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Vision d’avenir

n dirait que ca fait des millions d’années que je suis dans

I"Aviation royale du Canada (ARC), alors que ¢a ne fait

que trente-trois ans. A cette époque, on passait des jours
et des jours a jouer au « euchre », un ancien jeu de cartes de
I'ARC. Des semaines pouvaient s’écouler entre les inspections
et on n'avait rien d’autre a faire que d’attendre et de jouer aux
cartes. De temps a autre, on passait la vadrouille pour enlever
les taches d’huile, mais pas plus. Comme ouvrier d’aviation, je
mavais aucune autre tiche précise que de passer la vadrouille.

Lorsque je rentrais a la maison le soir, je me sentais apathique,
las et je navais plus le got d’apprendre. Comment se fait-il,
quand on ne fait presque rien de la journée, qu'on se sente
encore plus fatigué que si on s'¢tait tué a la tache? Le corps
humain est complexe : si on ne fait rien, on devrait se sentir frais
et dispos a la fin de la journée, mais trés souvent, c’est le con-
traire. Aprés une journée passée a regarder passer les heures, on
a l'impression, a quatre heures, qu'il est dix heures du soir. Mais
quand on travaille dans un milieu productif, on ressent une
certaine satisfaction a la fin de la journée. L'apathie disparait
et on a souvent I'impression d’avoir accompli quelque chose.

J’ai réussi a trouver des moyens pour me sentir bien, je veux
dire au travail. Faire du bon travail, ¢’est bien, mais savoir que
son travail est bien fait, c’est encore micux. C'est pour cette
raison que j’utilise des listes de vérification pour la moindre
tache. Lorsque toutes les cases sont cochées, je sais que je n'ai
rien oublié. C’est étonnant que j'aie réussi a avoir de I'avance-

ment. A force de me tourner les pouces, j"aurais bien pu devenir Adjudant-chef

de plus en plus fainéant. Mais cela n’a pas été le cas. Je déteste PAUL JENKINS

m’embéter, 2 un point tel que je suis méme prét a travailler.

Je trouvais toujours quelque chose a faire. Si la cafetiere était Paul s’est enrélé dans I’/ARC en 1965, aprés avoir
brisée, je la réparais. Si quelqu’un faisait une plainte, je rédigeais travaillé comme inspecteur du contréle de la
une note de service, juste pour le calmer. Et, ¢a marchait. Je ne qualité chez Douglas Aircraft of Canada. Comme

m’ennuyais pas. Chaque jour, je rentrais a la maison et je me
sentais satisfait.

il avait une formation de technicien de cellule,
il a été affecté & Winnipeg, a I'entretien de

Voici un truc qui marchait souvent. Lorsque j'inspectais divers appareils : Chipmunk, Tutor, T-33, C-45,

un appareil, i’ utilisais une approche positive et je me disais : C47 et Albatross.

« aujourd’hui, je vais trouver un probleme ». Et cela marchait
presque a tout coup. La plupart du temps, je décelais un petit
probleme, peut-étre pas assez grave pour faire une inspection

De 1971 & 1974, il a occupé le poste de technicien
d’équipage a bord du C-47 Dakota. En 1974, il a

de toute la flotte, mais ¢’était suffisant pour que je ressente un été affecté a Trenton comme mécanicien a bord
sentiment de satisfaction et d’accomplissement. du CC-115 Buffalo, puis comme instructeur.
Maintenant, j’ai un patron qui ne me laisserait pas une minute Aprés Trenton, il a été affecté a Greenwood, au
assis a mon bureau a révasser. Je suppose que ¢'est une question sein de la flotte de CP-140 Aurora. En 1988, il a
de bonne supervision, mais lorsqu'il sabsente, je trouve encore été promu adjudant-chef puis affecté a Comox.
des choses a faire qui me font revivre la méme émotion lorsque y S e

je rentre a la maison, C'est cela que je veux vous dire : ne laissez Paul a pris sa retraite en 1994 mais il occupe
pas 'ennui vous envahir, il vous entrainera dans un tourbillon un poste au sein de la Réserve aérienne. Il travaille
de fatigue, de stress et de maux qui affligent les techniciens présentement comme officier de sécurité des vols
d’aviation. Un jour, une vieille femme m’a dit : « j’ai I'intention adjoint a la 19€ Escadre. C’est & ce poste qu'il
de finir usée, et non pas rouillée » et, mes amis, la fagon la plus a lancé pour les Forces canadiennes le projet

simple de demeurer alerte c’est DE SE TENIR OCCUPE.

« Performances humaines pour la maintenance ».
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Du rédacteur en chef

€ vous avais promis une liste
d’affiches sur la sécurité dans ce

numéro-ci, et pnurtam, vous n'en

rouverez aucune. Pourquoi donc?
C’est que je n’ai rien voulu laisser
tomber de ce que vous allez lire a

l'intérieur de ces pages. Et les affiches,
alors? Au moment ou cette publication

vous parviendra, les OSV Ere et
autres responsables de la sécurité des
vols auront déja recu d’office la nou-

velle collection d’affiches a distribuer.

De plus, nous leur aurons envoyé un
exemplaire de chacune des affiches
en stock. On pourra toujours s’en
procurer d’autres par la filiere
d’approvisionnement normale.
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La fatigue et

u cours des exercices, comme

en temps de guerre, il y a

des taches a accomplir méme
pendant les heures d’'obscurité. Pour
leur part, les pilotes opérationnels
doivent maintenir un haut niveau de
competence en ce qui a trait au vol
de nuit. Cependant, la responsabilité
ne s'arréte pas la. Tout commandant
d'unité, superviseur et officier de
sécurité et, en fait, toute personne,
doit étre au courant des problémes
liés a la fatigue, en particulier lorsque
le rythme circadien est perturbé.

C'est probablement un bon moment
pour réfléchir & cette question,
puisqu‘en 1995, il y aura beaucoup
de longues heures de vol & toute heure
du jour et de la nuit. N'importe quel
membre de |'équipage peut éprouver
ce genre de problémes, qui en bout
de ligne peuvent mener & la mort et
a la destruction.

«L"aéronef effectuait un largage de
fusées éclairantes tres tot le matin.
Le décollage a eu lieu a 04 h 00 heure

St le numéro de I'Index de documenta-
tion de la Défense nationale (IDDN)
ne figure pas sur l'affiche désirée,

il suffit de citer le titre de affiche
sur la demande.

L'histoire du Silver Star 454 trouvera
son epilogue dans le présent numéro.
Cela pourrait vous intéresser d’ap-
prendre que, d'aprés nos dossiers,
trois autres appareils sont disparus
depuis 1954 sans laisser de traces.

+ Le Silver Star 457, parti de Gimli
le 3 avril 1956, est disparu pendant
un vol de vérification de compé-
tences en navigation.

le rythme circa

locale, et la premiére fusée a été
larguée & 04 h 10. Par la suite,
des fusées ont été larguées une par
une environ toutes les cing minutes,
Apres |le quatrieme largage,
I'ingénieur, qui envoyait les fusées
éclairantes a partir de la rampe
arriére tandis que I'aéronef volait a
5 000 pieds d'altitude, s'est soudain
rendu compte qu'il avait négligé
de passer son harnais de sécurité.
Il a immédiatement corrigé la situa-
tion et a informeé le commandant
de I'aéronef de son oubli.»

Heureusement, l'ingénieur a pu
discuter de l'incident par la suite,
et |I'équipage et I'escadron méritent
d'étre félicités pour avoir souligné
ce probléme. Cependant, combien
y a-t-il d'incidents similaires qui ne
sont pas signalés pour des raisons
de fierté personnelle ou par peur
d’'étre mis dans |'embarras?

Un parachutiste photographe du
secteur civil n'a pas eu la méme
chance que l'ingénieur. Avant son

* Le Silver Star 356, également
parti de Gimli, a été porté disparu
le 25 juillet 1955, apres s’étre
entrainé a un atterrissage forcé
sur I'aérodrome.

* Le Canuck 448, basé a North Bay,
n'a plus jamais été revu aprés que
le pilote s’est plaint de vertige et a

rompu la formation le 2 aott 1956.

St d’autres aéronefs ont également
été portés disparus, on a pu chaque
fois en retrouver des débris, des
survivants ou de I'équipement

de protection individuelle.

ien

septieme saut de la journée, il a
placé son parachute sur le plancher
de |'aéronef, puis est monté a bord.
Au bon moment et & la bonne alti-
tude, il a sauté avec les autres para-
chutistes, mais il avait oublié... vous
savez quoi! Le film tourné pendant la
descente était bon, jusqu’a ce que le
parachutiste s'apercoive de sa funeste
erreur. Cet accident s'est produit en
avril 1988, On dit que la familiarité
engendre le mépris. Le parachutiste
n‘a pas vérifié son propre équipement
et, de toute évidence, les autres
membrés de I'équipe ne se sont
pas surveillés les uns les autres.

Nous sommes formés a travailler en
équipe. Nous devons donc prendre
I'habitude d'appliquer le principe de
la surveillance mutuelle afin de nous
assurer que les contréles de sécurité
ont été effectués et que les mesures
neécessaires ont été prises.

Reproduit avec I'aimable permission
de la publication ADF FOCUS,
numéro 2/95

Monsieur,

Vous avez demandé que I'on vous fasse parvenir des
commentaires sur la présentation des Sottises de la division,
mais je vais plutdt vous répondre par quelques observations
sur son contenu. Vous avez touché une corde sensible.

Nous consacrons un temps fou a des spécialistes des facteurs
humains venant de partout pour nous présenter |leur version
de ce que sont les facteurs humains. Nous nous emballons
pour le modéle que propose James Reason, lequel n'est rien
de plus que le méme vieux scénario servi dans un nouveau
vocabulaire. Or, nous n'en finissons plus de ressasser le
probléme, toujours en essayant d'obtenir une grande variété
de points de vue différents sur les facteurs humains. Mais la
question fondamentale est de savoir quoi faire de I'informa-
tion gue nous avons recueillie jusqu'a maintenant. Je n‘ai
encore entendu parler de personne qui aurait proposé un
programme «anti-attention canalisée» ou mis au point un
antidote & |"«anticipation». Comme je |e disais, en 1996,
au spécialiste qui s'apprétait a nous livrer son exposé sur
les facteurs humains, «J'espére qu'a la fin de votre exposé,
J'aurai appris autre chose que des termes nouveaux et que
je saurai guels moyens prendre pour corriger le probléme.»
Inutile de dire que j'ai été décu. Mon premier point est donc
le suivant : nous avons notre propre systéme pour examiner
le probleme des facteurs humains, et je crois qu'il est trés
valable. Par conséquent, cessons de brouiller les cartes et de
perdre notre temps a examiner d'autres systémes, que nous
n‘utiliserons jamais dans la pratique.

En fait, I'étude des facteurs humains, c'est un peu comme

le cours de psychologie 101 ou I'étude de la nature humaine.
Nous nous donnons beaucoup de mal pour discuter de
concepts plutdt ésotériques, décrits dans la PFC 135, qui
ne nous touchent presque jamais dans la pratique. J'ai fait
quelques calculs sur I'incidence des facteurs contributifs des
équipages de 1988 a 1995 et |'ai trouvé que les principaux
facteurs contributifs étaient liés dans une proportion de 27 p
100 a des erreurs de jugement, et de 25 p. 100 a des probléemes
de technique. La proportion des 3 facteurs suivants se situait
entre 6 et 10 p. 100, et les 13 autres comptaient chacun
pour moins de 6 p. 100. Ainsi, comme moyen le plus facile
de reduire le taux d'accidents, pourquoi ne pas nous attaquer
aux facteurs contributifs les plus importants, soit les erreurs
de jugement et les problémes de technique.

—ﬁ

Sur ce point, que pouvons-nous faire en ce qui concerne
le jJugement? Peu importe le talent et le bon sens innés de
nos jeunes gens, ces derniers ont quand méme besoin de
supervision et des connaissances institutionnelles que possédent
les commandants d'escadrille et les capitaines d’expérience
Méme s'il est un membre subalterne de I'escadron, I'OSV
est I'une de ces personnes qui peut manifester ce leadership
par ses interventions dans le cadre de ses fonctions. Il lui
suffit de lire les messages sur la SV avec un esprit critique
plutdt qu'avec desinvolture. Les incidents de SV ne font
pas tous |'objet d'une enguéte aussi approfondie qu'ils le
devraient, et certaines questions demeurent sans réponse;
I'OSV devrait étre en mesure d'identifier les lacunes de
I'enquéte et de discuter avec les membres de |'escadron
des questions qui n'ont pas été posées ou auxquelles on
n'a pas répondu. Je suis convaincu que vous pourriez trouver,
dans I'ensemble des unités, un exemple typique de message
sur un incident touchant la SV qui donne une évaluation
plutét vague d'un aspect du probléme, mais qui omet
d'aborder les points plus généraux, tels que la supervision,
I'entrainement, la discipline personnelle, etc. L'examen des
points généraux suscitera une meilleure compréhension de
nombreux aspects de la gestion des risques, et cela ne pourra
faire autrement qu‘améliorer [aptitude d'un pilote a prendre
les bonnes decisions. Ma suggestion, soit la mise sur pied
d'un cours sur la lecture critique des messages d'incidents
lies a la SV, pourrait étre fondée sur ces éléments.

Propos de vol, n°3, 1999




LettresSee.

L'OSV peut aussi s'occuper de |'autre facteur contributif
important, c'est-a-dire les problémes de technique. Un jeune
lieutenant trouvera peut-étre un peu difficile d’émettre

des commentaires sur les techniques utilisées par d'autres
membres de |'escadron, mais il peut aider a faire en sorte
que les technigues des pilotes s'appuient sur une base solide.
Cette base est constituée des connaissances élémentaires,
une partie de I'entrainement de |'escadron souvent négligée
et dont on ne se soucie qu'une fois I'an, a la veille des exam-
ens. Il lui faudrait I'appui du commandant, mais il pourrait
instituer une série de tests a court préavis et sans consulta-
tion de documents. Ces tests seraient disponibles pour les
jours oU la flotte ne vole pas en raison d'une IS ou lorsque
les conditions atmosphériques sont trop mauvaises, méme
pour une approche de catégorie lll. Des renseignements
de toutes sortes sont essentiels, qu'il s'agisse d'information
sur les [EA, de procédures IFR, de sélection d’armement, etc,,
et si on les dépoussiére de temps en temps, ils deviendront
connus de tous plutdt que d'étre des facteurs contributifs

en puissance sur le plan des techniques. Ainsi, nous en
arrivons a la suggestion d'un cours sur les taches gu’accom-
plit un OSV larsqu'il n"est pas occupé a rédiger des rapports
d'incident, un aspect qui, je crois, n'est pas encore enseigne
a I'heure actuelle dans un cours en particulier, mais qu’on
neglige sous prétexte que c'est I'évidence méme. On trouvera
peut-étre aussi que les stagiaires ont d'autres d'idées
concernant leurs propres fonctions.

Outre le facteur contributif lié aux problemes de technigue,
on y est probablement allé un peu trop fort lorsqu’on a
réduit le temps d'instruction, et le retour de |I'ancienne exigence
relative a la durée minimale d'instruction serait un bon point
de départ. Cette demande ne devrait toutefois pas venir de
I'OSV Ere; c'est aux membres du personnel de SV, a qui le
commandant préte |'oreille, de s’en charger. Bonne chance!

Voila, mes commentaires. Les facteurs humains sont importants,
mais ne nous emballons pas. Les plus cruciaux sont encore
et seront toujours le jugement et les techniques. Réglons
les plus gros problémes et les petits suivront

- Major T. Lee

Note de la rédaction — A I'origine, cette lettre avait
été envoyee a la 1 DAC SV. Sa reproduction dans ces
pages a été autorisée. L'auteur y fait valoir un point
intéressant, et je suis impatient de vous publier mes
commentaires dans un prochain numeéro.
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Mansieur,

Etant a la fois journaliste dans la vie civile et officier des affaires
publiques comme réserviste dans les FC, j'ai trouvé trés intéressant
I'article intitulé «Le journaliste accidentel». Ainsi, j'ai eu |'occasion
d'observer le probléme sous les deux angles.

J'admets que les journalistes utilisent souvent des termes simples
pour traiter de sujets hautement technigues. C'est justement
la leur travail. Une femme au foyer ou un chauffeur de taxi
n‘aurait aucun intérét a ouvrir un journal pour y lire que
«L'aeronef a impacté le sol dans & un angle de descente
prononce et a subi des dommages de catégorie A». Dans
un texte que j'ai écrit, il y a de cela quelgues années, votre
bureau avait inséré cette phrase précise pour remplacer
«Ll'avion s'est écrasé et a éte détruit».

Je suis souvent appelé & enseigner a des officiers supérieurs
la fagon de s'adresser aux medias. Ma plus grande difficulté
est de leur faire comprendre qu'«audacité» n'est pas un mot
et qu'«impacter» n'est pas un verbe. J'essaie de leur appren-
dre que les personnes, |'éguipement, les aéronefs, les navires
et les chars sont autre chose que de simples «ressources»,
ce ne sont rien d'autre que ce que désignent ces mots.

Le charabia technigue et les euphémismes imprécis qui
abondent dans le jargon de |'aviation sont parmi les plus
difficiles & comprendre. Il en va de méme pour & peu prés
tout autre domaine de I'activité humaine qui comporte des
risques pour le public. Vous rappelez-vous a quel point le mot
«accident» dérange le personnage de Jack Lemmon dans
le film «Le syndrome chinois»? J'ai connu cela, et on ne peut
s'empécher de hurler sa frustration lorsque, en voyant |'épave,
les flammes et la fumée, on n'arrive pas a faire avouer aux
autorités qu'un écrasement s'est produit. Les porte-parole
officiels persistent & utiliser des mots tels qu’«incident»,
«impact non contrdlé avec le sol» ou autres termes semblables.

Il est vrai qu'une enquéte approfondie d'un écrasement
demande beaucoup de temps. Je sais cependant, par expérience,
que les officiers militaires, les policiers et les politiciens sont nom-
breux a utiliser le prétexte d'une enquéte pour refuser de dire
quoi que ce soit. |l s'agit, pour utiliser un terme technique, d'un
comportement d'évitement. |l suffit de poser une simple question
sur |'intervention en cours au Kosovo et d'obtenir des réponses
bourrées d'expressions telles qu’«ensemble de frappe»,
«profil de mission» et «erreur d'objectif», pour faire perdre
patience aux plus flegmatiques. N'ayant pas d'autre choix,

le journaliste doit tenter d'expliquer ces choses 4 ses lecteurs,
téléspectateurs ou auditeurs, et il se trompera aussi srement
que le ferait votre belle-mere (3 moins qu'elle ne soit pilote).

Je porte I'uniforme de I'Armée de terre et J'appartiens aux
armes de combat. A titre de rédacteur a la pige, j'écris pour-
tant beaucoup sur |'aviation et je trouve que votre revue est
une excellente source d'information. Depuis quelque temps
cependant, on tend de plus en plus & y baragouiner le jargon
technique. Incontestablement, en publiant (rendant publique)
votre revue, vous visez a livrer votre message au plus grand
nombre possible de personnes. N'oubliez pas, vous étes des
aviateurs, mais nous ne sommes que de simples passagers.
Ceux qui meurent a |'arriére, en hurlant.

SI je veux savoir ce qui s'est passé lorsqu’un avion s'est écrase,
je consulte les journaux. Leurs premiers rapports seront peut-étre
inexacts, mais on n'essaiera pas délibérément de me dérouter
en me racontant des balivernes.

Les livres les plus clairs et les plus compréhensibles publiés sur
les grandes catastrophes sont ceux qui ont été écrits par les
Journalistes qui ont couvert ces événements et qui parfois ont
consacré des années de leur vie a la rédaction de leur bouguin.
Le rapport officiel finit généralement en presse-papiers.

Merci de m'avoir permis de précher pour ma paroisse.
Salutations!

- Le capitaine Tony Keene,
Votre lettre souléve gquelques questions intéressantes.

J'ai toujours cru que les idées bien congues s'énongaient
clairement. Malheureusement, bien des gens semblent penser
que |'utilisation d'une prose compliquée témoigne de leur
compétence. Il n'y a pas longtemps, je m'informais aupres
de |'un de nos enquéteurs sur |'état d'une piéce d'aéronef.
Il me réepondit qu'elle n’était «pas anormale». N'aurait-il pas
mieux fait de me répondre qu’elle était «normale»?

Certains mots et certaines phrases peuvent devenir trés prisés,
malgré le fait gu'ils soient mal employés. J'ai l'impression que
beaucoup de ceux qui emploient «impacter» ne connaissent
pas la différence entre les verbes «influer» et «influencer».
Hélas, s'ils donnent un sens novateur a la faute «impacter»,
ils sont totalement dans I'erreur, mais s'ils choisissent entre
«influer» et «influencer», ils ont au moins une chance
d'utiliser le mot juste. Je remarque aussi que I'on emploie
souvent au bureau le mot «incident», et cela me préoccupe

%—

On trouve peut-étre qu'«incident» a une connotation moins
alarmante gqu‘«accident». Le mot «incident» désigne

un «petit événement qui survient», une «petite difficulté
imprévue» ou un «événement peu important». Le terme
«accident» désigne notamment un «événement fortuit,
imprevisible», et «événement facheux, malheureux». Si vous
foncez dans le flanc d'une montagne parce que vous avez
mal réglé votre altimétre, je dirais que vous avez causé un
accident, et non qu'un incident est survenu. Un jour, j'ai
demandeé a un membre d’une force aérienne étrangére
comment il se faisait qu'il ne se produisait jamais d'accident
dans son organisation et gu'il n'y survenait que des incidents.
Il m'a répondu que les incidents sont évitables, tandis que
les accidents ne |e sont pas. J'aimerais bien gu'il m'invite

un jour au casino!

En essayant de condenser sa prose, on peut aussi se retrouver
coincé. Je cherchais sur l'intranet un message traitant du «pro-
gramme de la Force aérienne pour 'obtention d'un dipléme de
fin d'études». Le sujet a alors été abrégé comme suit, «logiciel
de la Force aérienne pour diplome de fin d'études». Il a ensuite
éte raccourci a nouveau en «corps des officiers diplémeés».
Admettez que c'est tout de méme étonnant, non?

Je ne suis absolument pas d'accord avec vos commentaires
sur la véracité de la couverture médiatique dans les cas
d’accident d'aéronef. Des erreurs simples et souvent répétées,
comme le fait de désigner le «Tutor» par «Tudor» ou le
«Griffon» par «Griffin» (bien que je n'arrive pas & comprendre
pourguoi on a donné a un hélicoptére le nom d‘un vautour
ou d'un chien barbet), enlévent beaucoup de crédibilité a
un article. Le public est en droit de s'attendre des membres
d’équipage qu'ils agissent en parfaits professionnels.
Pourgquoi devrait-on tolérer les erreurs que commettent

des journalistes professionnels?

Enfin, si jamais vous vous trouvez a bord d'un avion
en détresse, rappelez-vous |'exercice du Birkenhead.

Le pilote qui enfouit sa téte au fond de la cabine de pilotage risque t6t ou tard
de la retrouver six pieds sous terre, avec le reste de son corps.

Réimprimé avec la permission de la Sécurité aérienne Pakistan International Airways
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LAVIATION

D’AUJOURD’HUI

Mme Georgette Buch

Gestionnaire de projet — Facteurs humains

u cours du dernier demi-siecle,

I"aviation est passée du Boeing

377, qui mettait 16 heures a tra-
verser I'Atlantique Nord dans des con
ditions optimales avec un équipage de 5
membres, aux vols supersoniques et aux
gros porteurs de la taille d'un terrain de
football a deux niveaux (le Boeing 747).

Nous sommes désormais dans une toute
autre génération qui utilise une technolo-
gie et un langage nouveaux. La transition
aux postes de pilotage a écrans catho-
diques et a la technologie des ordinateurs
s est effectuée rapidement. Dans le milieu
complexe de I'aviation d’aujourd’hui,
un vol sans incident exige plus que des
connaissances, des compétences et de
I'expérience. Le role de I'élément humain
est primordial. En cette ere d’aéronefs a
poste de pilotage a écrans cathodiques,

a commandes de vol électriques et dirigés
par ordinateur, il est tout aussi, sinon
plus important de comprendre les influ
ences auxquelles il est soumis. Jamais
auparavant les efforts de concentration
nont été plus exigeants. Nous sommes
maintenant aux prises avec des proble-
mes de surautomatisation des systemes
de gestion de vol et un exceés de confiance
dans les ordinateurs.

De nos jours, les simulateurs entrainent
le pilote a faire face a toute une gamme
de défaillances des systemes; mais ils
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ne peuvent le prémunir contre l'erreur
humaine. Par surcroit, I'environnement
automatisé impose a l'utilisateur
humain des exigences extraordinaires.
Les pilotes d’aujourd’hui sont a la
hauteur du défi qui leur incombe de
maitriser la technologie de pointe. Ils
sont nombreux a avoir démontr¢ leur
capacité d'utiliser des solutions novatri-
ces lors d’accidents auxquels on aurait
cru impossible de survivre. Dans le cas,
par exemple, de 'appareil 747 de la
compagnie United parti d’"Honolulu,
c'est un opérateur qui a sauve la situa-
tion en réagissant a la décompression
explosive, la a perte de deux moteurs et a
la perforation du fuselage. Voila ol nous
en sommes; nous avons dépassé le stade
des compétences techniques et atteint
celui de 'innovation et de I'ingéniosité,
parce qu'aucun simulateur ne peut
reconstituer des situations de ce genre,

Lorsque nous faisons allusion a I'élément
humain, nous entendons par ce terme

la sensibilisation, la réalisation et la
compréhension profonde de tous les
facteurs qui entrent en jeu dans la prise
d’une décision judicieuse — le processus
de la pensée. Linterprétation que nous
faisons d'une situation varie selon les
filtres personnels de chacun. Ces filtres
sont tres différents et portent l'empreinte
fidele de nos expériences personnelles.
Ils influent aussi bien sur les facteurs
cognitifs que motivationnels, et par
conséquent, sur l'attitude du pilote
face au danger.

La tendance actuelle est a 'automati
sation accrue du poste de pilotage.

Il savere que les avantages de cette
évolution sont incertains. A mesure
que s'intensifie 'automatisation de nos
aéronefs, on constate ironiquement qu'il

ne reste au pilote, cet individu de type

A, trés compétent et tres instruit,

que des taches passives de surveillant

de systeme. Son role passe de participant
actif a témoin passif, réduit a surveiller
des systemes pendant des heures.
Malheureusement, ce nest pas la le
fort de I'étre humain. Dans ce contexte,
réfléchissez un peu au pilote qui dispose
d’un systeme de gestion de vol (FMS)
offrant au moins cing fagons de changer
d’altitude, chacun donnant des résultats
différents quant a la maniere dont le
pilote controle 'appareil. Clest ainsi que
nous sommes témoins de plus en plus
de «surprises dues a 'automatisation».
Cela se produit lorsque la manceuvre
automatisée est différente de celle a
laquelle le pilote s'attend. Les confusions
de mode ne sont pas rares; certains les
qualifient d’«automatisation boiteuse».

Au fil des ans, les chercheurs ont étudi¢
les réactions et les processus de pensée.
[l est évident que le processus décision-
nel se prépare graduellement et prend
des directions variées en fonction des
expériences vécues. En d’autres termes,
ce que nous savons détermine qui nous
sOmmes, ce que NoUs pensons et com-
ment nous agissions, La connaissance
influe considérablement sur nos pensées
et notre processus de pensée, donc sur
nos attitudes. L'éducation est la clé de
I'élargissement des connaissances et de
la prise de décisions judicieuses aux
moments importants. Pendant leur
carriere, les pilotes passent des centaines
d’heures @ mémoriser des documents
techniques et a mettre leurs compétences
en pratique. Cette préparation est
cruciale en cas de difficultés. «De quelle
fagon les heures de surveillance passive
affectent-elles les connaissances, les
compétences et les capacités du pilote

a réagir spontanément a une “automati-
sation boiteuse™ Voila la question
inévitable qui se pose. »

A la suite de cet incident, 'ITFC qui explique la procédure
de réglage des tringlages de conjugaison de la verriere a été
jugée vague et difficile a comprendre. Par conséquent, elle a

TYPE : CT114006

DATE : 09 septembre 1997

ENDROIT: L'aéroport municipal
d’Edmonton, Alberta

été reformulée de maniere a étre plus claire et plus précise.

[D’autres mesures de sécurité spécifiques ont également été
prises a la suite de cet incident. La nécessité d’effectuer une
vérification de la pilotabilité chaque fois qu'on soupgonne
la présence d'un dommage ou s'il y a un changement insolite
de la configuration de I'avion, si le temps et les circonstances

Le 9 septembre 1997, un pilote d’essai de la 15¢ Escadre,
a Moose Jaw, effectuait des essais en vol sur un CT-114
Tutor a partir de CAE Industries, 8 Edmonton. Apres le
départ et a environ 10 000 pieds asl et a 10 milles marins
au nord-ouest de I'aéroport, la verriere s'est détachée de
I'avion. La verriére est tombée sur un terrain de golf, a
environ 20 metres de quelques civils. L'avion est revenu
se poser a I'aéroport municipal d’Edmonton apres avoir
subi des dommages
au stabilisateur, a
I'antenne VHF et
aux seuils gauche et
droit de verriere
ainsi qu'a divers dis-
positifs de manceu-
vre et de verrouillage
de la verriére. Le
pilote a décidé de
ne pas effectuer de
vérification de la
pilotabilité avant de
poser son appareil.
Il n'y a eu aucun
blessé. Une
recherche intensive sur le terrain de golf et dans
le voisinage n'a pas permis de retrouver I'impulseur
M3AI ni I'éjecteur M1A1 de verriére. Le 6 juin
1998, un fermier a trouvé le dispositif a environ
un demi-mille au sud du terrain de golf.

le permettent, a été rappelée a tout le personnel navigant
comme étant un élément « obligatoire ». L'expérience du
pilote sur le type d’avion était suffisante pour qu'il soit
sélectionné comme candidat pilote d’essal, mais son peu
d’expérience pour ce type de mission a révélé que le pro-
gramme de formation local et la
sélection des pilotes d’essai pour
des missions de ce type pourraient
étre améliorés. La 15° Escadre
s'est engagée a examiner cetle

suggestion.

Cet incident illustre la nécessité
de revenir aux « principes de base

» lorsqu’on fait face a une situation
nouvelle ou complexe. Dans le cas
qui nous occupe, 'utilisation de

L'examen technique du circuit de la verriére a
permis de conclure que cette derniére n’était pas
completement fermée lorsqu’elle s'est détachée
de I'avion.

la liste de vérifications avant décollage, qui comprend la

L'enquéte a conclu que le pilote d’essai de maintenance
nouvellement qualifié n’avait pas complétement fermé
la verriere lors du démarrage. 1l a alors circulé au sol a
un aéroport qu'il ne connaissait pas tout en vérifiant les
éléments de la liste d’essai avant le vol. Puis, salignant
dans le soleil ot il était difficile de bien voir les voyants
du tableau des voyants d’avertissement, il a omis
de contre-vérifier, sur le seuil de la verriére, les traits
d’alignement confirmant la fermeture de la verriére.
Au cours de la montée initiale, la charge aérodynamique
s'exercant sur la verriere mal fermée a fini par rompre
en surcharge le bras du vérin de la verriere et, avec
I'aide du souffle aérodynamique, la verriére s'est
détachée de I'avion.

vérification des traits d’alignement sur la paroi latérale du
poste de pilotage, aurait pu prévenir cet incident. Le nouvel
a¢rodrome, une mission nouvelle et relativement complexe
et une journée radieuse ont tous contribué a faire en sorte
que le pilote ne remarque pas que la verriére était ouverte
lors de la vérification avant décollage. Toutefois, si toutes
les vérifications normalisées avaient été exécutées, cet oubli
aurait ét¢ découvert juste avant le décollage et il n’aurait
constitué¢ qu'une legon de plus a apprendre pour le pilote.
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TYPE: CT133454
DATE: 22 mars 1956
ENDROIT: 90 NM est Comox

Cudgel 5, un T-33 Mark 111, a quitté Comox 2 9 h 47,
heure locale, le 22 mars 1956, pour un exercice de vol
aux instruments. Le vol devait voler a 60 milles marins
au nord-est de Comox, puis revenir se poser. Le con-
troleur de I'interception au sol (GCI) suivait I'avion
en question depuis son départ de Comox sur un cap
compris entre 020 et 030 degrés magnétiques a 60 milles,
puis selon un virage a gauche sur un cap compris entre
190 et 220 degrés. I’avion était suivi jusqu’a 15 milles
de Comox, ou il a disparu de I’écran radar a cause
d’un phénomeéne météorologique. A 10 h 20,
heure locale, le controleur GCI a communiqué
a Cudgel 5 la position de ce dernier comme
étant « base a midi a 15 milles », pour lequel

il 'y a eu aucun accusé de réception. D’autres
tentatives de contact sont restées sans réponse
et, finalement, une recherche a grande échelle
a été lancée. La recherche n’a rien donné, et la
Commission d’enquéte tenue a ce moment-la
a conclu que I'avion s’était écrasé et que les
pilotes avaient été mortellement blessés.

En 1974, un randonneur a découvert la verriere
de I'avion dans une forét dense, a environ
90 milles a I'est de Comox. On a fait des

recherches dans la région o1 a été retrouvée la verriére

dans 'espoir de retrouver d’autres éléments d’épave,
mais en vain,

En septembre 1997, I'épave principale de I'avion a été
retrouvée. Ni les sieges éjectables de 'avion ni les corps
des membres d’équipage n'ont été retrouvés sur le lieu
de I'épave. Une autre recherche a été menée mais, jusqu’a
présent, ils n’ont pas été retrouvés.

Une premieére analyse a indiqué que I'avion s'était écrasé
alors qu’il y avait peu ou pas de carburant a bord. Les
enquéteurs ont concentré leurs efforts sur I'état du circuit
de carburant au moment de I'impact. Aprés une analyse
minutieuse des pompes a carburant, de la robinetterie,
des circuits de transfert et des voyants pertinents, I'en-
quéte a conclu que I'avion avait subi une panne seche.

Par contre, il y avait des preuves qui contredisaient
cette conclusion. L'indicateur du carburant restant
indiquait 358 gallons impériaux au moment de I'impact.
La montre de bord marquait 10 h 50 au moment de
I'impact. Compte tenu d’une consommation estimée

a 4.4 gallons de carburant par minute et de I'heure
de décollage de 9 h 47, heure locale, on en arrive a
une consommation totale de 285 gallons impériaux
(33 gallons de carburant inutilisables). Un témoin se sou-

vient d’avoir u 493 gallons sur la fiche d’état de carburant.
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Aussi, les dossiers sur la masse de I'avion indiquaient

qu'il y avait environ 585 gallons de carburant a bord. Donc,
I'indicateur de carburant restant avait-il été bien réglé avant
le décollage ? La montre de bord était-elle exacte ? L'avion
avait-il été correctement ravitaillé apres le vol précédent ?
['équipage était-il perdu ? Toutes ces questions n'ont pour
réponses que des hypothéses.

Sil'avion avait manqué de
carburant et si la quantit¢
normale de carburant avait
été chargée a bord pour la
mission, |'équipage aurait
été averti par les voyants
au moment ou chacun des
réservoirs se serait vidé. Est-ce que cet équipage expérimenté
a simplement pass¢ outre a ces indications et a continué en vol
VFR 7 §'il en avait eu le temps, naurait-il pas tenté de monter
eta tout le moins d’entrer en contact avec un organisme ATC
pour l'avertir de sa situation ? Les conditions météorologiques
ont-elles géné la transmission du message qu'il a peut-étre
envoyé ? Les communications étaient claires et nettes lorsqu’il
¢tait en communication avec le controleur GCI précédemment.

Les mesures qu'il a prises, ou 'absence de mesures, peuvent
nous faire croire que I'"épuisement du carburant est survenu
de fagon tout a fait imprévue. Comment cela se pourrait-il ?
Peut-étre que seuls les réservoirs d’extrémité d’aile avaient
¢té remplis, et I'équipage (comme ['affichait I'indicateur
de carburant restant) a cru que 'avion contenait plus de
carburant. En raison du manque de preuves concretes et
en I'absence de certains dossiers critiques par le passé,
nous ne pouvons que nous perdre en conjectures sur

ce qui s’est passé le 22 mars 1956 avec Cudgel 5.

Méme si cet accident s'est produit en 1956, il y a tout de
méme des lecons a tirer de celui-ci. Il réitére 'importance
de la gestion du carburant et de la vue d’ensemble dans le
poste de pilotage. 1l nous rappelle aussi que nous sommes
des étres humains et que des étres humains font des erreurs.
Les procédures de ravitaillement doivent étre scrupuleusement
respectées et, dans notre domaine, les hypothéses peuvent
avoir des conséquences tragiques en termes de pertes de
vies et de matériel.

TYPE : CH146480 Griffon
DATE : 16 avril 1998
ENDROIT : 17 NM SSE Cold Lake AB

L'équipage effectuait une mission d’entrainement a la
navigation de nuit selon les régles de vol a vue (VFR),
sans lunettes de vision nocturne (sans aide). On avait
obtenu au préalable la permission d’effectuer un
atterrissage dans un endroit exigu sur une propriété
privée. L'équipage est arrivé au-dessus de la zone
d’atterrissage prévue, a effectué la vérifications rela-
tives aux atterrissages dans des endroits exigus au
cours d'un circuit en hippodrome vent arriére et a
exécuté une approche en deux étapes. Lhélicoptére

a heurté un obstacle pendant la phase d’atterrissage
et a subi des dommages de catégorie C. L'enquéte
sur cet accident est maintenant terminée.

Selon le manuel des manceuvres normalisées du
CH146, il faut rentrer le phare d’atterrissage pour
qu'il éclaire sous I'appareil, et au moins deux passages
a basse vitesse et a basse altitude doivent étre exécutés
lorsquon désire se poser sans aide dans un endroit
exigu. L'équipage n'a pas procédé de cette fagon.

Par le passé, I'unité d’entrainement opérationnelle
(OTU) neffectuait de vols de nuit sans aide qu'avec le
CH135 Twin Huey (3 plans de legon). Lentrainement
avec lunettes de vision nocturne se faisait dans chaque
unité parce qu'il n'y avait pas suffisamment d’heures
prévues a cette fin dans le cours. Le premier groupe de
pilotes qui ont assisté au cours sur Griffon n'ont regu
aussi que 'entrainement au vol de nuit sans aide.
Toutefois, a mesure que de plus en plus de Griffon ont
été recus, la norme de cours (NORCOQ) a été modifiée
pour inclure un programme de cours de niveau élémen-
taire sur I'utilisation des lunettes de vision nocturne

(6 plans de legon). Ce programme a pu étre offert grace
ala suppression des vols de nuit sans aide. Cette modifi-
cation a été justifiée par le fait qu'il fallait réduire la
charge que représentait I'entrainement avec lunettes de
vision nocturne au niveau de I'unité. Le programme
de mise a niveau de catégorie (formation sur le tas) n'a
aucune exigence sur les compétences de pilotage la nuit
sans lunettes de vision nocturne. Au cours de la période
de transition entre les vols de nuit sans aide et lentraine-
ment avec lunettes de vision nocturne, de nombreux
pilotes n’avaient jamais regu d’entrainement officiel sur
les atterrissages dans des endroits exigus, sans aide, la
nuit. Le commandant de bord (pilote aux commandes)
de I'hélicoptére en question faisait partie de ce groupe.

Méme s’il navait pas requ de formation officielle

aT'unité d’entrainement opérationnelle, il a précisé
que l'officier des normes de I'unité lui avait donné
suffisamment d'indications sur la fagon d’exécuter

une manceuvre en zone exigué sans lunettes de vision nocturne.
Par contre, en exécutant cette méme procédure lors du vol
de mise a niveau de catégorie, il a omis d’effectuer la deuxiéme
approche de reconnaissance exigée et de rentrer le phare
d’atterrissage pour le mécanicien navigant. Sa performance

a €t¢ jugée satisfaisante et suivie d'un débreffage de la part
du pilote inspecteur des normes. Ces deux mémes erreurs
ont été répétées lors du vol qui s’est soldé par un accident.

Au moment de I'accident, les consignes de vol de la 1 Ere
exigeaient des pilotes qui n'étaient pas qualifiés avec lunettes
de vision nocturne d’exécuter un atterrissage en zone exigué
la nuit une fois tous les six mois. Mais il y avait des équipages
qui n‘avaient jamais recu de formation officielle sur I'exécution
d'une manceuvre sans aide en zone exigué. Cet accident met en
relief les lacunes entre 'entrainement recu par les équipages ct

les séquences de vol prescrites dans les consignes.

[a I Ere a réagi rapidement aux lacunes mise en lumiére par
I'accident. Elle a effectué une évaluation des risques au sujet
des vols en zone exigué. La nécessité opérationnelle de se poser
dans un endroit exigu, la nuit, sans lunettes de vision nocturne,
a été jugée assez rare; par conséquent, 'exigence relative

a ce type de manceuvre a été retirée des consignes de vol.
La manceuvre demeure dans le manuel des manceuvres norma
lisées comme une séquence a exécuter en simulateur de CH146.

Pour assurer le maintien des compétences de pilotage, la nuit,
sans lunettes de vision nocturne, la 1 Ere a ajouté des plans
de legon sur I'entrainement, la nuit, sans lunettes de vision
nocturne, au cours de I'unité d’entrainement opérationnelle
sur le Griffon, et les consignes de la 1| DAC ont été modifiées
pour exiger que tous les équipages exécutent, deux fois par
année, des manceuvres de vol sans lunettes de vision nocturne
(navigation a 500 pi, circuits et approches en campagne).

Le personnel de la Force aérienne fait face a des changements
sans cesse croissants dans son milieu opérationnel. Cet accident
est un rappel relativement peu cotteux de la nécessité de redou-
bler de vigilance chaque fois qu'une pratique établie est modifiée.
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motoriste. Des enquéteurs du CETQ ont accompagné le

TYPE : CH146486 Griffon
DATE : 7 décembre 1998
ENDROIT: Owen Sound ON

moteur jusqu’'a Montréal et ont assisté a 'analyse en cours
de démontage effectuée par le motoriste.

Pendant qu'elle préparait 'appareil en vue de son transport
Lhélicoptére CH146486 a quitté Paéroport d’Owen par route, I'équipe de maintenance a découvert que 'écrou
Sound a 23 h 10 Z pour un vol d’entrainement en
formation avec port des lunettes de vision nocturne
(LVN). Peu apres le décollage, le pilote aux commandes
a subi une « extinction » de ses LVN et il a passé le relais
au pilote qui n’était
pas aux commandes.
Pendant le transfert, il y
a eu une petite secousse
dans I'hélicoptére accom-
pagnée d’une baisse du
couple du moteur n° 2.
Le mécanicien de bord
a entendu des pétarades
provenant du moteur
n® 2. U'équipage a
ramené la poignée des
gaz du moteur n° 2 au
ralenti et a fait demi-tour
en direction de I'aéroport.
Peu de temps apres, le
voyant d’extinction du
moteur n° 2 s’est allumé,
et 'ITT (température
entrée turbine) de ce
méme moteur s est mise
a augmenter rapidement.
Le bus non essentiel s’est
mis hors circuit apres la
perte de la génératrice n° 2, ce qui a provoqué une panne
d’éclairage des instruments du copilote. Le voyant d’in-
cendie du moteur n° 2 s'est allumé en courte finale, et
I’équipage a suivi la procédure en cas d’incendie moteur
prévue dans la liste de vérifications d’urgence. Les deux
extincteurs ont été vidés, et le voyant d’incendie s’est
éteint durant |'atterrissage d’urgence effectué en trans-
lation. L'équipage a serré le frein rotor & 80-90 %
Nr (régime rotor), conformément aux procédures
d’urgence, puis il a évacué 'appareil sans autre incident.
L’hélicoptére a subi des dommages de catégorie D.

Le 9 déc. 98, 'hélicoptére a été ramené par la route a la
BFC Petawawa. Le 11 déc. 98, des enquéteurs du CETQ
ont procédé a une inspection visuelle et endoscopique
détaillée du systeme de gestion d’air et du moteur. Les
premiéres constatations montrent 'absence de dom-
mage au premier étage du compresseur mais de lourds
dégits causés par la chaleur dans les sections turbine et
échappement. Les aubes de turbine ont été briilées sur
25 % environ de leur surface. Par la suite, le moteur
a été déposé et préparé en vue de son expédition au

de retenue du rotor de queue n’était pas serré correctement.
Comme il s’agissait du quatrieme incident de ce genre au
cours des derniers mois, il y a eu publication d’une

Inspection spéciale visant I'ensemble de la flotte.

Lenregistreur de données de vol (FDR) a été retiré par les

enquéteurs de la DSV et envoyé au Centre de dépouillement
des FDR du CNR, a Ottawa. Si I'enregistreur de la parole a
donné une description fidele des mesures prises par I'équipage
et de leur chronologie, il semble que le FDR n’ait pas
fonctionné correctement. Le MDAU (dispositif d’acquisition
des données de maintenance) a été mis en quarantaine dans
Pattente des résultats du démontage du moteur. Les points
annexes devant étre examinés portent sur les systemes alimentés
par le bus non essentiel et « I'extinction » des LVN du pilote.
L'enquéte sera finalisée par 1 Ere et transmise a la DSV aux
fins de publication.
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TYPE : CH146495 Griffon
DATE : 12 janvier 1999
ENDROIT : Valcartier QC

I'équipage a perdu toute référence visuelle extérieure a
cause du voile blanc. Le mécanicien de bord a retrouvé
quelques références et a remarqué la présence d’un arbre
a une distance inféricure au diameétre du rotor. Le mécanicien
Léquipage devait effectuer un vol VER de vérification de bord a eu beau dire a plusieurs reprises d'arreter le
de compétence dans la zone d’instruction de Valcartier.
Apres avoir quitté 'aire de stationnement, I'appareil
s'est positionné en prévision d’une approche de la
bande d’atterrissage tactique de Valcartier. A proxi-
mité du sol, le souffle rotor a provoqué un voile blanc
da a la projection dans les airs de la neige recouvrant
la surface. Léquipage a perdu ses références visuelles
au sol et a dérivé au point de se retrouver dans les
arbres bordant la piste d’atterrissage. En entendant
le bruit fait par les
rotors qui heurtaient les
arbres, le commandant
de bord de I'hélicoptere
a abaissé le collectif

et s’est posé. L'appareil
a subi des dommages
de catégorie D.

Le copilote et le mécani-
cien de bord en étaient
a leur premier vol aprés
plusieurs semaines

de vacances (congé de
Noél). Ni I'un ni 'autre
m'avait eu 'expérience
d’un atterrissage dans
des conditions de neige
puisqu'ils avaient tous
les deux suivi leur for-
mation au pilotage
durant les mois de
printemps et d’été. La
clémence inhabituelle
de I'hiver a Valcartier
n'avait pas encore per-
mis de bénéficier de
conditions favorables
aux exercices d’atterris-
sage au milieu de phénomenes obscurcissants.
Une couche de neige fraiche était tombée la nuit
précédente, et I'équipage s'attendait i ce qu'elle donne
des conditions de visibilité réduite a 'atterrissage.
L’équipage n’a discuté d’aucune des méthodes de
posé dans la neige, ni au moment de I'exposé avant
le vol, ni au moment de I'exposé avant I'atterrissage.

mouvement vers la droite, le copilote et le commandant
de bord qui avaient perdu toutes leurs références visuelles
ont ¢t¢ incapables de faire les corrections qui s'imposaient,
Peu de temps apres, il y a eu un bruit fait par les pales
de rotor sectionnant des branches, et le commandant

de bord a immédiatement abaissé le collectif et a laissé
'hélicoptere se poser au milieu des arbres. L'équipage

a suivi la procédure d’arrét d’urgence des moteurs et

est sorti de I'appareil.

Compte tenu de 'importance des dommages subis par

I'hélicoptere, il a été décidé que 'officier de la sécurité
des vols de la base effectuerait une enquéte de sécurité
des vols. Le rapport sera envoyé i la DSV, laquelle

se chargera de la diffusion. L'enquéte se concentre
sur des questions touchant les facteurs humains.

Le copilote a effectué la premiére approche et le
premier atterrissage. Uapproche a été faite parallele-
ment a une rangée d’arbres de fagon que I'équipage
dispose de meilleures références. Vers 4 pieds AGL,
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MISE EN GARDE

L'enquéteur vous informe

TYPE : CT114019 Tutor
DATE : 27 février 1999
ENDROIT : Mooselaw SK

Lavion était le numéro six de 7 appareils qui se posaient
en formation apreés avoir répété leur spectacle aérien
au-dessus du terrain de la 15¢ Escadre de Moose Jaw
le 27 février 1999. L'avion en question s'est posé
brutalement sur la piste 29R, et son train avant s'est
affaissé. Le pilote a réussi a garder son appareil sur

la piste et a 'immobiliser sans géner le reste de la for-
mation. Le pilote a coupé tous les circuits pertinents
sans autre incident. Personne n'a été blessé.

Voici les places qu'occupaient les divers avions
dans la formation :

Quand la formation s’est posée,
I’appareil numéro six a fait un atter-
rissage dur au point de rebondir et
de reprendre Iair. Par la suite, le nez
de l'avion a pivoté rapidement vers
le sol, et le train avant a percuté
violemment la surface de la piste.
Lappareil a obliqué a droite, le train
avant s'est affaissé, mais le pilote a
réussi a conserver la maitrise direc-
tionnelle de son avion en se servant du freinage
différentiel. Finalement, I'avion a poursuivi sa glissade
et s'est immobilisé. Le pilote a coupé le réacteur

et tous les équipements électriques, puis il est sorti
de son appareil. Des véhicules de lutte contre les
incendies ainsi quune ambulance sont arrivés sur
place dans les minutes qui ont suivi, mais ils n'ont
pas eu a intervenir.
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['équipe se préparait en vue de la saison des spectacles
aériens de 1999. Trois pilotes de cette formation de 7 avions
en étaient a leur premiere année avec I'équipe (les numéros
I,5 et 6). Les pilotes des avions numéros 2 et 3 étaient
des anciens membres de I'équipe qui avaient rejoint leurs
coéquipiers au milieu du programme de préparation. Ils
avaient remplacé un membre de I'équipe qui avait da laisser
sa place a cause d'une limite de poids imposée aux membres
d’équipage des Tutor, et le pilote de Snowbird 2 qui s'était
tué lors d'un accident subi par les Snowbirds en décembre
1998. Les enquéteurs étaient impatients de connaitre |'inci-
dence de ces événements sur les membres de I'équipe des
Snowbirds. Compte tenu des preuves découlant du présent
accident, il semble que I"équipe a réagi a ces contretemps

de facon professionnelle et responsable.

Le pilote en était a son premier atterrissage en formation
seul a bord, mais il avait effectué la méme manceuvre a deux
reprises en compagnie d’un instructeur. enquéte a mis en
évidence une certaine faiblesse des instructions permanentes
d’opération (IPO) de l'unité en ce qui a trait aux situations
d’urgence pendant un atterrissage en for-
mation de 7 appareils. L'équipe travaille
actuellement sur la rubrique des IPO de
I'unité consacrée aux situations d’urgence

a l'atterrissage dans le but d’en améliorer
la clarté et exhaustivité.

La relation entre chaque membre
qui en est a sa premiére année et son
chaperon » de deuxiéme année

est irremplagable et essentielle a
"apprentissage et a assimilation des
nouvelles séquences. Il est apparu
que cette relation était quelque peu
ambigué et confuse. Dans une fagon
de faire, le « chaperon » joue un role
essentiel au moment des débreffages
complets et détaillés de la totalité des éléments de chaque
séquence. Tous les membres de I'équipe vont se faire rappeler
I'importance de ce concept.

La défaillance mécanique a été éliminée par I'enquéte.
Il va également y avoir un examen détaillé des TPO et

des procédures d’instruction de I'unité afin de découvrir
les causes profondes de cette mésaventure.

Le present article renferme des passages humoristiques, des stéréotypes et des exagérations démesurées. Si vous
1'avez pas le sens de I'humour, si vous manquez d'assurance ou si vous vous offusquez facilement, ne lisez pas ce
qui suit. Voila, vous étes averti

€ vras Pilo-l—e vede44e

orsque vous participez

a un spectacle, vous

arrivez généralement la
veille; vous montrez que vous
éles un vral as en arrivant en
dernier et en étant le premier
au bar — Cest facile. La plupart
des équipages stationnent leur
jet, vérifient les pneus et
«gazent» pour le lendemain.
Vous, pas question de toucher
aux pneus (qui sait, vous pour-
riez vous blesser), et pas besoin
de faire le plein. Les avions n'ont
jamais soif. Pas comme vous.

Dans la plupart des endroits,

on vous accueille avec un bon
fit de nectar ambré. Si ce n'est
pas le cas, vous devriez pouvoir
vous faire offrir une biére par 'O
Ops lorsqu'il se pointera pour vous
faire son petit sermon au sujet de
votre arrivée. Ne vous en faites
pas, il est plus embarrassé que
vous. Apres tout, il volait lui-
méme bien plus bas lorsqu'il
faisait partie de votre escadron.
S’il n'y a pas de sermon, cest
que vous voliez trop haut et
que vous n'avez impressionné
personne, Ou peut-étre que
vous alliez trop vite et que per-
sonne ne vous a vu, ou bien
que vous avez utilisé le mauvais
aérodrome. Vous feriez mieux
de vous reprendre en mains, car
sinon vous allez donner une mau
vaise réputation a votre avion.

Au bar, il se peut que vous vous
trouviez a co6té ou a proximité d’un
nlnlmuu: Malheureusement, vous
n'y PUU\(/, rien. Alors, essayez de
tirer avantage de la situation et de

(Suite a la page 29)

45?
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De nos jours, nous insistons beaucoup sur la gestion des
équipages, mais cela n‘a pas toujours été ainsi. Bien que
I"histoire que vous lirez me soit arrivée a moi, elle aurait
pu arriver a quelqu’un d'autre, aisément.

| y a longtemps et sous d’autres

cieux lorsque je faisais mes premicres

armes comme commandant
d’aviun de recherche et de sauvetage
(SAR), j'ai appris une legon fort pré-
cieuse en gestion d'équipage tentant
d’exercer mon role de commandant
tout en faisant partie d'une équipe
et en essavant d’étre accepté de tous.

Le succes d'une mission passe par une
équipe dont les éléments ont habituelle-
ment des compétences et un bagage
d’expérience différents. L'interaction
entre ces individus — jeunes ou moins
jeunes, prudents ou audacieux, novices
ou vétérans — est facilitée par des
mécanismes d’autocontrole.

Cette fin de semaine-la, notre mission
consistait a mener a terme les vols
d’entrainement de I’Association civile
de recherche et sauvetage aériens
(ACRSA). Des groupes d’observateurs
et de pilotes d’a¢ronefs partout au pays
se portent volontaires pour effectuer
des recherches a vue ou électroniques
dans des secteurs éloignés des bases
principales d’équipes SAR. Comme
ils sont a proximité de bien des zones
de recherche, ils peuvent amorcer la
recherche pendant que nos équipages
SAR sont en route. Les escadrons SAR
ont souvent pour tache de rendre visite
aux unités de '’ACRSA pour donner de
la formation en matiere de repérage et
pour favoriser les échanges avec elles.

Propos de vol, n® 3, 1999 — —

Cette affectation particuliére nous a
amenés dans une petite communauté
nordique qui était aussi le patelin d'un
des membres d'équipage. C'était le
vendredi soir, il faisait un froid glacial
lorsque nous avons posé notre Buffalo
sur le petit aérodrome. Notre bimoteur
étincelant de jaune et de rouge domi-
nait 'air de trafic de I'aéroclub local
et offrait un contraste saisissant avec
les nombreux monomoteurs Cessna
et Beech éparpillés sur 'aire de station-
nement. Pendant que le mécanicien
de bord s'évertuait a retirer la batterie
du puits d’atterrisseur pour la remiser
dans le hangar, je lisais un avis sur le
tableau d’affichage de I'aéroclub. On

y annongait les activités marquantes
du carnaval d’hiver a venir : vente aux
enchéres a des fins charitables, défilé,
boulange de pain bannock, courses
de traineaux a chiens, démonstration
de recherche et sauvetage...

722 DEMONSTRATION DE
RECHERCHE ET SAUVETAGE ¢2?

«Démonstration SAR, me suis-je dit, et
cette fin de semaine en plus!» 1l n'était
pourtant pas question d’'une démon-
stration SAR dans notre itinéraire.
Peut étre étions-nous censés exhiber
notre équipement SAR, ou les gens
de "ACRSA devaient-ils montrer leur
savoir-faire en marge des activités car-
navalesques. Quoi qu'il en soit, il y
avait la matiere a discussion lors du
compte rendu de vol qui se tiendrait

ent

us peu a I'hotel. Comme d’habitude,
les plus beaux plans des souris et des
hommes ont bien mal tourné, Cest
que I'équipage ¢tait considérablement
réduit lorsqu'est venu le temps de s'in-
scrire 3 'hotel. Un des membres s'était
déja rendu dans sa famille, deux autres
avaient été «enlevés de force» par une
vieille connaissance et trainés jusqu’au
local de la Légion. Toujours est-il que
nous n‘avons pu discuter de la mys-
térieuse démonstration SAR puisque
de nombreux appels teléphoniques
devaient étre faits au sujet des disposi-
tions touchant les vols d’entrainement
du lendemain.

Le matin suivant le brouillard était au
rendez-vous. Les températures plus
froides combinées aux gaz d’échappe-
ment donnaient au paysage une
apparence fantomatique. Heureusement
pour nous, le soleil s'était mis a briller
lorsque nous sommes arrivés a I'aéro-
port. Les inspections et I'exposé verbal
avant le vol se sont bien déroulés et
Dame Nature s’est montrée indulgente
en éliminant toute trace du givre qui

couvrait le Buffalo. La formation en salle

de classe ¢tait sur le point de prendre
fin et les étudiants avaient bien hate de
monter a bord de I'appareil et de mettre
leurs nouvelles connaissances a I'essai.

Le temps était enfin venu de se mettre
a la tiche. Le vrombissement des puis-
sants GE et des hélices claironnait
notre départ alors que nous montions
allegrement apres un décollage court.
Le décollage court n'était pas vraiment
nécessaire, mais fort impressionnant
malgre tout. Nous nous sommes
envolés pour la zone de manoeuvres
et, a tour de role, avons laissé a chaque
nouveau «spotteur» le soin de com-
mander I'appareil de fagon a repérer
des cibles simulées au sol.

Lexercice avait quelque peu perdu de
son attrait apres la troisieme envolée
du jour. Enfin, les derniers «spotteurs»
ayant été formés, nous nous sommes
apprétés a entreprendre la formation

SAR. Le scénario suivant a été expliqué :
quelques colis seraient parachutés sur
une partie isolée de I'aéroport. Il y aurait
ensuite parachutage de personnel, ce
qui, @ mes yeux, constituait un emploi
judicieux d’heures de vol — entraine-
ment de ACRSA et respect des exi-
gences trimestrielles en sus. Pourquoi
ne pas avoir ¢t¢ alerté au danger a

ce moment-1a, je ne saurais vous dire?
Toujours est-il que le soleil brillait de
tous ses feux et que la manoeuvre allait
créer une vive impression sur les nou-
veaux «spotteurs» installés sécuritaire-
ment dans leur fauteuil Yukon, loin

de la porte ouverte et du couloir,

Le scénario s'est déroulé normalement
et les colis sont tombés assez pres de la
cible. Lorsqu'est venu le temps de para-
chuter les personnes, on m'a dit que la
zone de saut serait un terrain de soccer
au milieu de la ville. Voila! On vy était...
Cétait la fameuse démonstration SAR
dont j"avais lu I'annonce le soir préceé-
dent!!! «Tout a été prévu», m'a-t-on dit.
La Stret¢ municipale allait s'assurer du
bon déroulement de I'activité et I'cami»
de la Légion était un ancien moniteur
de saut des forces armées. La reconnais-
sance avait eu lieu la veille et I'«cami»
nous attendrait sur le terrain de soccer;
il aurait un engin fumigene et une radio
pour guider les parachutistes vers le sol,
sans bavure. Cette démonstration SAR
devait constituer la piece de résistance
du carnaval d’hiver. Allais-je jouer les
troublefétes et mettre le hola a un spec-
tacle entouré d’un si grand tapage pu-
blicitaire? Toute la ville s'était rassemblée
pour observer le petit gars du coin qui
avait quitté son patelin pour s'enréler
dans la force aérienne et qui revenait
dans son pays «récompenser» les siens.
Le saut devait avoir lieu a 14 h et I'heure
fatidi-que approchait a grands pas.
N'est-ce pas 'essence méme de la SAR?
Lesprit d’équipe et tenter I'impossible
colite que coute? J'étais trés tendu,
or je me sentais contraint de faire
comme tout le monde et participer

a la réalisation d’un beau coup de
relations publiques.

Les parachutes témoins indiquaient
des vents légers lors de notre survol
des banderoles et de la cible en prévi
sion du parachutage des deux hommes.
I'ai eu conscience du martelement des
parachutistes traversant le couloir juste
avant de s'élancer, suivi du cri du
meécanicien de bord «parachutistes
partis» alors qu'il ramenait a lui la
sangle d'ouverture automatique,

Le cri suivant aurait da étre «deux
parachutes ouverts», mais il a dit
plutot «un parachute ouvert».

Mon coeur a sombré en moi et j'ai
tout de suite pensé que j'allais étre
transporté en prison et y rester pendant
longtemps. Je pouvais méme imaginer
les manchettes :

TECHNICIEN DE RECHERCHE
ET SAUVETAGE TUE

AU COURS D'UNE
DEMONSTRATION AERIENNE
NON AUTORISEE

A ce moment-la, je ne pensais,

mais pas du tout, au pauvre homme

se débattant avec un parachute
entremélé tout en poursuivant follement
sa course vers le sol ni aux spectateurs
qui en sortiraient traumatisés pour la
vie. Je ne pensais qu'a moi.

«Et 'autre parachutiste»? me suis-je
hasardé a demander.

«1l m’a pas encore sauté», m'a répondu
le mécanicien de bord.

«5a sangle d'ouverture automatique
s'est engagée sur le radeau de sauve-
tage apres avoir glissé de son casque.
Il faudra un autre tour de piste pour
qu’il puisse sauter», d’ajouter celui-ci.

La combinaison de vents légers et

de sauteurs expérimentés a permis
une descente fructueuse sur le terrain
de soccer, ce qui nest pas toujours

le cas avec les parachutes circulaires.
Le Comit¢ du carnaval était content,.
I'équipage I'était aussi de méme que le
groupe de 'ACRSA. Nous avions con-
tribu¢ au succes du carnaval d’hiver,

Réflexion faite, je me suis senti préoc-
cupé relativement a la démonstration
impromptue. Il sagissait apres tout
d'un spectacle aérien. Il aurait fall
demander 'autorisation préalable. Je
m'étais laisse entrainer en dépit d'un
certain malaise. Heureusement, person-
ne n'a ¢é1¢ blessé et nous avions rehaussé
le prestige de notre équipe SAR dans
cette ville. Toutefois, si un incident quel-

conque s’était produit, le risque deeatxﬁé’

strophe était bien réel et appréciable.
Si les vents avaient été plus forts ou s’il
y avait eu mauvais fonctionnement
des parachutes, les issues étaient peu
nombreuses. L.a zone de saut était
bouclée de maisons, de rues et de
lignes de transport d’électricité.

Alors pourquoi ai-je consenti au
déroulement de I'activité? Comme
)'étais plus ou moins novice dans la
collectivité SAR, je ne savais pas vrai-
ment si d’autres équipages s'adonnaient
normalement & des démonstrations
impromptues. Tous les autres membres
de I'équipage semblaient parfaitement
a I'aise avec le scénario. Iavais déja été
témoin de sauts sur des secteurs plus
restreints au cours de manoeuvres, mais
nous choisissions habituellement des
secteurs a proximité d’un aéroport ou
des zones de saut ou I'on trouvait au
sol des équipes de controleurs et un
hélicoptére a proximité pour apporter
du soutien, le cas échéant, et récupérer
les parachutistes.

Il est évident qu'avec la dizaine d’années
qui se sont écoulées depuis cette fin de
semaine, il y a gros a parier que je ne
me laisserais plus fléchir, Le réle d’un
commandant de bord n'est pas de plaire
a tout le monde. Vous devez prendre les
décisions qui s'imposent et risquer d’étre
impopulaire. On espeére toujours que les
membres de I'équipage reconnaitront
notre bon sens et reqaectetm:tlﬁ déci-

_
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‘Le

jour
marmotte

A SOUDA BAY

Par le It Matt Testerman USN

2 h 30, LE CIEL ETAIT CLAIR
COMME DU CRISTAL et la
lune brillait d'un vif éclat.
Le dernier vol de notre détachement
a destination de Souda Bay, en Crete,

était une mission que notre équipage
avait effectuée tellement souvent que
nous avions surnomme ce vol d’'une
durée de 10 heures «Jour de la mar-
motte», Le patron-lieutenant était

a bord a titre 'EWMC. 11 s’agissait
également de la derniére mission

du commandant de bord au sein

de Pescadron.

L'appareil EP3E Aries IT possédait

24 emplacements pour amerrissage
forcé. A I'arriere de I'équipage de
conduite, les membres de 1'équipage
de mission ¢taient assis en file simple
des emplacements 5 a 19 (une disposi-

de la

tion que certains comparaient a une
rangée de galériens). A titre d’évalu
ateur tactique principal en guerre
¢lectronique (SEVAL) en formation,
jétais assis a 'emplacement pour
amerrissage forcé 13, qui est situé
du coté opposé a l'issue de secours
aile droite. Il y avait un altimetre a
mon emplacement, mais pas d’ané
mometre ni de hublot. Au moment
de l'atterrissage, il faisait noir dans
la cabine, et je regardais 'arriere
de la téte de I'évaluateur assis a
I'emplacement 14,

De ma position, j'ai jugé que latter
rissage se déroulait normalement.
I'ai écouté par le systeéme d’inter
communication (ICS) les instructions
que le commandant de bord donnait
au copilote pendant 'approche

-

jusqu’au toucher des roues. Pendant
la course a 'atterrissage du EP3, I'avion
a fait une embardée, mais cela n’avait
rien d’inhabituel, et les pilotes tachaient
de le ramener dans 'axe. Le comman-
dant a ensuite annoncé qu'il avait la
maitrise de I'appareil.

L’avion a cependant fait unec autre
rdée vers la gauche, suivie
e ample correction vers la droite.
sensation rappelait celle d’une
glissade avec puissance, sans doute
" parce que le support principal gauche
raclait la terre du c6té gauche de la
piste. Il était maintenant évident que
quelque chose n’allait pas. Lorsque
j'a1 entendu un pilote donner I'ordre
de s’accrocher, je me suis préparé en
yue de I'écrasement. L'avion a glissé
u travers de la piste, puis il est sorti
du coté droit. Il y a eu une autre
correction importante — celle-la vers
la gauche — et je me suis de nouveau
senti comme dans une voiture sport
qui tourne un coin trop rapidement.
J'ai vu que I'évaluateur a I'emplace-
ment 14 appuyait fermement la téte
contre le dossier du siege et j’ai pensé

que je ferais mieux de faire de méme.

Le premier choc a ét¢ moins violent
que ce qu'on aurait imaginé d'un
appareil de 100 000 livres qui quitte
la piste a une vitesse de quelque

80 nceuds. Ensuite, le support prin-
cipal gauche a heurté un vieux bunker

de mitrailleuse en béton et il s’est
arraché. ]'ai perdu mon casque
d’écoute qui est allé frapper le
dossier du siege de 'emplacement
14. Une boite a outils de 20 livres
et une boite de cryptographie de
10 livres ont glissé hors de leur
rangement et se sont transformées
en missiles a 'intérieur de la cabine,

L

e

e

e

lorsque I'avion a quitté la piste. .

[.a boite a outils a heurté le maitre
a 'emplacement 19 suffisammen
fort pour qu'il se demande s'il allait
¢tre capable de bouger les jambes
La boite de cryptographiea h
le dossier du siege du mécani
de bord juste sous appui-téte. Un

-

parachute a heurté 'opérateur du.sys-,___

teme de communications protégées a

I'emplacement 4 aprés s'étre détaché a‘

de la cloison située derriere l'opérateur..

La poubelle de I'office a rompu les

P

sangles qui la retenaient et, en com= o

pagnie des réservoirs d'urinoir pleins

v

qui s’¢taient également détachés,
elle est venue obstruer le passage
pour ceux qui se trouvaient a 'arriére
de 'emplacement 18.

Lavion a tremblé en labourant le
terrain rocailleux avant de s'immo-
biliser completement. Lappareil a
été plongé dans I"obscurité (en dépit
du systeme d’éclairage de secours
qui aurait da s’allumer sous une
force de 1,5 G). J'ignore toujours
si la perte d’alimentation électrique
a été provoquée par une panne des
geénérateurs ou par I'une des procé-
dures d’arrét moteur commandées
a partir du poste de pilotage.
Quoiqu’il en soit, aucun courant
électrique n’était disponible pour
alimenter I'ICS ou le systeme de
sonorisation.

Une voix en provenance des envi
rons du poste de pilotage a ordonné
d’évacuer l'appareil, et a répété cet
ordre une deuxi¢me fois en criant.
Je n'ai entendu personne mentionner
la présence d’un incendie et je me
suis dirigé directement vers l'issue
de secours d'aile droite. J’ai ouvert
la trappe, je I'ai passée vers 'arriére,
et j'ai sorti sur [aile droite. J'ai glissé
sur le volet jusque dans un fossé et
j'ai aidé les autres a évacuer 'appareil
jusqu’'a ce que I'un des membres de
I'équipage m’annonce qu'il était le
dernier. Au moins un autre membre
d’équipage croyait également qu'il
était le dernier a quitter le bord, et
méme sile SEVAL a tenté de compter
les personnes évacuées, cela n’a servi
a rien puisqu’il y avait deux issues
d’évacuation disponibles,

Nous nous sommes éloignés de
quelque 40 verges. A ce point, un
membre de I'équipage nous a fait
remarquer que le réacteur n° 1
était en feu. Les flammes montaient
plus haut que la dérive et, en se
mélangeant a la poussiére soulevée
par I'écrasement, elles entouraient

I"avion d’un voile éclairé de lueurs
étranges. Nous nous sommes
rapidement éloignés davantage,

Nous avons complété les procédures
NATOPS pour une évacuation au

sol, tout en contemplant sans trop y
croire I'épave fumante du Ranger 26.

Nous avons vérifi¢ que les 24 membres
d’équipage étaient bien présents. Nous
nous sommes observés les uns les
autres a la recherche de blessures
apparentes, et nous n’'avons trouvé
que de petites coupures, des contu-
sions et du vertige provoqué par
I'afflux d’adrénaline et Iétat de choc.
L'opérateur spécial de I'emplacement
17 avait saisi une trousse de premiers
soins dans I'avion avant de sortir.
Nous avons tourné nos lampes de
poche en direction de nos SV2 pour
signaler notre présence aux véhicules
de sauvetage et j'ai mis en marche
ma lampe stroboscopique qui s’est
arrété apres deux clignotements,

Le troisieme pilote a tenté d’appeler
la tour et I'équipe de sauvetage. 1l a
ensuite vérifié le PRC90 de chaque
membre d’équipage pour trouver
une radiobalise de garde en marche.
A un certain point entre le moment
ou jai quitté avion et celui ou j'ai
rassemblé les membres de I'équipage,
J'avais trouvé le temps de sortir ma
radio de survie et de mettre la radio-
balise en marche, un geste inutile et
susceptible d’engendrer de la confu-
sion. Le troisieme pilote a informé la
tour que tout le monde avait évacué
I"appareil et que personne n’avait été
grievement blessé. Il a également
signalé notre position,

Quelles legons ai-je tirées de cette

expérience? Premicerement, qu'une
bonne formation apporte des divi-
dendes. Tous les membres de

I’équipage ont évacué I'avion de
fagon ordonnée et, malgré la peur,
personne n'a cédé a la panique.

Le stagiaire a 'emplacement 17,
qui effectuait sa premiére mission
en vol, a automatiquement saisi

la trousse de premiers soins, car il
venait d’apprendre comment le faire
a l'occasion d’un exercice d’amerris-
sage forcé que nous avions effectué
plus t6t au cours du méme vol.

Deuxiémement, que les procédures
NATOPS ne couvrent pas tous les
aspects possibles d’une situation
d’urgence. La panne électrique a
neutralisé le systeme de sonorisation.
De nombreux membres d’équipage
n'ont pas entendu 'ordre d’évacuation,
et un plus petit nombre encore ont
entendu des instructions sur le coté
de I'appareil qu'ils devaient utiliser,

Il n’est pas encore établi de fagon
définitive si le réacteur n° 1 était en
feu lorsque cinqg membres d’équipage
sont sortis du ¢o6té droit. Pendant
lexposé apres I'accident, le navigateur
(qui était en formation) qui a été la
premiere personne a sortir du coté
droit a déclaré qu'il n'y avait pas
d'incendie lorsqu’il est sorti.

Les procédures NATOPS suggerent
d’utiliser toutes les issues disponibles
selon les instructions du pilote, et
celles-ci sont normalement situées
du cOté opposé a tout incendie. Que
devez-vous faire en 'absence d'instruc-
tions? Si vous posez le pied sur une
aile en train de briler, devez-vous
tenter néanmoins d’atteindre le volet
ou est-il préférable de retourner a
I'intérieur pour sortir de I'autre co1é?
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La situation d’urgence n’est terminée
qu’'a moitié¢ au moment de la
derniére consigne des NATOPS :

« Rassemblez-vous loin derriére
'avion. ». Qu'arrive-t-il ensuite?
Alors que I'évacuation s’est presque
déroulée en mode automatique,
apres nous étre rassemblés, nous
avons du évaluer la situation avant
de continuer. Au cours de nos
exercices d'entrainement et avant
chaque vol pendant I'exposé avant
I'embarquement on nous avait
informés de contacter la tour sur
la fréquence 243,0 MHz.

Finalement, j'ai constaté I'importance
de bien préparer la cabine en vue
des décollages et des atterrissages.
Il était utile de passer en lumiére

rouge, car nos yeux n'ont pas eu a
s'ajuster a l'obscurité soudaine lors
de la panne électrique. Etant donné
que nos missions comptent générale-
ment quelque 24 membres d’équipage
et qu'elles durent plus de 10 heures,
il est normal qu’il y ait beaucoup
d’effets personnels a bord, aussi
bien des sacs de casque de protection
que des sacs de forme polochon
remplis de nourriture. Nous trans-
portons également en moyenne

de six a huit boites fermées. [l y a
peu d’espace de rangement, mais

il est essentiel que tout soit bien
arrimé. Avant I'évacuation, le SEVAL
a inspect¢ la cabine et il a été incapable
de déterminer si quelqu’un était
resté pris sous les articles libres.

Il ne dure qu’une fraction

de seconde, mais il s'imprégne

dans la mémoire pour toujours.

Il ne peut étre quémandeé,

emprunté ni volé, mais il n'est

bon que lorsqu’il est esquissé

de bon cceur. Alors, si vous

rencontrez une personne trop

fatiguée pour sourire, gratifiez-la

d’un des vétres, car personne n'a

plus besoin d’un sourire que celui
qui n’est pas capable d’en faire!

Réimprimé avec la permission de Sécurité
aérienne de Pakistan International Airlines
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Le dernier vol du Ranger 26 a
changé ma fagon de concevoir les
missions. Tout atterrissage qui vous
permet de vous éloigner sur vos
deux jambes est un bon atterrissage,
mais je sais maintenant que pour
augmenter mes chances de survivre
au prochain atterrissage, je dois faire
plus que de m’en remettre aveuglé-
ment aux pilotes. Tous les membres
de I'équipage doivent étre bien
entrainés, la cabine doit étre bien
préparée, et je dois étre prét a aller
au-dela des procédures NATOPS.

Le lieutenant Testerman appartient
au VQ-2.

Réédité avait 'aimable autorisation
de « USN Approach », janvier 1999.

Professionalisme

Caporal Ghislain Aubin

Le caporal Aubin effectuait une inspection apreés vol sur un
appareil Hornet lorsqu'il a remarqué une série de petites bosses
a la base des biellettes du volet du bord de fuite. Le caporal
Aubin a procédé a I'inspection complete des articulations. Bien
qu'il ait été handicapé par la mauvaise visibilité dans un espace
aussi exigu, l'ensemble lui semblait étre tordu. Une comparaison
avec deux autres appareils a confirmé 'anomalie, et le caporal

Aubin a immédiatement averti son Superviseur.

Un examen plus poussé a révélé que la bague du boulon de
fixation de la commande du volet était manquante. La bague
a eté découverte coincée entre le support des articulations et
le support de fixation du volet du bord de fuite. La biellette
avait été tordue et le support du volet du bord de fuite était

déformé. Si cette anomalie n'avait pas été décelée, le boulon

de fixation se serait rompu, ce qui aurait sérieusement affecté les gouvernes de I"appareil.

Le souci du détail dont le caporal Aubin a fait preuve, sa persév

et d’éliminer une sérieuse menace a la sécurité des vols. Bravo !

«érance et la rapidité de ses actes ont permis de déceler

e
g

Caporal Barney Barnett

Le caporal Barnett s'était vu assigner la tache d’effectuer une
partie des essais de réception d’un appareil Silverstar revenant
d’une maintenance au troisieme échelon. Alors qu'il préparait
les sieges éjectables pour leur dépose, il a tendu le bras derriére
un siége pour retirer la goupille de la tige télescopique du déclen-
cheur. Sentant que quelque chose clochait, il a décidé d’in-
specter visuellement cet endroit avant de retirer la goupille.

Linspection du caporal Barnett a révélé que la goupille n'était
insérée que du coté de I'appareil et ne fixait pas la tige a I'ap-
pareil. Cette goupille est requise pour amorcer le déclencheur
lors de la séquence d’éjection. Le déclencheur permet au siege
de s’éloigner de I'avion et a la ceinture sous-abdominale de
se déverrouiller, ce qui permet au pilote de se séparer du siege
avant l'ouverture du parachute. Si le siege éjectable avait été
utilisé, la séparation du pilote de son siége n'aurait pas eu lieu.

Un rapport sur la sécurité des vols a été rempli et le fournisseur
a pris des mesures pour s'assurer que tous les autres appareils
auront leur siege goupillé de fagon appropriée.

Le professionnalisme et les efforts consciencieux du caporal

Barnett ont permis d’éliminer un défaut potentiellement
fatal. Bien joué !
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Caporal Yvan Breton Le caporal Breton a immédiatement averti par radio CAPORAL TREVOR LARSEN

le pilote du Boeing. L'avion a été immobilisé et un

Le caporal Breton travaillait comme controleur au sol technicien a été envoyé pour fermer cette trappe. Le CaP"f_‘dl Lf““’“ t'tt‘li‘ll VRAShE T la ‘ﬂfht’
lors d’un exercice Maple Flag. Une période d’exercice Si cette trappe était restée ouverte pendant le décollage, de me‘“d“f a une‘ 11151:“*'Ft10“ :lpres "‘?l ‘d un
venait tout juste de se terminer et il y avait beaucoup le réacteur n° 1 ou les commandes de vol du c6té 'dPF-‘i“'.CII 'AUFUI:C*- En dépit df 1‘ L?bswrllt' et de
d’activité sﬁr I'aire de trafic. Alors qu'un Boeing 727 gauche auraient pu subir des dommages sérieux. la pluie, il a découvert sur I'hélice du turbo-

propulseur n° 2 un tout petit fil dépassant
du boudin de dégivrage. Des dispositions
ont été prises avec I'unité responsable pour

Civi ait sur la piste pour se préparer a décoller, s - e
civil roulait sur la pist }_ t _l £ B " Le professionnalisme et la vigilance du caporal Breton
> caporal Breton a examiné |'avion avec ses jumelles. i .
le capor: 8 X . e l ont sans aucun doute permis d’éliminer un risque

a remarqué qu'une trappe d’acces était restée ouverte T s PRnis
Ui gt o Pk ’ pour la sécurité aérienne et des dommages a I'avion. dégager un espace dans le hangar et le bris

sous le réacteur n° 1. alicitatione ] Bl frd ey ' o e ~-
Félicitations ! de fil a été réparé. De I'enduit d’étanchéité

a ¢té appliqué sur le boudin de dégivrage

et 'avion a été remis en état de vol a temps
pour le décollage prévu ce matin-la.

Un systeme de dégivrage en bon état de marche

est indispensable a la réussite des vols des

o" o
Tl

appareils Aurora. Si cette anomalie n’avait pas
été décelée, une panne totale du systeme de
dégivrage du turbopropulseur affecté se serait
produite. arrét du turbopropulseur qui s’en
serait suivi aurait entrainé 'annulation d’une

Caporal Will Brunskill

mission cruciale.

Le caporal Brunskill effectuait une inspection avant Le sens du devoir et la persévérance du caporal
vol sur un helicoptere de remplacement Labrador Larsen ont mené a la découverte d’une anomalie
lorsqu'il a découvert qu'un levier de commande d’aube critique et a la prévention d'une situation
de guidage d’entrée, sur la bague du deuxieme étage, d’urgence en vol. Toutes nos félicitations !

s'etait désaccouplé. Ce levier, placé a la position corres-

pondant a 9 heures et situ¢ sur la partie inférieure
du compresseur, est tres difficile a repérer, et son inspec-

tion n'est pas exigée lors d’une inspection avant vol.
= Caporal Stephen Medford

Par la suite, une inspection spéciale effectuée au niveau

’ ; Le s_x:pn\lxll Medford était en train d’installer un coussin 51 ¢e mauvals montage était passe mapercu, la sécurité
local a révélé que seulement trois turbomoteurs sur ‘ : 2 J ; B¢ 7 ‘
2 T o de siége ¢éjectable sur un appareil Hornet lorsqu'il a d'un pilote devant s'éjecter de cet appareil aurait été
douze ¢taient en ¢tat de marche. Neul leviers de com- - . . :
: ; : : o remarqué quelque chose d’inhabituel sur les élévateurs gravement compromise.
mande d’aube de guidage d’entrée se sont avérés étre t

) ; i de parachute du harnais combiné. Un examen plus T ) J -
dans un état d’usure avancé. Le quartier ;:L(‘l’lt’l"ll de ; ’ - 1 le ]‘I'l\fL“s\JUHI]JIINIH\.‘ et le souct du détail dont le Q‘I“”’-“l
; : 2 : : poussé lui a permis de constater que I'élévateur arriere : : S e

la Défense nationale a immediatement été averti et 2 = . Medford a fait preuve ont permis d’¢liminer une grave
) ’ 2 i n'était pas enfilé par la boucle au sommet du harnais ; i = E

une inspection \Pl\']dlL' a été effectuée sur tous les ! : . menace pour la sécurité acrienne. Tous nos remerciements !
. . g de sécurité. Le caporal Medford a consulté les cansignes
turbomoteurs des hélicopteres Sea King et Labrador. ¢

techniques et a confirmé que le montage était erroné.
Gréce a l'attention au détail hors du commun, le caporal Il a rapporté ses résultats a son superviseur et tous les
Brunskill a permis d’éliminer un grave risque a la autres harnais combinés ont été inspectés.
sécurité aérienne qui aurait pu entrainer un accident.

Bien joué !
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Adjudant-Maitre Robert Ouellet
Sergent Serge Crépeault
Caporal-chef Francois Bessette

Le caporal-chef Bessette s’est rendu compte que, lors
d’opérations tactiques avec la porte ouverte a bord des
appareils Hercule, les membres d’équipage se servant du gilet
de sauvetage universel compromettaient leur sécurité. Lors de
vols a une altitude d’un mile au-dessus de I'eau, le personnel
appelé a se déplacer dans la soute de 'appareil doit porter un
gilet de sauvetage sous son parachute. Ce gilet de sauvetage
comporte une cellule gonflable situ¢e au niveau du cou,
ce qui limite séverement la mobilite et la visibilité de son
porteur. Le gilet couvre également la moiti¢ de la longucur
de la cordelette de déchirure du parachute et, une fois gonfle,

géne I'acces aux masques a détachement rapide.

A I'aide d’'une méthode systématique de résolution du
probleme, le caporal-chet Bessette a déterminé qu'un gilet
de sauvetage porté sous le bras remplacerait de facon idéale
le gilet actuel. Il a préparé un rapport détaillé d'état non satis-

faisant, et I'a transmis au Directeur — Navigabilité technique.

L’adjudant-maitre Ouellet et le sergent Crépeault ont immé

diatement reconnu la gravité de la situation, ainsi que le

mérite de la proposition du caporal-chef Bessette. La nécessité

d’une solution immédiate et efficace était primordiale.

Au cours d'une période de cinq semaines, ils ont regu
plusicurs types de gilet de sauvetage pour fins d’essai, rédigé
un rapport, commandé un stock de gilets de sauvetage,
obtenu des fonds pour effectuer des modifications mineures

et livré les nouveaux gilets de sauvetage sur le terrain.

Le professionnalisme, le sens de l'initiative et le leadership

dont ont fait preuve le caporal-chef Bessette, 'adjudant-maitre

Quellet et le sergent Crépeault ont permis d’éliminer un

sericux danger a la sécurité des vols. Bravo !

de

Adjudant Ron Seabrook

['adjudant Seabrook, un mécanicien navigant sur Aurora,
effectuait une inspection avant vol lorsqu’il a découvert un
petit trou d’acces inconnu sous 'aile gauche. Un examen
plus poussé lui a permis de remarquer que I'écrou crénelé
du guignol des ailerons n'était pas bloqué par une goupille
fendue. L'adjudant Seabrook a vérifi¢ dautres installations
semblables et a confirmé que I'écrou devait étre bloqué.
Il a immédiatement informé le commandant de l'appareil,

et I'avion a été interdit de vol.

Le nouveau trou d’acces était le résultat de modifications
récentes destinées a faciliter I'accés au guigol des ailerons.
Depuis cette modification, I'avion avait accumulé 200 heures
de vol. Si cet écrou non bloqué s'était desserré et était tombé,

cela se serait soldé par la perte de commande des ailerons.

La diligence et le professionnalise de I'adjudant Seabrook
ont permis de déceler une anomalie & un endroit qui n’est
normalement pas inspecté par les mécaniciens navigants, et

ont probablement évité un accident tragique. Chapeau bas !
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Erreurs

maintenance

solutions

systemiques

Alan Hobbs
Enquéteur du BASI sur le comportement humain

Les facteurs humains ne concernent pas seulement les gens; ils visent
également a améliorer les systémes. Bien que le présent article s’attarde
sur la maintenance au sein des compagnies aériennes, il contient aussi
des lecons destinées a |'aviation en général.

i vous demandez a
quelqu'un quels sont

les principaux dangers
menacant la navigabilit¢
d’un avion, il mentionnera
probablement la fatigue
du métal, la corrosion,
I'usure excessive des composants

et dautres conséquences de 'age

et de l'exploitation.

Pourtant, alors que les avions deviennent
de plus en plus fiables, nous en sommes
actuellement a un point ol les actes
mémes des techniciens d’entretien sont
au ceeur de bien des problemes de
navigabilité. Selon Boeing, environ
15 % des accidents d’avion graves sont
dus & une erreur de maintenance.

Les erreurs humaines, ainsi que la
frustration, la somnolence, les malen-
tendus et les trous de mémoire qui
en sont les causes sont des facteurs
puissants compromettant la qualité
de la maintenance et, par conséquent,
la navigabilité des appareils.

On s’efforce maintenant a travers

le monde de comprendre le coté
humain des problemes de maintenance.
Le présent article traite de quelques-unes
de ces questions.

Les erreurs de maintenance peuvent
avoir des répercussions importantes
non seulement sur la sécurité, mais
aussi sur la santé financiere des com-

pagnies, les grandes comme les petites.

Le seul fait pour un Boeing 747 en vol
de faire demi-tour et la nécessité de
loger les passagers pendant la nuit,

PROBLEMES
ORGANISATIONNELS
: =
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Figure 1

peuvent facilement se solder par une
perte de profits de 'ordre de 250 000 §.
On estime qu'aux Ftats-Unis, les erreurs
de maintenance peuvent couter
annuellement un milliard de dollars
aux compagnies aériennes.

L'expression « erreur humaine » est
utilisée tout au long de cet article pour
reconnaitre le fait que la plupart des
accidents d’aviation sont dus a I'erreur
humaine quelque part dans la chaine
d’événements menant a cet accident.
Cependant, il nous faut admettre que
ces erreurs (ou actes non sécuritaires)
ont tendance a ne constituer
gqu'un des maillons de cette
chaine. Lorsque les facteurs
humains sont pris

MESURES DE
SAUVEGARDES

en considération,

le modele raisonné
de cause d'accident
décrit ci-dessous est
un modeéle tres utile
(voir la figure 1).
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Non seulement des actes non-sécuritaires
représentent-ils par eux-mémes des
problemes, mais ils peuvent également
étre pergus comme des symptomes

de problemes plus graves. Par exemple,
en mars 1994, pendant la course a
I"atterrissage d’un Boeing 747-200,
le réacteur n” 1 et son mat se sont
inclines vers le bas et ont touché la
piste (voir la photographie 1). Aucun
passager ni membre d’équipage n'a été
blessé. L'axe fusible arriere de l'entre-
toise diagonale s’¢tait déplacé de son
raccord et avait €1¢€ retrouvé desserré
dans la structure du mat. Un axe de
ce type est normalement maintenu
en place par deux fixations, mais dans
ce cas particulier, les deux fixations
étaient introuvables.

Environ dix heures aprés I'accident,
les deux fixations manquantes ont été
retrouvées dans un sac en toile sans
marques, sur un escabeau pres de
I'endroit ou 'avion avait récemment
subi une vérification C, qui comprenait
une inspection des axes fusibles des
entretoises diagonales sur les deux
réacteurs extérieurs.

La personne a l'origine des erreurs
qui ont mené a l'accident n’a jamais
été identifiée. Cependant, le fait de
trouver des responsables aurait pu
ne pas contribuer a prévenir de futurs
accidents. Les legons les plus impor-
tantes tirées de cet accident ne con-
cernaient pas les personnes, mais
plutot erganisation et 'exécution

de la maintenance.

Photo 1

Le National Transportation Safety
Board (NTSB) des Etats-Unis a
identifié¢ une gamme de problemes
systémiques, y COmpris un environ-
nement de travail propice aux erreurs,
des échafaudages potentiellement
dangereux, un mauvais éclairage,
un stock insuffisant de pieces, un
mangue de formation da aux poli-
tiques des compagnies relatives a
la maintenance et une surveillance
insuffisante de la part de la Federal
Aviation Administration (FAA) des
Etats-Unis. Le fait de s’attaquer a ces
problemes en amont non seulement
permettrait de réduire les risques de
répetition de ces erreurs, mais con-
tribuerait aussi a prévenir une multi-
tude d’autres problemes de qualite.’

Actes non-sécuritaires:
qu’est-ce qui cloche ?

Dans le but de comprendre les types
d'erreurs commises par les techniciens
d’entretien, le Bureau of Air Safety
Investigation (BASI) a recueilli des
informations sur plus de 120 actes
de maintenance non-sécuritaires,
grace a des entrevues aupres du per-
sonnel technique et a des rapports
recus lors d'une étude de I'industrie
de I'aviation régionale. La plupart
de ces actes ont été corrigés avant
que les avions volent ou ils n'ont
eu que des conséquences mineures.

Plus de 80 % des actes non-sécuri-
taires en maintenance mécanique
sont répartis en cing types.
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1. Trou de mémoire : 24 %

Les trous de mémoire ne se produisent
pas de fagon aléatoire, mais plutot
lorsqu’une personne est interrompue
dans son travail pour accomplir une
autre tache. Le fait de jongler avec
plusieurs taches sur plusieurs avions
peut causer un trou de mémoire.

Jétais la seule personne en quart

et j'étais responsable a la fois de la
maintenance au hangar et de celle
sur piste. Il y avait un probléme de
carburant sur (...). Je devais déplacer
de la tuyauterie d'alimentation pour
avoir acces, et j’ai été distrait par des
travaux importants pour corriger des
défauts de tuyauterie. 'ai oublié de
vérifier le couple de serrage des écrous
B, ce qui s’est traduat par Uapparition
sur lavion d'une fuite de carburant
qui aurait pu étre désastreuse.

- Rapport d’incident anonyme

2. Solutions de rechange: 23 %
Généralement, les solutions de
rechange consistent a effectuer

une tiche sans disposer de tout
I'équipement nécessaire ou de fagon
plus commode que les méthodes
approuvées. Certaines d’entre elles sont
cependant de nature plus sérieuse, par
exemple des techniciens pressés par le
temps et qui décident de ne pas con-
signer par écrit leurs actes ou de ne pas
effectuer toutes les étapes requises lors
d’une tache. Ces solutions de rechange
ne causent pas nécessairement un inci-
dent, mais de graves problémes peuvent
surgir lorsque des confreres de travail
ignorent que quelqu’un a pris un rac-
courci, ou encore lorsqu'une erreur se
produit apres la solution de rechange.

C'était un vendredi aprés-midi, et
J€tais sur le point de partir pour la fin
de semaine. ]'ai décidé d’effectuer une
tache de derniére minute et de serrer les
cables d’orientation de la roue avant sur
un appareil bimoteur. Ne disposant pas
de la broche de réglage avec banderole
appropriée, j'ai passé un boulon a travers
le plancher de Uappareil pour bloquer
les pédales du gouvernail a la position
centrale. Le soir était tombé, tout le
monde avait hate de rentrer, et je les
retenais. Cette tiche terminée, j'ai signé
la certification technique mais j'ai oublié
de retirer ce boulon. Le lundi suivant,

on m'a demandé si lavion était prét

et j'ai répondu « Oui ». L'avion a volé
pendant toute la journée pour mettre
des pilotes a I'épreuve, avec des atterris-
sages toutes les vingt minutes. St un
moteur avait été mis en drapeau ou
étatt tombé en panne, I'équipage aurait
couru un grave danger, car le mouve-
ment limité du gouvernail de direction
provenait de la flexion de ce boulon
dans la structure du plancher.

- Rapport d’incident anonyme

Les techniciens d’entretien sont
souvent sous pression parce que
les compagnies exigent qu'ils suivent
les méthodes approuvées, tout en les
encourageant a terminer des tiches
dans des délais précis. Un technicien
résume ainsi la situation : « La direc-
tion nous dit de suivre les méthodes
approuvées a la lettre, et ensuite de ne
pas étre pointilleux et de faire preuve
de bon sens ». Une étude récente en
Europe a permis de constater qu'un
tiers des tiches de maintenance conte-
nait un écart par rapport aux mé-
thodes approuvées officiellement’.

Figure 2

3. Méconnaissance

de la situation : 18 %
Des méconnaissances de la situation
se produisent lorsque les techniciens
commencent a effectuer une tache sans
d’abord bien comprendre la situation
a laquelle ils sont confrontés. Ils ne se
rendent souvent pas compte que la si-
tuation n'est pas normale, par exemple
lorsqu’un technicien met en marche
le systeme hydraulique sans remarquer
que les commandes du poste de
pilotage ont été déplacées alors que
le systeme était a I'arrét. Dans d’autres
cas, un technicien peut ne pas étre au
courant des travaux effectués sur le
méme appareil par d’autres collegues.

4. Expertise: 10 %

Des erreurs d’expertise se produisent
lorsqu’une personne ne possede pas
les connaissances, les compétences ni
I'expérience pour remplir toutes les
taches de son travail. Comme on pour-
rait s’y attendre, ce genre d’erreur
tend a se produire chez les techniciens
moins expérimentés. Le fait que 10 %
des erreurs soient de ce type peut
indiquer des lacunes de tormation.

Est-ce que leurs actions NON' Est-ce qu'ils ont enfreint les
procedures consciemment?

éfoient intentionnels?

5. Actes involontaires: 9 %

Les actes involontaires se produisent
lorsqu'une personne exécute involon-
tairement un acte. Ce genre d’erreur a
tendance a se produire lors de taches
de routine parfaitement ordinaires.

Un technicien a accidentellement
versé de I'huile moteur dans le systéme
hydraulique d’un avion. L'huile et le
liquide hydraulique étaient stockés dans
des contenants métalliques presque
identiques dans un entrepdt sombre.

- Rapport d’incident anonyme

Problémes au niveau local :
pourquoi la situation se
détériore-t-elle ?

L'analyse du BASI des rapports
d’incidents de maintenance a révélé
que dans le cas d’incidents ayant des
répercussions sur la navigabilité de
'appareil, les facteurs les plus fréquents
sur les lieux de travail au moment de
I'incident sont les suivants :

actions?

Qoul

NON| Est-ce que la personne o
—{ essayé de dissimuler ses

Est-ce que leurs actions
ont été affectées par le
systéme tel que pression
ou fatigue?

O+UI / oul

NON

NON

Avaient-ils |'intention de
compromettre la sécurite?

et réalisables?

Est-ce que les procédures
disponible étaient correctes

NON  oul

v

Erreur induite par le systeme
ou solutions de réchange

oul

Oul

Violation des Reglements

Solutions de rechange

Acte criminel possible
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1. Confusion, mauvaise com-
préhension ou différences
d'opinion sur les méthodes

Il nest pas inhabituel de découvrir

que les techniciens n'ont qu'une

compréhension assez limitée des
méthodes et des politiques otficielles
de la compagnie, et qu'ils élaborent
plutot leurs propres méthodes de
travail. Des techniciens plus vieux

et plus expérimentés mettent parfois

au point leurs propres méthodes,

qui peuvent différer des méthodes
approuvées. Celles qui sont imprati-
cables ou malcommodes encouragent

I'élaboration de solutions de rechange,

comme on 'a vu précédemment.

2. Manque de communication
interpersonnelle
Au cours d’une enquéte récente,
des techniciens d’entretien se sont
vus demander quelle partie de
leur travail était la plus difficile.
La réponse la plus fréquente était
« les relations humaines ou la com-
munication ».* Le travail en équipe
exige plus que du savoir-faire tech-
nique, et nous négligeons souvent
le besoin de développer les aptitudes
aux communications et relations
interpersonnelles.

Pression ou hate

Des les premiers jours de aviation,
le personnel de maintenance a du
faire face a la pression découlant de
la necessité de remettre des avions
en service. Cependant, a mesure que
ceux-ci deviennent de plus en plus
complexes et que leurs exploitants
s'efforcent de réduire le temps consacré
a leur maintenance, la pression est
un fait de plus en plus concret pour
les techniciens d’entretien. Un danger
particulier est que, confrontés a des
contraintes de temps réelles ou imagi-
naires, les techniciens soient tentés de
prendre des raccourcis pour remettre
un avion en service plus rapidement.

Les organisations de maintenance
comportent des mesures de protection,
par exemple des inspections indépen-
dantes et des essais de fonctionnement
destinés a repérer les erreurs commises
lors de taches critiques. Par nécessité,
ces mesures sont généralement prises

a la fin des travaux, exactement au
moment ot les pressions pour remettre
I"appareil en service et, par conséquent,
la tentation de négliger ou de raccourcir
une tache particuliere, sont les plus fortes.

Dans I'enquéte récente menée par le
BASI, 32 9% des techniciens ont revélé
qu'il y avait eu une occasion o ils
n'avalent pas effectué une vérification
de fonctionnement parce qu'ils n’en
avaient pas le temps. A ce moment-la,
cette décision semblait raisonnable et
sans risque; par la suite toutefois, des
décisions sous pression ne résistent
pas toujours a l'analyse.

4, Inexpérience

Il est nécessaire que les plus jeunes
techniciens soient bien conscients
des piéges qui les attendent. Mais
on les laisse trop souvent découvrir
ces pieges par eux-meémes.

5. Manque d’outillage, d’équipement
ou de piéces de rechange
Bien des solutions de rechange sont
¢élaborées en fonction du manque
d’équipement ou de pieces approprices.
Les compagnies aériennes tentent de
réduire leurs cotteux stocks de piéces,
ce qui est compréhensible. Dans certains
cas par contre, des pieces relativement
économiques, comme des joints toriques,
sont manquantes. De plus, une pénurie
de pieces de rechange importantes
peut se traduire par la cannibalisation
de plus en plus fréquente d'un autre
appareil, ce qui a pour effet d’aggraver
les problemes de maintenance et d’aug-
menter les risques d’erreur humaine.

Un facteur commun a tous ces prob-
lemes est le fait que le personnel de
maintenance peut avoir besoin de for-
mation dans le domaine des facteurs
humains comme les communications,
la supervision et les moyens de faire
face aux pressions et a la frustration.

Le grand avantage de la formation

sur les facteurs humains est que non
seulement le personnel change d'attitude,
mais aussi qu'il est possible de percevoir
les possibilités de modifier I'organisation
du travail. C’est pour cette raison que
le personnel de direction, qui a I'autorité
nécessaire pour effectuer des change-
ments, doit étre inclus dans la formation
sur les relations humaines.
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En 1996, ma compagnie a fait suivre
par tous les techniciens un cours sur les

facteurs humains. Ce cours s'est avéré

trés instructif et f'ai appris bien des choses
auxquelles je n'avais méme pas pensé
auparavant. Cela m'a amené a changer
mes attitudes et ma fagon de travailler
pour mieux assurer ma sécurité person-
nelle et mon sens du risque. Tous les
apprentis et les nouveaux employés
devraient suivre ce cours inestimable.

Les facteurs de
I'organisation: quelles
sont les carences ?

Les incidents de maintenance peuvent
étre le reflet de changements apportés
a l'organisation. Trois des facteurs
les plus importants sont décrits
dans les lignes qui suivent.

1. Manque de cours de recyclage

Les reglements exigent que le personnel
« recoive une formation pertinente
et périodique ». Mais en réalité, rares
sont les techniciens de maintenance
qui bénéficient de tels cours de recy-
clage aprés avoir regu leur licence.
Sans une telle formation, des méthodes
de travail non normalisées peuvent
faire leur apparition, ou les techniciens
peuvent perdre leur qualification en
raison de changements aux reglements
ou aux marches a suivre de la compa-
gnie. Un directeur de compagnie haut
placé décrit ainsi la situation : « Les
techniciens d’entretien sont comme
des clés dynamométriques; il faut les
ré-étalonner de temps en temps ».

2. Mangque d’apprentissage

a partir d’incidents
Parmi les experts de la sécurite,
la sagesse populaire veut que pour
chaque accident, au moins 30 incidents
mineurs puissent s’étre produits
auparavant. Lorsque le BASI a interrogé
les techniciens d’entretien, il est ressorti
que des incidents qui auraient pu
servir d'avertissement s'étaient déja
produits avant qu'un probléme de
qualité grave survienne.

Par malheur, nous ne réussissons pas
toujours a tirer les bonnes lecons des
avertissements implicites de ces inci-
dents car, parfois, ils ne sont jamais

rapportés, Le fait de reconnaitre une

erreur n'est jamais facile, mais cela
devient encore plus difficile lorsqu'une
organisation punit des gens de bonne
foi ayant commis des erreurs en
réduisant de leur salaire ou en ajoutant
une note dans leur dossier personnel.
Une attitude punitive de la part de la
compagnie ou des autorités assurant
I"application des régles entraine une
atmosphere ou les erreurs sont cor-
rigées discretement et empéche tout
apprentissage a partir des erreurs.
L'enquéte récente du BASI sur le
personnel de maintenance révele
que 66 % des personnes interrogées
avaient rectifié une erreur commise
par un collegue sans la rapporter
par écrit, afin d’éviter des ennuis.

L'une des mesures que peuvent
prendre les gestionnaires pour
apprendre tous les détails des incidents
précurseurs consiste d instituer une
marche a suivre sur la responsabilité,
décrivant la fagon dont 'organisation
réagira aux incidents de maintenance.
La figure 2 illustre de quelle maniére
cette marche a suivre pourrait étre
appliquée, quoique chaque compagnie
doive ladapter a ses propres besoins.

Il va sans dire qu'on ne peut s'attendre
a ce qu'une telle politique fonctionne
si les autorités appliquant les regle-
ments pénalise ceux qui rapportent
leurs erreurs.

Tant que les inspecteurs sur Uapplication
des reglements ne renonceront pas a la
culture du blame actuellement en vogue,
la dissimulation des défauts et des
erretirs de maintenance se poursuivra,

- Commentaire sur 'enquéte

Lorsqu'un incident est rapporté,
I'enquéte interne doit mettre 'accent
sur I'identification des problemes
systémiques plutot que sur les
lacunes personnelles des individus.

En quelques rares occasions, des
incidents peuvent étre le fait d’actes
criminels, mais la grande majorité
des techniciens d’entretien effectuent
leur travail avec toute la diligence
¢t 'honnéteté voulues, et la plupart
des incidents refletent des problemes
systémiques qui vont au-dela des
travailleurs individuels.

Une enquéte interne qui ne fait
qu'aboutir a des recommandations
visant les individus, (par exemple un
rappel aux techniciens « de faire plus
attention » ou de « suivre plus atten-
tivement les procédures ») est un signe
évident que les problemes systémiques
al'origine d'un incident n’ont pas
¢été identifiés par I'enquéte. 11 existe
maintenant des méthodes structurées
permettant a la gestion d’identifier
les lacunes d’un systeme de mainte-
nance, par exemple le systeme d’aide
aux décisions quant aux erreurs de
maintenance (MEDA )%,

3. Fatigue

La nécessite d'effectuer de la mainte-
nance pendant la nuit est probable-
ment inévitable, mais cela ne signifie
pas que le niveau de fatigue ne puisse
pas ¢tre géré. Malheureusement,
presque tout personnel travaillant de
nuit souffre de manque de sommeil.

Une recherche australienne récente a
démontré que le manque de sommeil
subi par les travailleurs de quart peut
avoir des effets semblables a ceux
produits par 'alcool.” Au bout de

18 heures sans sommeil, I'efficacité
mentale et physique relative a de
nombreuses taches est réduite,
COMIME Si une personne avait un taux
d’alcoolémie de 0,05 %. Des taches
ennuyeuses ol une personne doit
déceler un probleme rare (par exemple
certaines inspections) sont plus sujettes
aux effets de la fatigue. Au bout de
23 heures sans sommeil, le rendement
des travailleurs est aussi bas que
ceux dont le taux d’alcoolémie
estde 0,12 9%

Parmi les personnes interrogées par
I'enquéte du BASI, un technicien sur
cing a affirmé avoir travaillé pendant
18 heures ou plus sur un quart lors
de la derniere année, quelques-uns
ayant travaillé pendant plus de

20 heures d’affilée. Il n’y a aucun
doute que la capacité de ces gens a
accomplir leurs taches s'était dégradée.
Un point important digne de mention
est que tout comme les personnes en
état d'ébriété, des personnes fatiguées
ne se rendent pas toujours compte a
quel point leurs capacités ont baissé.

Au moment o les risques causés
par la fatigue sont reconnus dans des
domaines aussi divers que la médecine
et le transport routier, il faut nous
demander pourquoi il nexiste aucun
réglement au sein des techniciens
d’entretien d’aéronef pour réduire
les risques causés par la fatigue.

Mesures de sauvegarde:
réduction des conséquences
des erreurs de maintenance

Minimiser les conséquences des
erreurs par rapport au «travail
sans filet»

Les vérifications de fonctionnement

et les inspections indépendantes sont
des exemples de mesures de sauvegarde
prévues pour déceler les erreurs avant
qu'elles ne causent des dommages.

Il existe toutefois une autre méthode,
souvent négligée, pour la gestion des
erreurs. Elle consiste a reconnaitre que
des erreurs se produisent de temps en
temps et qu'il est nécessaire d’élaborer
des procédures et systemes permettant
de minimiser les effets de telles
erreurs. Des précautions spéciales de
maintenance concernant I'exploitation
de bimoteurs long-courriers au-dessus
des océans (ETOPS) constituent un
exemple de cette méthode. Lorsqu'un
avion est entretenu conformément a
ces procedures, la répétition de taches
de maintenance identiques sur les
¢éléments multiples d’un systéme crucial
est évitée dans toute la mesure du possi-
ble. Les réacteurs, les circuits d’alimen-
tation, les syst¢emes d'extinction d'in-
cendie et I'alimentation électrique sont
des exemples de systemes cruciaux sur
des avions tels que le Boeing 767 et 737.

Cependant, ces précautions ne sont
geénéralement pas appliquées sur les
avions dotés de plus de deux moteurs
ni sur les avions bimoteurs qui ne sont
pas entretenus selon le programme
d’entretien ETOPS.

Par exemple, en 1995, un Boeing
737-400 européen a été forcé de faire
demi-tour peu apres le décollage a la
suite d'une fuite d’huile et d’une chute
de la pression sur les deux réacteurs.
Les deux réacteurs CFM-56 de I'ap-
pareil avaient subi une inspection
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endoscopique au cours de la nuit
précédente. Les couvercles des systemes
d’entrainement des rotors n'avaient
pas été reposés sur les réacteurs et,
en conséquence, presque toute |'huile
des réacteurs s'était perdue pendant

la breve période de vol.”

Plusieurs mois aprés, un incident
semblable s'est produit outre-mer
sur un Boeing 747-400. Peu de temps
apres avoir decollé pour un vol au-
dessus de I'océan, I'équipage a remar-
qué une diminution de la quantité
d’huile sur les réacteurs n* 1 et 2.
L'avion a fait demi-tour vers son
point de départ et a atterri sans qu'il
ait été nécessaire d'arréter les réacteurs
en vol. Apres 'atterrissage, on pou-
vait voir de 'huile fuir des réacteurs.

Une inspection endoscopique avait
été effectuée sur les quatre réacteurs
GE CF6. Normalement, cette inspection
consiste a déposer et a reposer le
démarreur de chaque réacteur.

Les démarreurs des réacteurs n™

I et 2 avaient été déposés en prépa
ration de cette inspection. Parce
que 'outil permettant aux réacteurs
d’étre mis en marche par le systeme
d’entrainement du démarreur était
introuvable, les démarreurs des
réacteurs n” 3 et 4 n'avaient pas

été déposés et les réacteurs avaient
été mis en marche par une autre
méthode. Des joints toriques n'étaient
pas remplacés lors de la repose des
démarreurs en raison d’'un manque
de pieces de rechange. Mais cette
fois-ci, un technicien avait suivi la
procédure ¢crite et avait dépose les
deux joints toriques des démarreurs
des réacteurs n™ 1 et 2. Les techni-
ciens ayant reposé les démarreurs
avaient apparemment supposé que
tout était normal, et ils n'avaient
pas remarqué I'absence des joints
toriques, le résultat d’une mecon-
naissance de la situation.

Plusieurs causes étaient a l'origine
de cet incident, comme des méthodes
officieuses mises au point pour
contourner le manque de pieces

de rechange, le mauvais éclairage

et une recherche inadéquate des fuites.
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Mais un point important réside dans
le fait que I'avion était un quadri-
moteur, et qu'il n'¢tait donc pas
protége par les normes ETOPS.
Essentiellement, les techniciens
travaillaient sans « filet de sécurité ».
Si cette inspection endoscopique
avait été exécutée comme on |'avait
prévu, les démarreurs auraient été
déposes des quatre réacteurs, et les
conséquences auraient ¢té graves.

Le fait d’appliquer certaines précau-
tions ETOPS a des avions non protégés
par ces normes contribuerait a
réduire de tels problemes reliés

a la maintenance.

Boeing a pris habitude d’encourager
les exploitants a élaborer un pro-
gramme visant a éviter au personnel
d’effectuer de la maintenance sur
des systemes similaires ou jumelés
pendant une seule visite.!” Le BASI
a également suggéré une mesure de
séeurité : Dans la mesure du possible
I'exécution simultanée des mémes
tiches de maintenance sur des sys-
temes redondants similaires doit
étre évitée, que 'avion soit protégé
ou non par les normes ETOPS.!!

Conclusions

Les améliorations dans 'organisation
du travail des techniciens d’entretien
d'aéronefs ne suivent malheureusement
pas les progrés accomplis en tech-
nologie aéronautique.

Un aspect remarquable des incidents
de maintenance réside dans le fait
qu'un grand nombre d’entre eux
ont des caractéristiques semblables.
Un nombre d’actes non-sécuritaires
relativement limité comme les solutions
de rechange, les trous de mémoire et
les erreurs de compréhension de la
situation se produisent généralement
dans des contextes qui font probleme,
comme des méthodes erronées ou
obscures, un manque d’équipement
ou de pieces de rechange, un manque
de communications, des pressions
causées par le manque de temps

et la fatigue. Comme les actes
non-sécuritaires sont généralement

des symptomes de problemes plus
graves, les facteurs humains ne doivent
pas se concentrer seulement sur les
individus, mais également sur les sys-
temes au sein desquels ces personnes
travaillent.

La conclusion du présent article
contient seulement cing suggestions
d’amélioration systémique susceptibles
d’assurer une maintenance plus stre :

1. Mettre sur pied des cours de recy-
clage, en particulier sur les lignes
de conduite et les procédures de
la compagnie.

2. Instituer une « politique de
responsabilité », pour éliminer
les barrieres qui découragent les
gens a rapporter des incidents.

3. Mettre sur pied un programme de
gestion de la fatigue, ce qui permettra
certainement de s’assurer que les tra-
vailleurs bénéficient d'une période de
sommeil suffisante. Si des quarts de
travail de 12 heures sont en vigueur,
il peut étre nécessaire d'interdire le
prolongement des quarts en heures
supplémentaires.

4. Introduire une formation sur les
facteurs humains pour la gestion
et les travailleurs.

5  Minimiser les perturbations
causées par les systemes multiples
ou paralléles.

Tout en nous efforcant d'améliorer le
rendement du personnel responsable
de la maintenance sur les avions, nous
devons reconnaitre que nous sommes
humains, et qu'en conséquence, les erreurs
sont malheureusement inévitables.
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Le wai pilote vedesye

Suite de la page 1

«la» persuader de vous offrir un
verre. Au moins, vous étes assuré
qu’un navigateur ne racontera pas
autant de conneries qu'un pilote de
ravitailleur. Vous remarquerez que
les instructeurs se font bombarder,
comme d’habitude. Et n’oubliez surtout
pas de saluer les Snowbirds lorsqu'ils
arriveront pour prendre leur verre de
lait et leurs biscuits!

Vous devrez aussi consoler le pilote
de T-bird qui sera dans le coin a
pleurnicher dans sa biere. Il est arrivé

juste apres le F-15, a trop fait tanguer

son avion et a da aller stationner avec
les vieux. Soyez poli envers le pilote
d’hélicoptere; il ne lui faudra que
30 secondes pour vous emmerder
avec son numéro de vol, Vous pourrez

'envoyer aupres de I'O Fin de 'Escadre
qui fera sa visite annuelle au mess en
quete d’'une biére gratuite. Faites
beaucoup de place pour 'lhomme a
la combinaison couverte d’insignes —
c'est le logisticien de I'escadron local qui
essaie de se faire passer pour un pilote.

Il manque peut-étre des gars et des
filles, mais ne vous tracassez pas — les
gars des escadrons tactiques ont pro-
bablement été retournés a leur base
pour y prendre un appareil propre,
[’équipage du Tutor ne sera pas encore
arrivé, Avec deux pilotes-instructeurs
qualifiés a bord, ils seront encore en
train de faire le compte rendu de leur
parcours. Quant a I'équipage du Herg,
il sera descendu au Hilton centre-ville.
Mieux vaut s’empiffrer avant que

I'équipage de I'Aurora n’arrive — ils
mangent comme ogres — ¢a doit étre
a cause de tous ces paniers-repas,
N’oubliez pas non plus d’apporter
des vieilles cartes et quelque trousse
quétaine a refiler a Monsieur Tout-le-
monde, qui sera heureux de contribuer
a la caisse de votre escadron.

Et finalement, ne pensez pas a votre
numéro de vol, sous aucun prétexte.
Vous avez l'autorisation du patron,
alors vous pouvez maintenant vous
y donner a fond et faire trembler
quelques fenétres. Vous saisissez?

Extrait de la publication Display
Flying Notes 1997 du RAF IFS —
modifié par le rédacteur

en chef du DSV, 1999,
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LES FILS,

CES ENNEMIS INAPERCUS

par le lieutenant S. D. Leach, RN
845€ Escadron

UN SUSPENSE QUI

n regle générale, tous les

aéronefs -mais particulicre-

ment les hélicopteres — ne
profitent aucunement du fait d’étre
emmeélés dans des fils. ['histoire qui
est relatée ici est un autre suspense
qui aurait pu mal tourner, mais qui
s'est bien terminé heureusement.
Lisez la suite...

[’équipage d'un Sea King Mk4 en
était a sa troisieme journée d’une
affectation de quatre jours a la base
d’opérations avancée du 845 NAS,
a Sipovo, en Bosnie. Les taches a
accomplir n'avait rien d’inhabituel :
transport de passagers en provenance
de divers endroits et quelques
reconnaissances. Les conditions
météorologiques étaient CAVOK,
I'équipage s'était bien reposé et le
décollage n"avait lieu qu'a 08 h 35,
heure locale. Or, deux heures et
demie plus tard, la vie est soudain
devenue tres «cexcitanten.

Tout se déroulait comme prévu,

et la tache suivante consistait a aller
chercher deux signaleurs affectés a une
mission de réapprovisionnement crypto
a un poste réemetteur se trouvant dans
une montagne avoisinante. Le point
d’embarquement était un terrain de
sport bien connu et fréquemment
utilisé. Avant 'embarquement au
lieu d’atterrissage de ['hélicoptere,
['équipage avait identifié a vue la série
de fils qui étaient indiqués sur la carte
et n'en avait pas reperé d'autres. Une
fois les deux passagers a bord, I'aéronet
est parti vers 'ouest le long de la vallée,
dans la direction des fils que I'équipage
avait apercus précédemment. Les
pylones se dressant de chaque coté
de la vallée avaient ét¢ identifiés, et
I'hélicoptere s'est dirigé vers 'un d’eux
a droite. Alors qu'il volait a environ

Pylones dissimulés au travers des arbres

RTINS LS WP LR

300 pieds AGL, & une vitesse de 70
neeuds, la situation s'est rapidement
détériorée — et 'atmosphére est deve-
nue presque électrique, littéralement.
En effet, I'équipage a soudain apergu
une deuxieme série de fils qui se trou-
vaient un peu plus haut et plus pres
de lui. Aussitol, le pilote a rapidement
effectué un arrondi et mis les gaz; les
fils étaient alors devant I'hélicoptere,

a quelques metres a peine. Les trois
principaux cibles électriques sont
passeés juste au-dessous du nez de
I"aéronef, mais un fil supérieur plus
mince est entré en contact avec le pan-
neau d’acces du compartiment de nez.
On n’a vu aucun fil entrer dans le
disque rotor principal. Heureusement,
grice a la vitesse de montée, le fil rela-
tivement mince qui se trouvait en tra-
vers du panneau d'acces s'est rompu au
bout de trois secondes environ, et I'un
des membres d'équipage 'a vu tombeé
loin de I'hélicoptere. Le «King» a pour-
SUiVi sa route apres avoir ¢vité un acci-
dent qui aurait tres bien pu ¢tre mortel.

L'aéronef est immédiatement
retourné a Jajce sans autre incident.
Les commandes ont réagi normale
ment avant 'atterrissage. Une fois
sur la terre ferme, on a procédé a
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une inspection détaillée des parties
supérieure et inférieure du fuselage
ainsi que du train d'atterrissage.

[l n'y avait que de légeres marques
de frotternent sur le panneau d’acces
du compartiment de nez. Aprés que
'infirmier a su ce qui s'¢tait produit
et que I'équipage s'est remis de ses
¢motions, ce dernier a décide de
retourner a Sipovo et d’attendre une
évaluation technique -et en profiter
pour changer de sous-vétements...

En bons professionnels que nous
sommes, nous les aviateurs, nous
avons tenté d’analyser ce qui s’¢tait
passé. Comme nous 'avons appris
lors des divers exposés sur la sécurité
des vols, il existe souvent une chaine
d’événements discernables qui
aboutissent a un accident/incident.
En brisant I'un des maillons de cette
chaine, nous sommes conscients du
fait que nous pouvons éviter 'acci
dent ou I'incident éventuel. Mais
malgré tous nos efforts, nous n'avons
pas réussi a déterminer ce que nous
avions fait pour nous retrouver dans
cette situation, bref pas de «chaine»r.
Avec le recul (qui est toujours profi-
table), je constate que trois facteurs
ont joué un role dans I'incident :

—

f Laspect cognitif. Nous n’avions
’ repéré qu'une série de fils alors qu'il
y en avait deux en réalité. Est-ce que
cela signifie que nous avions tous besoin
‘ de lunettes? Ou était-ce simplement
parce qu'une seule série était marquée
sur la carte et que, mentalement, nous
ne PENSIONS EN VOIR qu'une? De
plus, la série de fils inapergus était astu-
cieusement masquée par le terrain,
et ses pylones étaient dissimulés dans
les versants boisés de la vallée. Le Mark
One Eyeball est un outil merveilleux,
mais il a ses limites et ne peut présenter
qu'un tableau de I'information qu'il
recueille. Ses données peuvent étre
trompeuses, et c’est 1a que le cerveau
essaie d'analyser I'information pour
trouver une solution logique. Le jour
en question, nos yeux et notre cerveau
ne pouvaient voir qu'une seule série
de fils durant I'approche vers l'aire
d’atterrissage, et ce n'est qu'apres le
depart que les choses se sont gitées
et que nous avons découvert la deux-
ieme série de fils. Et pourtant, nous
SAVIONS qu'il y avait des fils sur
notre parcours.

Les cartes. Les cartes que nous utilisons
dans le théatre sont a 'échelle de
17100 000. Ce sont les meilleures que
nous puissions obtenir, mais elles ont
¢été imprimeées en juillet 1992 a partir
de données datant de 1991, Depuis,

le pays a connu des bouleversements
politiques, militaires et sociaux et ce
n'est que maintenant, grace a 'accord
de Dayton, que les diverses factions
belligérantes sont parvenues a rebitir
I'infrastructure nationale et a faire
en sorte que la situation redevienne a
peu pres normale. Cela signifiait recon-

struire des ponts, des routes,

des chemins de fer et des
édifices, qui exigent tous

de I'électricité. 11 a donc

fallu installer de nouveaux
cables de transmission

et en remettre d’autres en état.
C’est peut-étre une bonne nouvelle
pour le pays mais pas pour des hélicop-
teres qui ne se doutent de rien...

Le facteur «X», que j'appellerais aussi
la chance. Nous avons eu la malchance
de frapper les fils, mais nous avons
quand méme été chanceux (tres
chanceux!) de nous en étre éloignés.
Comme dans tous les cas de ce genre,
quelqu'un, quelque part, examinera les
divers facteurs contributifs éventuels :
humains, ambiants, ergonomiques, etc.
Et puisque nous avons cu le privilege
de pouvoir nous rendre a la salle de
compte rendu, nous devrions faire
profiter les autres de ce que cette
expérience nous a appris.

A la réflexion, I'un des aspects les plus
surprenants d'une expérience comme
celle-1a est la vitesse a laquelle les événe-
ments se déroulent. Dans une situation
«normale» d’urgence en vol, I'échelle
de temps et les réactions sont con-
formes a un modele connu de contréle
et d’endiguement, de diagnostic et de
mesures FRC, suivi d’'un plan définitif.
Mais, lors de cet «incident», tout s'est
produit tellement vite que le lien avec
un vol type de vérification compétence
(«Beefers») était, disons-le, un peu ténu.
Les mesures prises étaient immédiates;
c'est avec le recul qu'on déterminerait

si 'incident était imputable a la forma-
tion, a I'intuition, a I'instinct de conser-
vation ou a la panique pure et simple!!!!

Alors,
que devons-nous
conclure? La réponse,
c’est qu'il faut s’en remettre

aux vertus de la prévoyance et se montrer
mentalement vigilant, autrement dit
S’ATTENDRE A LINATTENDU. I
s’agit en définitive d’adopter la bonne
attitude. S'il y a des fils sur votre par-
cours, alors faites attention! Le «wire
bouncing» est un sport réservé aux
téméraires. Si vous voulez a tout prix
une décharge d’adrénaline, il existe
beaucoup d’autres fagons de vous y
prendre, et des fagons bien moins
dangereuses aussi.

Du rédacteur en chef de Cockpit

Au cours d’'une récente visite

en Bosnie, je me suis rendu a Jajce,
ou I'on m‘a invité a repérer les fils.
Malgré un exposé détaillé au lieu
d’atterrissage d’hélicoptére, je n‘ai
apercu les fils que tres tard alors que
I'aéronef se dirigeait vers eux.

L'équipage qui a failli avoir cet
accident avait passé de nombreux
mois dans cet environnement.

La plupart d’entre nous ne possédent
pas cette expérience et doivent
donc étre extrémement prudents.
Vous étes prévenus.

Reproduit avec l'autorisation de la
revue Cockpit de la Royal Navy,
numéro 160/1997.

Du rédacteur en chef de Propos de vol

Peu importe ou vous étes — de
nouvelles lignes sont constamment
installées. 5i vous étes en déploiement,
soyez tout particulierement prudent.
Ne vous attendez pas a ce que vos
cartes indiguent tous les obstacles.
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Lorsque le jeu change

lus de 2000 incidents liés aux

opérations de la force aérienne

sont signalés chaque année, de
la défaillance inoffensive d'un systeme
de bord a un quasiabordage au cours
duquel deux C-130 passent a moins
de 100 pieds 'un de 'autre. Les bonnes
nouvelles viennent du fait que les
rapports sont établis dans la trans-
parence et avec intégrité, ce qui nous
permet d’apprendre a partir de nos
erreurs ou, plus important encore,
a partir des erreurs et des mauvaises
évaluations des autres... et cela
sans répercussions pour nous!
Malheureusement, certains refusent
encore de tirer des lecons des erreurs
commises dans le passé. Ils vont de
['avant sans penser aux conséquences
et, inévitablement, ils répétent les
mémes erreurs.

Revenons au domaine du sport.
Imaginez-vous en train de jouer une
partie de la Coupe Grey. La fin de la
partie approche et Cest votre derniere
chance de remporter la victoire.
Vous risquez le tout pour le tout a
la troisieme tentative (eh oui, c’est
la LCF!) alors qu'il ne reste plus
qu'une verge a parcourir. Le capitaine
de la formation offensive évalue les
risques, qu'il s’agisse des conditions
meteéorologiques, de 'equipe adverse
ou de ses propres joueurs. Il commu-
nique son choix tactique et le bloqueur
s'élance avec votre meilleur centre-
arriére. Il ne reste qu'une verge a
parcourir et vous avez la meilleure
attaque des deux équipes. C'est du
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gateau! Auriez-vous pris la méme
décision si votre joueur étoile arriere
porteur du ballon était blessé? Et si
vous aviez une pénalité et que vous
en étiez a la troisieme tentative avec
trois verges a parcourir? Ou si vos
meilleurs joueurs de ligne avant
avaient ¢té retirés du jeu? Alors que
le quart-arriere se dirige vers la ligne
de mélée, il remarque ce plaqueur
de 340 Ib qui se tient exactement a
'endroit ot vous envisagiez de passer.
Demande-t-il un temps mort ou
peut-étre méme un arrét de jeu?
Maintenant, oubliez pendant un
mstant le terrain et les joucurs de
football et imaginez que vous étes
dans la zone d’entretien du matériel
volant : vous est-il déja arrivé de
commencer une tiche selon le plan
A et de devoir dans un laps de temps
tres court changer de plan pour
adopter 'option E?

Lorsque nous accomplissons une
MISSION Ou que NOLS COMMeNgons a
effectuer des travaux de maintenance,
comme le capitaine de I'équipe offen-
sive, il nous faut procéder a I'analyse
des risques. Nous nous sommes
entraines et préparés du mieux que
nous le pouvions afin de parer a
toute éventualité. Il faut évaluer les
dangers et identifier les risques. Les
dangers peuvent provenir des condi-
tions météorologiques, des limites
des aéronefs, des équipages ou de
I'équipement ou encore du « temps
mort », cette interruption tant re-
doutée, commandé par le bureau du

Je dois vous faire un aveu : je suis un véritable fanatique de sports. Certains tenteront de contester ce point en disant
qu'ils m'ont vu applaudir les Maple Leafs ou les Argonauts, mais le fait demeure que je m'intéresse a tous les sports
professionnels. Je fais de nombreux paralléles intéressants entre le monde des sports et celui de la sécurité des vols.
J'ai noté plus particulierement des similitudes étonnantes entre les deux au niveau des facteurs humains et au niveau des
erreurs apparemment inexplicables que commettent des professionnels ayant suivi une instruction poussée. Toutefois,
lorsqu'un athléte fait une erreur, il risque de perdre |a partie ou, tout au plus, un championnat : adieu la prime! Lorsque

un aviateur professionnel fait une erreur, la conséquence ultime est la mort. C'est ce qui fait la particularité de notre cas!

service d’entretien : « Arrétez tout,
vous devez exécuter une tache

d’un niveau de priorité plus élevé! »

Si nous nous arrétons pour réfléchir
un instant, au moment oll « Nous »,
les quarts-arrieres, nous dirigeons
vers la ligne de centre pour évaluer

la défense adverse, demandons-nous
un « temps mort », ou mieux encore,
un arrét du jeu? Combien de fois avez-
vous entrepris une tache sachant quels
¢taient les dangers et les risques associés
et vu la situation changer de fagon
radicale? Allez-vous de 'avant? Avez-vous
le temps de procéder a I'évaluation de
tous les nouveaux dangers? Si le fait
de pouvoir obtenir du temps supplé-
mentaire n'est pas une option, votre
entrainement vous a-t-il prépar¢

a une telle situation? Examinons
quelques situations de jeu.

Nous sommes au début d’'une
journée ol Nous Nous apprétons a
voler et tous les tracteurs sont hors
service. 'heure de départ prévue
pour les vols approche et il faut sortir
les hélicoptéres du hangar. Procédez-
vous a une réévaluation en avisant

le responsable des opérations qu'il

y aura un retard ou utilisez-vous un
autre véhicule pour lequel le conduc-
teur n'a recu aucune formation?

Le choix est facile me direz-vous;
et pourtant demandez au technicien
blessé lorsqu’on a choisi la deuxieme
option ce qu'il en pense. Le conduc-
teur, qui n'était pas familier avec les
freins a appuyé sur la pédale en vue
de ralentir le véhicule lors du

remorquage. La queue de hélicoptere
s’est abaissée brusquement et le
technicien s’est blessé en essayant

de stabiliser le sabot de queue.

Vous vous apprétez a prendre place

a bord de votre aéronef lorsque vous
constatez que votre verriere est cou-
verte de buée. Les adversaires sont en
place, préts pour le décollage, et vous
ne voulez pas manquer 'exercice ni
laisser tomber les membres de votre
formation. Prenez-vous le temps de
demander & un membre de I'équipe
de maintenance d'aller chercher le
nettoyeur approprié pour bien nettoyer
le pare-brise ou utilisez-vous le dispositif
chasse-pluie aprés le décollage, pour
gagner du temps. Une fois encore,
I'option B a été choisie. Le chasse-
pluie a pu dégager une petite surface
de six pouces dans le coin inférieur
du pare-brise. L'aéronef a heurté un
feu de voie de circulation alors que
le pilote tentait de manceuvrer son
appareil « a 'aveuglette » dans un
endroit ou la circulation était intense.
Pour comble, il a da renoncer a
participer a la mission!

Il ne s’agit ici que de deux exemples,

mais je pourrais en citer bien d’autres.
Vous est-il déja arrivé de rater une
opération de maintenance en raison

d’un changement de releve ou de /

reprendre une tache que vous aviez
dua abandonner pour vous engager
dans une tache de priorité plus élevée?
Vous est-il arrivé de trop vous presser
en vue de respecter 'heure de décollage,
malgré le fait que vous faisiez partic a
ce moment de la troisieme équipe de
releve? Vous est-il déja arrivé d’étre

a bord d'un aéronef et de constater
qu'un panneau s'était ouvert en plein
vol ou d’étre appelé par le responsable
des opérations pour vous faire dire
que I'appareil est en fait hors de fonc-
tionnement? Si ce n'est pas le cas, lais-
sez-Moi Vous garantir que nous avons
beaucoup de dossiers sur de tels cas.

Il faut se demander pourquoi les
personnes en cause n’ont pas
demandé un « temps mort »

ou un « arrét de jeu »?

L'évaluation des risques est une
démarche que nous effectuons tous
les jours. Il s’agit tout simplement
du processus consistant a identifier
les dangers, a évaluer les risques qui y
sont associés, a déterminer les moyens
a prendre pour minimiser ces risques
et a prendre les mesures nécessaires
pour y parvenir. Quand nous nous
engageons a effectuer une tache en
utilisant des ressources humaines

et matérielles données, chaque fois
que l'un de ces éléments change,

la validité de notre évaluation des
risques change elle aussi. Une fois que
nous avons déterminé que les dangers
et les risques ne sont plus les mémes,
il nous faut songer sérieusement a

« changer I'action envisagée ». Nous
devons savoir quel est notre principal
objectif, c’est-a-dire définir ce que
nous essayons d’atteindre et vérifier
si NOUS sOMmMes toujours en mesure
d’y parvenir? Si nous ne le faisons
pas, nous continuerons a blesser nos
coéquipiers et a endommager les
précieuses ressources aériennes.

La plupart des militaires, sinon tous,
font une excellente évaluation des
risques lorsqu’ils procédent a la pre-
miére étape de la planification d’une
tache ou d’une mission. Cependant,
comme les plans changent constam-
ment, nous devons tous améliorer

la maniere dont nous réévaluons

les risques « lorsque le jeu change ».

Accomplir notre mission en évaluant

les risques de fagon intelligente, voila
notre plus priorité absolue!

Lieutenant-colonel G. Hook

1 DAC Sv
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Techniques et procédures de base Concours de légendes de photos

pour réussir un amerrissage forcé

{
|
vant de sauter cet article en pensant « Un amerrissage  *  En cas d’amerrissage forcé sans moteur, restez attaché
| forcé? Ca ne concerne en rien les missions de notre (ce conseil est valable pour tous les occupants) jusqu'a ce ]
I unité », dites-vous bien ceci : méme si vous ne sur- que le rotor principal se soit immobilis¢ et que I'évacuation
I volez pas régulierement des étendues maritimes, du moment puisse commencer. Cette fagon de procéder permet de
que vous passez au-dessus de lacs ou de riviéres pendant un minimiser les risques de désorientation quant a savoir ou
f vol, vous devriez vous tenir au courant des techniques et des se trouve l'issue de secours la plus proche, quelle que soit |
procédures d’amerrissage forcé qui se trouvent dans le docu- l'assiette de I'hélicoptere apres submersion. Si vous faites
ment FM 20151: Aircraft Emergency Procedures Over Water un amerrissage forcé au moteur, mettez I'appareil en
(procédures d'urgence au-dessus de l'eau). stationnaire, faites évacuer tous les occupants, puis allez

vous mettre en stationnaire a plusieurs centaines de

“aire un amerrissage forcé avec licoptere ne devrai : )
Faire age force avec un helicoptére ne devrait metres de la et posez-vous sur l'eau.

pas présenter de grandes difficultés puisque I'appareil peut
se poser avec une vitesse sol nulle ou presque, d'ot la Reproduction autorisée de U.S.
quasi-absence de forte décélération. Toutefois, s'il n'est Army Flightfax de février 1999, volume 27, numéro 2
pas doté de moyens de flottaison, |'hélicoptere risque de
couler rapidement, et il sera peut-étre tres difficile d’en sortir
a temps. Souvent, I'évacuation ne peut pas commencer tant
que les rotors ne se sont pas immobilisés mais, pendant ce

temps-1a, la cabine se remplit d'cau.

Voici quelques grandes recommandations tirées de véritables
amerrissages forcés effectués a bord d’hélicopteres
monorotor dépourvus de moyens de flottaison intégrés :

*  Au moment du contact avec I'eau ou juste avant, larguez
les portes, les fenétres et les issues de secours sans vous
détacher. Si vous larguez trop tot ces éléments, vous H
risquez d'endommager les commandes de vol. =

+ Faites un amerrissage normal a vitesse nulle, dans .
le vent, et a taux de descente minimal. Evitez de faire =
un arrondi trop prononcé; en effet, si le rotor de queue

' touche I'eau trop tot, vous risquez de ne plus avoir d’effet

anticouple avant que le fuselage principal ne se pose sur

I'eau. En cas d’amerrissage forcé au moteur, attendez-

Essayez de trouver un mot d'esprit pour décrire cette photographie. Envoyez votre trouvaille au rédacteur en
chef par voie électronique. Je publierai les meilleures légendes, ainsi que le nom de leur auteur, dans le prochain
numéro de Propos de vol.

vous a ce que le souffle rotor provoque de forts embruns,
d’ou une réduction de la visibilité.

= Serrez le frein du rotor principal
(s'il y en a un) et gardez |'appareil
- a I'horizontale pendant la décéléra-
tion du rotor. Au moment ou le
fuselage se pose sur I'eau, continuez
a tirer sur le manche jusqu’a ce que
'appareil commence a prendre un
mouvement de roulis. A ce moment-
la, mettez du cyclique du méme coté
de tagon que le contact avec I'eau
immobilise le rotor principal sans
violente réaction ou sans risque de
renversement de l'autre cote. S'il est
plus facile de sortir d'un coté de
I'hélicoptere que de lautre, inclinez
Pappareil du ¢oté opposé avant que le rotor ne
réponde plus aux sollicitations des commandes.
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| Recherche des mots de sécurité des vols

‘ Par Capitaine J/.J.P. Commodore
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