALISE INDIVIDUELLE AN/PRQ501. Dans la mise 4
jour de ’année derniére, on remarquait que les problémes d’in-
compatibilité entre les PLB et les radiogoniométres des avions, a
quelques exceptions prés, avaient été résolus. Malheureusement,
les progrés attendus dans I’exécution des modifications des avions
et de la radiobalise ne se sont pas matérialisés. Le programme a
été redéfini et touche maintenant tous les utilisateurs des Forces
canadiennes. Les détails seront publiés dans les ‘‘messages de mise
4 jour trimestriels’’ qui paraissent a nouveau depuis peu. En ce
qui concerne les piles, le fabricant a éprouvé quelques difficultés
avec le boitier, mais le probléme est maintenant résolu. On attend
la livraison des nouvelles piles pour I'été 84.

RATIONALISATION DES MASQUES A OXYGENE.
L’IMCME a terminé I'étude des masques a oxygéne et de protec-
tion contre les fumées et des équipements & oxygéne de secours
utilisés par les équipages des appareils maritimes et de transport
des Forces canadiennes. L’étude montre que la protection est,
dans certains cas, insuffisante et on a fait des recommandations
concernant la nécessité d’adopter un équipement supplémentaire
ou un matériel de remplacement afin d'uniformiser le niveau de
protection. L’étude de I'IMCME a servi de base a la préparation
d’un ‘““état des exigences opérationnelles et des normes d’équipe-
ment’’ par le personnel du QGDN. Ces exigences et ¢es normes
seront ensuite appliquées & tous les appareils présents et futurs des
Forces canadiennes.

OPERATIONS DANS L’ARCTIQUE. Suite & une présentation
d’un détachement du 440° escadron au Symposium ALSEO de
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ARCTIC OPERATIONS As a result of a presentation by 440
Sqn Det at the 1983 ALSEO Symposium, DCIEM has initiatefi a
thermal assessment study to identify problems when operating
aircraft in extreme cold conditions. Some on-site evaluation at
Yellowknife has already taken place and work will proceed in
addressing problems identified through improved clothing,
heating systems and aircraft refuelling techniques.

CH124 SLIM LINE HELICOPTER SURVIVAL BACK
PACK DCIEM have produced four prototype slim line packs for
test and evaluation in the CH124. These prototypes enable better
distribution of the survival contents for improved wearer com-
fort. The design is such that they are covered with a smooth non-
snagging tapered cover to permit easier egress through small
openings. Preliminary studies indicate good user acceptance. A
user trial at CFB Shearwater is underway.

EMERGENCY UNDERWATER ESCAPE BREATH-
ING SYSTEM (EBS) A commercially available underwater
breathing system has been identified as a possible solution to the
requirement to providing an emergency air supply to aircrew for
use during egress from a submerged aircraft. This system has been
procured and evaluated at DCIEM for both operating perform-
ance and breathing durations. Procurement of the system and
follow-on user evaluation were recommended. The EBS will be
fitted to a CH124 aircraft for trial in summer 84.

LIFE PRESERVER — DEVELOPMENT As a result of
some interface problems with the yoke preserver, the manufactur-
ing complexity of the maritime preserver, and two recent reports
from DCIEM, a rationalization of CF aircrew life preservers is
being initiated. As a first step, equipment standards and opera-
tional requirements will be determined. The eventual aim will be
to develop a universal life preserver, with variants as required,
suitable for use by all CF aircrew.

GLIDER SEAT CUSHIONS As a result of several cadet
glider accidents in which the occupants received back injuries,
DCIEM was tasked to produce prototype seat cushions to replace
those presently in use. The primary intent of the new cushion
design is to provide a mechanism for energy absorbtion during
hard landings and to allow seat adjustment in order to permit
“Sth'’ and **95th percentile’ individuals proper access to flight
controls. Several prototypes have been manufactured and
forwarded for user evaluation.

AIRCREW ANTHROPOMETRICS DCIEM had been
tasked to determine the anthropometric characteristics of CF air-
crew and to determine and measure critical CF cockpit dimen-
sions. This project commenced in Oct 83 and will be proceed
through four phases to completion in early 1986.

WINTER FLYING SUIT DCGEM is investigating the possi-
ble use of new compact synthetic insulating materials for use in
the winter flying suit to reduce bulk. Included in the study will be
assessment of thermal properties, flammability, heat transfer and

drying times.

1983, I'IMCME a commencé 4 étudier les essais thermiques pour
déterminer les problémes liés & 'exploitation des aéronefs par
grand froid. Des essais ont déja eu licu a Yellowknife, et le travail
doit continuer pour résoudre les problémes par I'amélioration des
vétements, des dispositifs de chauffage et des techniques de
ravitaillement des aéronefs.

PAQUETAGE DE SURVIE PROFILE POUR HELICOPTERE
CH-124. L’'IMCME a fabriqué quatre prototypes de paquetage
profilé pour essai et évaluation sur CH-124. Ces prototypes
permettent une meilleure répartition de 1'équipement de survie
afin d’améliorer le confort du porteur. Le paquetage est placé
dans une housse profilée et lisse qui facilite I’évacuation du
porteur par de petites ouvertures. Les études préliminaires mon-
trent que les porteurs supportent bien le paquetage. Des essais ont
lieu actuellement a la base des Forces canadiennes de Shearwater.

DISPOSITIF RESPIRATOIRE DE SECOURS POUR
EVACUATION SOUS-MARINE (EBS). Un dispositif respira-
toire sous-marin du commerce a été retenu comme solution possi-
ble pour doter les équipages d'une réserve d’air de secours pour
évacuer un aéronef submergé. L’IMCME s’en est procuré un et
I'a essayé pour en déterminer les possibilités et 1'autonomie.
L’'adoption du dispositif et la continuation des essais ont été
recommandées. L’EBS sera essayé sur CH-124 a I'été 84.

APPAREIL DE SAUVETAGE — EVOLUTION. A cause de
quelques problémes d’interface avec I'appareil de sauvetage
“yoke'’, de la complexité de fabrication de I’appareil de
sauvetage maritime et de deux rapports récents de I'MCME, on a
commencé A rationaliser les appareils de sauvetage des équipages
des Forces canadiennes. On déterminera tout d’abord les normes
et les exigences opérationnelles de I'équipement. Le but est de
meltre au point un appareil de sauvetage universel, avec des
variantes 4 la demande, adapté aux besoins des différents
équipages des Forces canadiennes.

COUSSINS DE SIEGES POUR PLANEUR. Suite & plusieurs
accidents de planeur des cadets de I'air ou les occupants ont été
blessés au dos, I'IMCME a été chargé de produire un prototype de
coussin de sidge pour remplacer ceux qui sont actuellement
utilisés. Ce nouveau coussin a pour but principal d’absorber
I’énergie du choc lors d’un atterrissage brutal, tout en permettant
le réglage du siége pour que grands et moins grands puissent
atteindre les commandes sans probléme. Plusieurs prototypes ont
déja é1é réalisés et expédiés aux utilisateurs pour des essais.

ANTHROPOMETRIE DES EQUIPAGES. L'IMCME a été
chargé de déterminer les caractéristiques anthropométriques des
équipages des Forces canadiennes et de mesurer et définir les
dimensions optimales des postes de pilotage dans les Forces cana-
diennes. Ce projet commencé en octobre B3 comprend quatre
phases de réalisation qui doivent prendre fin début 86.

VETEMENTS POUR LE VOL EN HIVER. La DFGM étudie la
possibilité d'utiliser de nouveaux matériaux synthétiques isolants,
compacts, dans les vétements pour le vol en hiver, afin d’en
réduire I’encombrement. L’étude porte également sur I'évaluation
des propriétés thremiques, I'inflammabilité, la déperdition
thermique et les temps de séchage de ces matériaux.
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LCol Gerald L. Untereiner, DAOT 6

CONVENTIONAL AIR WEAPONS INCIDENT — AIR

A CF104 aircraft was on a rocket firing mission using Cl4
rockets with training warheads. On the first pass over the range
the pilot had a misfire. In a second attempt to fire the rocket, the
pilot re-armed the rocket system with the exception of the Master
Armament switch, but then elected to discontinue the mission. He
departed the range without resafing the armament switches and
proceeded to his off-range simulated target intending to record an
attack with camera only. He selected the master armament switch
to “*Arm”’, pressed the pickle button and a rocket fired causing a
small impact crater on private property. On return to base a com-
plete rocket system check was carried out and all systems checked
serviceable. No reason could be found to explain the misfire on
the first pass.

The cause of the incident was assessed as pilot error: the pilot
elected to continue the mission off the range with a “*hung’’
rocket aboard; he failed 1o safe the armament switches upon leav-
ing the range; he did not select the armament selector switch to
the camera only position for his simulated target attack; and, he
used the pickle button instead of the trigger to initiate the camera.

This incident highlights the need to follow the ‘“Hung Ord-
nance Procedures’’, as detailed in the pilot’s weapons delivery
check-list, when munitions cannot be released. And, most impor-
tant, it also emphasizes the need to practise disciplined cockpit
switchology at all times.

CONVENTIONAL AIR WEAPONS INCIDENT — GROUND

While performing a pre-flight inspection on a CF104 aircraft
equipped with an MNIA dispenser and MK 106 practice bombs,
the pilot noted that the centre safety pin on the dispenser would
not pull out with normal force. The ground crew were notified
and, while the pilot continued with his pre-flight inspection, one
of the technicians forced the safety pin out with a screwdriver. A
MK 106 bomb was ejected onto the hangar floor. Fortunately the
cartridge did not detonate and no one was struck by the bomb.
(All aircraft switches were in the safe position).

The incident was assessed as groundcrew error in that the tech-
nician did not determine the cause of the binding safety pin nor
did he verify that the bomb was properly latched before forcing
the pin out.

MK106 bombs are ejected with considerable force and can be
hazardous to personnel working in and around the aircraft; in this
case, there was a pilot under the dispenser setting the inter-
valometer.

The lesson is clear — if there is an abnormal indication, con-
sider that something is wrong and take the necessary precautions.
Furthermore, the reasons for remaining clear when work is being
performed on the weapons’ systems of a loaded aircraft are readily
apparent.
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Accroc a la Securite

INCIDENT DE TIR-ARME CLASSIQUE

Un CF-104 effectuait une mission de tir roquettes (Cl4) avec
des ogives d’exercice. Lors de la premiére passe de tir une roquette
n'est pas partie. Comme il avait I'intention de faire une deuxiéme
passe, le pilote a réarmé le circuit roquettes, sans mettre le contact
général d’armement puis a décidé d’interrompre la mission. Il a
quitté le champ de tir sans remettre les interrupteurs d’armement
sur inerte, et s’est rendu dans sa zone de tir simulé avec I'intention
de tirer . . . a la cinémitrailleuse uniquement. Ayant mis le con-
tact général d'armement sur la position **Arm’’, il a amorcé sa
passe de tir et a appuyé sur le bouton de tir roquettes; une roquette
est partie, allant percuter une propriété privée. Apres le retour de
I’avion a la base, le circuit de tir roquettes a été entiérement
vérifié, et aucune anomalie n’a été relevée. Aucune raison pou-
vant expliquer le raté survenu lors de la premiére passe n’a pu étre
trouvee.

L’incident a été attribué a une erreur du pilote, qui avait décidé
de continuer sa mission, & I"extérieur du champ de tir, avec une
roquette non partie. En quittant le champ de tir, il avait oublié de
remettre les interrupteurs d’armement sur inerte. Il n'avait pas
mis I'interrupteur de sélection d’armement sur la position ‘‘camera
only'" avant d'attaquer sa cible simulée. Finalement, il avait
appuyé sur le bouton de tir roquettes au lieu d’appuyer sur la
détente pour actionner la cinémitrailleuse.

Cet incident souligne I'importance de se conformer aux con-
signes en cas de tir ou de largage telles qu’elles figurent dans la
liste des vérifications & faire avant tout tir ou largage. Par-dessus
tout, c'est une démonstration de la nécessité¢ d’une discipline de
tous les instants dans I'usage des boutons de commande.

INCIDENT AU SOL — ARME CLASSIQUE

Au cours de I'inspection pré-vol d'un CR-104 équipé d’un
distributeur MNIA et de bombes d’exercice MK 106, le pilote a
remarqué qu'il ne pouvait pas dégager la goupille centrale de
sécurité du distributeur en tirant normalement. Il en a averti la
mécanique et, pendant qu'il continuait son inspection, un des
techniciens a extrait la goupille avec un tournevis. Une bombe a
été éjectée sur le sol du hangar. Heureusement, la cartouche n’a
pas détonné, et la bombe n'est tombé sur personne (tous les inter-
rupteurs d’armement étaient en position enerte).

L’incident a été attribué & une erreur du technicien. En effet,
celui-ci n’a pas essayé de trouver pourquoi la goupille de sécurité
était bloguée, et il n’a pas vérifié que la bombe était bien verrouil-
lée en place avant de forcer sur la goupille.

Les bombes MK 106 sont éjectées avec beaucoup de force et,
par conséquent, un largage peut mettre en danger le personnel qui
travaille autour de I'avion. Dans ce cas, le pilote se trouvait sous
le distributeur et était en train de régler I'intervallométre.

La legon est claire: toute anomalie est le signe que quelque
chose ne va pas et qu’il faut prendre les précautions nécessaires.
D’autres part, c’est I'évidence méme qu’il faut rester a I'écart
d'un avion armé sur lequel travaille un technicien d’armement.
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Real Pilot

The Real Pilot knows the show starts as you approach your
aircraft to run through a routine external. Remember you want to
impress upon everyone that you are a cool, “‘red hot”’ pilot — be
nonchalant, do what the layman expects; kick the tires, hit the
wing with your fist, lovingly run your gloved hand over the nose
and look under the aircraft with a knowing nod. Make a produc-
tion of strapping into the aircraft, remembering to give a wave
prior to closing the canopy or window, even if there seems to be
nobody watching. Your take-off should be maximum perform-
ance. Don’t read back any departure instructions since they tend
to inhibit your performance — readbacks are useless exercises
introduced by an ATC-led group of conspirators to make you
look like an idiot — a simple ‘‘Rog’’ will impress upon others that
you are above that childishness.

Hey, let’s be serious. If someone lives close to an airport they
must like seeing aircraft, right? So let them know you appreciate
their support of aviation — amuse the simpletons by ensuring a
shock wave is present during the first pass. Remember, at some
larger airports there is noise monitoring equipment; normally,
rapid throttle movement from idle to full military power while
passing over the receiver will cause the monitor to believe the
equipment is unserviceable (note; if in formation make throttle
movement less rapid).

OK, why do people go to airshows? For excitement and to get
their adrenalin flowing, right? So give it to 'em. If you can get the
crowd to part ahead of you like the Red Sea (Biblical analogy) on
a *‘low high-speed pass’’ those folks will use up all their adrenalin
for the next three months and they will respect you for it. The
Real Pilot is always aware of his aircraft’s limitations (the general
rule of thumb is 100% over the book figures) and this knowledge
gives the Real Pilot a tremendous advantage over those not so
intelligent; those who follow book figures only because they are
prone to developing skid-marks in their shorts while attempting to
do feats of derring-do. (Note; the 100% is a ball park figure for
ease of calculation under high stress situations.)

The key to an impressive airshow is just to do your own thing
— it's your space, so use it. Every Real Pilot finishes a show
soaked in perspiration, indicating he has flown his aircraft to the
limit: if you should notice at the end of the show you are soaked
in something else you probably exceeded the limit — don’t worry,
it takes time to find that fine line between these bodily functions.

A “‘beat up” of the landing airport following your aerial
bravura is up to you depending upon how you feel and how much
fumes remain in the tank. Remember this playing around cuts
into bar time — Next issue we will discuss how to depart after
completing the airshow.

Maj Steve Gallimore, 437 Squadron, Trenton

LeVRAI!

Le vrai pilote sait que son numéro commence en arrivant a
I’avion, pour faire la traditionnelle visite pré-vol. Il doit d’emblée
donner 'impression d’&tre un pilote flegmatique de la plus haute
trempe. 1l prend un air détaché et fait ce que les profanes atten-
dent de lui: un coup de pied dans les pneus, une flatterie de la
main sur le capot et un coup d’oeil de spécialiste sous I'avion. En
attachant ceinture et bretelles il fait tout un scénario, sans oublier
le signe de la main avant de fermer la verriére, méme si personne
ne le regarde. Il fait un décollage en chaudelle & vous couper le
souffle, sans avoir relu les instructions de départ. En effet, la
relecture des autorisations est un exercice inutile, inventé par des
conspirateurs de I’ATC afin de vous faire passer pour un idiot. Il
répond tout simplement ‘‘Roge’” pour montrer qu'il ne s'attarde
pas a ce genre d'enfantillage.

Maintenant, soyons sérieux. Si quelqu’un habite prés d'un
aérodrome, c¢’est qu’il aime les avions. Le vrai pilote doit donc
montrer combien il apprécie cet intérét pour l'aviation. Dés le
premier passage, il crée une onde de choc a tout casser, histoire
d’amuser les badots. Aux aérodromes équipés d'un systéme de
surveillance du bruit, il suffit d’un rapide coup de gaz, en passant
du ralenti au régime de combat, juste a la verticale du récepteur
pour neutraliser tout le bazar (remarque: en formation, les
changements de régime doivent étre moins rapides).

Voyons maintenant pourquoi les gens viennent assister a une
manifestation aérienne. Pour les sensations fortes bien sir. Il faut
done leur en donner pour leur argent. Si le vrai pilote arrive, par
un rase-mottes 4 tombeau ouvert, a fendre la foule comme Moise
a ouvert la mer Rouge d’une envolée de manche, les spectateurs
resteront a court d’adrénaline pendant les trois prochains mois et
tout le monde sera content. Toutefois, le vrai pilote a toujours
conscience des limites de son appareil. La régle est de dépasser les
chiffres du manuel de 100% . Ce petit détail donne au vrai pilote
un avantage énorme sur ceux qui sont assez poltron pour suivre le
manuel a la lettre, simplement parce qu'ils ont tendance a faire
dans leur pantalon en essayant de faire des prouesses (remarque:
le 100% est un chiffre rond pour faciliter les calculs dans les
situation délicates).

Pour donner une présentation de haut calibre, la clé du succeés
consiste simplement & faire cé qui vous plait. Le ciel est a vous,
alors allez-y. Tout vrai pilote doit finir son numéro en dégouli-
nant de transpiration pour montrer qu’il est allé jusqu’aux limites.
S'il dégouline d’autres choses, c'est qu’il a probablement dépassé
les limites. Ne vous inquiétez pas, il faut du temps pour trouver
I'étroite marge qui sépare ces deux fonctions physiologiques.

Un passage sur les fonds de culotte a I'aérodrome de destina-
tion, aprés votre morceau de bravoure, dépend de votre humeur
du moment et de la quantité de pétrole dans les réservoirs. Cepen-
dant, batifoler de la sorte réduit le temps que vous pourreéz passer
au bar. Dans le prochain numéro, nous discuterons du départ
aprés la manifestation.

Maj. Steve Gallimore, 437° escadron, Trenton

>

20

Flight Comment No 2 1984

Sy
EX

REAL PILOTS
/
DLLIC H

i

Propos de Vol No 2

1984

AR

21




on the dials

NEW INSTRUMENT APPROACH DESIGN CRITERIA
FOR THE CF

At present there is no world-wide uniform standard of instru-
ment approach criteria. The methods used to design instrument
approaches can vary significantly from country to country. In
fact, until recently there were no less than three different approach
criteria standards in North America: American Terminal Instru-
ment Approach Procedures (TERPS), GPH 209 (DND), and
TP 308 (MOT).

Historically all standards were produced to address the needs of
the specific organizations and were based on pilot ability, aircraft,
ground and airborne equipment, operational requirements and so
on. With different approach criteria standards came different
flight procedures and techniques. Pilots are rarely sure, therefore,
that a published technique or procedure that works well at home
base would be safe at a foreign airport.

To illustrate the potential hazard of multiple criteria standards,
consider this example: the pilot of a CF category B aircraft landing
at a USAF airbase is planning a circling approach. The speed on
final will be 120 KTS, however the planned circling speed is
130 KTS. This procedure conforms with CFP 148, article 3402
and FIG 34-1 (see FIGs A and B). Is the planned manoeuvre
therefore safe and legal?

This technique could quite possibly place that aircraft outside
the protected circling approach area. When outlining the design
of a circling procedure the American TERPS manual acknowl-
edges varying aircraft performance based on a system of aircraft
categorization (A through E) as illustrated at FIGs C and D. It
provides no lateral increase to the circling approach radii — as did
GPH 209 (DND) — that permit aircraft to circle at a speed in
excess of the upper limit of the speed range authorized for the air-
craft category on final approach (compare FIGs B and C).
Although that aircraft is safe to circle at Category B minimums in
Canada, it must fly Category C minimums at an American
airport.

This example illustrates only one situation that can develop
from the existence of different instrument approach criteria
standards and the resulting difference in approved flight
procedures.

Within the last year DND and MOT have decided to adopt
American TERPS criteria, thus ensuring a uniform standard of
instrument approach criteria throughout North America. What
follows outlines some of the major changes and serves as a basic
introduction to TERPS criteria.

Canadian circling criteria will henceforth reflect TERPS stand-
ards as shown at FIG C. CFP 148 is under review and a compre-
hensive amendment package can be anticipated.

Captain John Politis
ICP INSTR

Instrument departure procedures will be established using
TERPS criteria to assist a pilot in avoiding obstacles on depar-
ture. To accomplish this in the past, DND pilots departing in IMC
attempted to establish themselves on the missed approach pro-
cedure as quickly as possible, however the missed approach pro-
cedure was designed to commence at DH/MDA and an aircraft
departing from the runway could well be below a safe climb gra-
dient. Published instrument departures (not to be confused with
present SIDS) will ensure obstacle clearance from the takeoff
point.

Missed approach procedures will continue to be based on a
minimum climb gradient of 152 feet/nautical mile. In situations
where this will not clear all obstacles, a steeper climb gradient will
be published. This method allows the designer to designate
minimums lower than might otherwise be possible. But be
careful, if there is any doubt about the aircraft’s climb capability,
consider reducing the aircraft’s weight or take some other action
that ensures obstacle/terrain avoidance.

In the past, as long as an aircraft remained within the lateral
limits of an approach segment, the required obstacle clearance
remained the same. For example, an aircraft flying a procedure
turn was assured of a constant 1,000 feet of obstacle clearance
provided it remained within the lateral limits of protected
airspace. A major change to this will be the inclusion of second-
ary areas where the required obstacle clearance is reduced as the
distance from the prescribed course is increased.

For example, an aircraft just past the IAF is in the initial seg-
ment. Like all segments the initial segment is broken into primary
and secondary areas. Within the primary area (4 miles either side
of the course centreline) 1,000 feet of obstacle clearance is pro-
vided, however the obstacle clearance in the secondary area
(2 miles either side of the primary area) is 500 feet at the inner
edge tapering uniformly to zero at the outer edge (FIGs E and F
illustrate).

Furthermore, secondary areas (for the reduction of obstacle
clearance) are permitted only when positive course guidance is
provided. Positive course guidance (PCG) is defined as *‘a contin-
uous display of navigational data which enables an aircraft to be
flown along a specified course line.”’ Examples of PCG are DME
arcs, VORTAC radials, NDB bearings, a localizer course or a
radar vector. Headings are not considered PCG, unless they are
radar vectors.

Lateral (primary and secondary areas) and vertical obstruction
clearance requirements depend on the navigation aid employed
and the stage of the approach being executed. Generally a pilot
can expect progressively reducing obstruction clearance as

3 | '
APPROACH CIRCLING ?’A']’:?a;}; R.:SICUS
CATEGORY SPEED SPEED :
VITESSE VITESSE D'APPROCHE CATEQORIE R:_‘“’\ bu CIRCLING APPROACH AREA RADII.
CATEGORIE | D'APPROCHE INDIRECTE B ARPROCHE IRAGE
Approach Category Radius (Miles)
$0-90 kt (-20 KTS) 110 KTS 1.4 NM ; :i
91-120 ki (20 KTS) 140 KT 2.1 NM pt 'y
121-140 kt (-30 KT5) 170 K15 2.7 NM g :2
D 141165 kt (-30 KTS) 195 KTS 15 NM -
E 166-220 ki (-30 KTS) 250 KTS 4.6 NM FIG C (USAF)
FIG A (FIG 34-1 OF CFP 148) FIG B (DND GPH 209)
FIG. A (FIG. 341 DE LA PFC 148) FIG. B (MDN, GPH 209)
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aux instruments

NOUVEAUX CRITERES DE CONSTRUCTION
DES APPROCHES AUX INSTRUMENTS POUR LES
FORCES CANADIENNES

A I’heure actuelle, il n'existe aucune norme internationale sur
les critéres de construction des approches aux instruments. Les
méthodes utilisées varient énormément d’un pays a un autre. On
comptait, encore récemment, jusqu’a trois normes différentes en
Ameérique du Nord: les American Terminal Instrument Approach
Procedures (TERPS), le GPH 209 (MDN) et le TP 308 (TC).

A I'origine, toutes ces normes ont été établies en tenant compte
des aéronefs, des équipements de bord et du matériel au sol, de
I'expérience des pilotes, des exigences opérationnelles, etc. afin de
répondre aux besoins de certains organismes. A des normes diffé-
rentes correspondent des procédures et des techniques différentes.
Par conséquent, un pilote n’est jamais certain de pouvoir suivre
en toute sécurité, & un aérodrome étranger, une procédure qui
marche parfaitement bien a sa base d’attache.

Voici un exemple qui illustre le danger que présente I'existence
de plusieurs normes. Le pilote d’un avion de catégorie B des
Forces canadiennes est en approche a une base américaine et a
I'intention de faire une approche indirecte. La vitesse en finale
sera de 120 KT alors que la vitesse d’approche indirecte est de
130 KT. Cette procédure est conforme a I'article 3402 et a la
figure 34-1 de la PFC 148 (figures A et B). Dans une telle
manoeuvre, la sécurité n’est-elle pas compromise?

L’avion risque fort probablement de sortir de I'espace aérien
protégé pour I'approche indirecte. Dans la représentation d’une
procédure d’approche indirecte, le manuel américain des TERPS
tient compte de la différence des caractéristiques entre les
aéronefs en se basant sur un systéme de classement (de A a E)
comme le montrent les figures C et D. Cependant, aucune aug-
mentation des rayons de virage de I'espace protégé n’est prévue,
contrairement au GPH 209, pour permettre a un avion d’effec-
tuer son approche indirecte & une vitesse dépassant la limite
supérieure de la tranche de vitesse d'approche prévue pour cette
catégorie d’avion (comparez les figures B et C). Alors que I'avion
en question peut effectuer une approche indirecte en toute
sécurité en suivant les minimums de catégorie B au Canada, il doit
suivre les minimums de catégorie C aux Etats-Unis.

Ce n’est qu'un exemple parmi d’autres pour montrer comment
une différence de norme peut conduire a une situation critique.

L'an dernier, la Défense Nationale et le ministére des
Transports ont décidé d’adopter les normes américaines TERPS
afin que les critéres d’approche aux instruments soient les mémes
partout en Amérique du nord. Cet article a pour but de présenter
les éléments essentiels des critéres TERPS et les changements
importants qui ont été apportés dans les normes.

Les critéres d’approche indirecte canadiens refléteront doréna-
vant les normes TERPS comme le montre la figure C. La PCF 148
est actuellement en cours de révision et on peut s'attendre a des
modifications importantes.

Les procédures de départ aux instruments seront établies
d’aprés les critéres TERPS pour le franchissement des obstacles
dans la trouée de départ. Auparavant, les pilotes militaires cana-
diens devaient s’efforcer d’intercepter la trajectoire d'approche
interrompue aussi rapidement que possible aprés un décollage en
IMC, bien que la procédure d’approche interrompue parte de la
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Capitaine John Politis
INSTRUCTEUR DE PILOTES EXAMINATEURS

DH ou la MDA. Par conséquent, aprés avoir décollé, un avion
pouvait fort bien avoir un gradient de montée insuffisant. Les
nouvelles procédures de départ aux instruments (4 ne pas con-
fondre avec les SIDS actuels) devraient assurer une marge de
franchissement d’obstacles a partir du point de décollage.

Les procédures d’approche interrompue auront toujours un
gradient de montée minimal de 152 pieds par mille marin. Dans le
cas ou ce minimum ne permettrait pas de franchir tous les
obstacles, un gradient supérieur serait publié. Cette méthode
permet aux dessinateurs d’abaisser éventuellement les minimums.
Cependant, soyez prudent, car en cas de doute sur les capacités
ascensionnelles d’un avion, n’hésitez pas 4 réduire la masse de
I'appareil ou & prendre les mesures qui s’imposent pour assurer
une marge de franchissement d’obstacles suffisante.

Autrefois, tant qu'un avion restait dans les limites latérales
d’un segment d’approche, la limite de franchissement d’obstacles
restait la méme. Par exemple, dans un virage conventionnel, le
pilote disposait d’une limite de franchissement d’obstacles cons-
tante de 1,000 pieds a condition qu'il reste dans les limites
latérales de I’espace aérien protégé. Désormais, I'espace protégé
sera doublé d’un espace aérien secondaire ou la limite de fran-
chissement d’obstacles diminue & mesure que la distance a partir
de la trajectoire nominale augmente.

Par exemple, un avion qui vient de survoler I'lAF se trouve
dans le segment initial. Comme tous les autres segments, le seg-
ment initial est composé d’un espace primaire et d’'un espace
secondaire. Dans I'espace primaire (4 milles de chaque c¢6té de la
trajectoire), la marge de franchissement d’obstacles est de 1,000
pieds alors que, dans I'espace secondaire (2 milles de part et
d’autre de I’espace primaire), la marge est de 500 pieds, coté inté-
rieur, et diminue progressivement jusqu'a la limite extérieure
(figures E et F).

En outre, les aires secondaires (pour une diminution pro-
gressive de la marge de franchissement d'obstacles) ne sont
approuvées que lorsqu’un guidage de trajectoire précis existe. Un

RADII (r), DEFINING SIZE
OF AREAS, VARY WITH
APPROACH CATEGORY

CONSTRUCTION OF CIRCLING APPROACH
AREA.

FIG D
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DH/MAP is approached and then progressively increasing
obstruction clearance once a missed approach procedure has been
initiated.

Another change that is already evident on some approach
charts is the depiction of minimum sector altitudes (quadrantal
altitudes). These altitudes continue to provide at least 1,000 feet
of obstacle clearance within a specified distance from the naviga-
tional facility. Sector altitude(s) will now be depicted in the lower
right corner of an approach chart. The approach designer may
combine sectors to depict a common safe altitude to two, three, or
all four quadrants. The only limitation is that a sector will never
be less than 90°.

A particularly important change is that it will no longer be
possible to determine from the procedure identification alone
what navaids are required for an approach. The procedure title
will indicate only ‘‘the navigation aid(s) which provide final
course guidance.” Nothing short of a comprehensive scrutiny of
the approach chart will reveal what navigation aid(s) are needed
to fly the complete approach.

The previous ‘‘On The Dials’ article (issue 6, 1983) briefly
discussed visual descent points (VDP). For various reasons the
VDP is one of the few aspects of TERPS criteria DND will not
adopt. On any USAF non-precision approach chart a close com-
parison between the VDP and the published minimums should
reveal one reason why. To illustrate, if the actual weather were at
published minimums, the pilot of an aircraft at the VDP would
not have visual contact with the runway. The procedure recom-
mended in CFP 148, to add the published visibility to the MAP,
will continue to serve as an ideal method to quickly determine
when to reach MDA.

The increase in air traffic volume and technical improvements
to air navigation systems require a continuing emphasis on up-
dating flight procedures standards if the maximum safe use of
airspace in North America is to be realized. The recent adaptation
of TERPS criteria by DND conforms to this goal. However, in
the transition, approach procedures throughout Canada will be
changing. Some minimums may increase while others decrease.
All aircrew should anticipate these, as well as any possible pro-
cedural changes, and if any questions arise the ICP School
(AV/GP 257-3334) or NDHQ/DARTS is only a phone call away.
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guidage de trajectoire précis (GPT) se définit comme ‘‘un affi-
chage continu des données de navigation permettant au pilote de
suivre une trajectoire déterminée’, par exemple: axes DME,
radials VORTAC, axes NDB, alignement de piste ou guidage
radar. Par contre, un cap n’est pas considéré comme un GPT tant
que I’avion n’est pas guidé au radar.

Les exigences concernant les marges latérales (aires primaire et
secondaire) et verticales de franchissement d’obstacles dépendent
de I’aide a la navigation utilisée et de la phase d’approche exécutée.
Normalement, un pilote doit s’attendre a une diminution pro-
gressive de la marge de franchissement d’obstacles & mesure qu’il
se rapproche de la DH ou du MAP, et & une augmentation de cette
marge lorsqu’il a amorcé la procédure d’approche interrompue.

Un changement a également été apporté a la représentation des
altitudes minimales de secteur (altitudes quadrantales) que 'on
voit déja sur certaines cartes d’approche. La marge de franchisse-
ment d'obstacles est toujours de 1,000 pieds sur une distance
spécifiée a partir de I'aide a la navigation. Les altitudes minimales
de secteur sont représentées dans le coin inférieur droit de la carte
d’approche. Si I'altitude minimale est la méme pour deux secteurs
ou plus, les secteurs en question sont représentés par un seul
secteur portant la méme altitude. Cependant, un secteur n’est
jamais inférieur a 90°.

Par ailleurs, une modification trés importante a été introduite
sur les cartes d'approche. En effet, il ne sera plus possible de
savoir quelle aide a la navigation il faut utiliser pour une approche,
uniquement d'apreés le titre de la carte d’approche. Le titre de la
procédure montrera seulement **la ou les aides a la navigation qui
donnent un guidage de trajectoire finale’’. Le pilote devra étudier
en détail la carte d’approche pour déterminer quelle aide a la
navigation est nécessaire pour effectuer une approche compléte.

Dans I'article **Aux instruments’’ (publié dans le numéro 6 de
1983) nous avons briévement parlé des points de descente & vue
(VDP). Pour différentes raisons, le VDP est un des rares critéres
TERPS que le MDN n’adoptera pas. La raison est simple: il suffit
de comparer le VDP avec les minimums figurants sur n’importe
quelle carte d’approche de non-précision de I'USAF. En cffet, si
les conditions météorologiques sont aux minimums, le pilote qui
arrive au VDP n’aura pas le contact visuel avec la piste. La
méthode recommandée dans la PFC 148, qui consiste d ajouter au
MAP la visibilité publiée, reste la méthode idéale pour terminer
rapidement la hauteur de la MDA.

L’augmentation de la circulation aérienne et les améliorations
techniques des appareils de navigation exigent une mise & jour
constante dans la normalisation des procédures pour assurer un
maximum de sécurité dans 'espace aérien nord-américain. La
récente adoption des critéres TERPS par le MDN répond a cet
objectif. Cependant, les procédures d’approche au Canada seront
modifiées pendant une période de transition. Certains minimums
seront augmentés alors que d'autres seront diminués, Les équi-
pages doivent s’attendre a ces changements ainsi qu'a des modi-
fications de procédure. En cas de doute, I’Ecole des pilotes
examinateurs (AV/GP 257-3334) ou le QGDN/DARTS sont &
votre disposition pour répondre a vos questions.

Flight Comment No 2 1984

THE POT-BELLIED GRUB
(GROSSUS GUTSTUFFICUS)

Unlike the majority of his bright bird brethren who daily
peck away at 3 squares and the odd snack, this portly pelican
prodigiously packs his ponderous frame in a continuous, one-
bird feeding frenzy,

He can be found perched at every conceivable feeding
station, day or night bombarding the flock with such bird-
brained banalities as ‘“‘it’s only fledgling fat”, or ‘| can die-yet
in a week”, or “I'm just big boned", or “this is low-cal seed"’.
Easily identified by his extreme forward and low centre of
gravity, his breast plumage literally bursts forth. He often
Fhangcs color, getting red in the beak with the exertion of
mscrging his 1 G body with 4 G stomach into the manoeuvring
perch.

A close cousin of the UNFIT TWIT our stuffed “turkey”
loves to gobble the groceries despite the stern warning warbles
of the harried surgeon-bird who reminds him that come annual
flight-feather inspection time he will find himself up the
alimentary canal without a paddle.

Between bites, slurps and urps his strident cry sings out like
a rock video:

E-E-EAT IT!E-E-EAT IT!

MORFALUS VULGARIS

Son appétit est sans limite. Partout ol il y a de la bectance,
vous le trouverez se remplissant frénétiquement la panse.

Toutes les excuses lui sont bonnes: ¢a fait pousser les
plumes; ces graines-la sont faibles en calories; un costaud
comme moi a besoin de manger; plutdt se nourrir que mourir;
de toute fagon, je me mets au régime la semaine prochaine.

On le reconnait facilement a son centre de gravité trés
avancé et trés bas. Son plumage littéralement éclatant change
souvent de couleur: il rougit jusqu'au bec quant il force pour
hisser, jusqu’au perchoir de manoeuvre, son corps deux un g
gonflé par un estomac qui en pése quatre.

Notre “‘dinde” farcie aime a dévorer les provisions malgré
les séveres avertissements que lui gazouille I'oiseau-toubib
inquiet: ‘“Attention & la prochaine revue de plumes!”, Sa
bedaine pourrait lui colter ses ailes.

Entre deux bouchées, deux hics ou deux rots, il pousse son
cri qui est sa devise:

MIAM, MIAM, MIAM!

Major Walt Morris
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