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Fumée dans le cockpit et descente sous l'altitude de sécurité

L'événement :

Le 15 aodt 2024, un Fairchild SA227-DC Metroliner 23 décolle de I'aéroport de Perth, en Australie
Occidentale, pour un vol a destination de I'aéroport de Bronzewing, avec 12 passagers et 2 membres
d'équipage de conduite a bord.

Alors que l'avion est au début de la montée, I'équipage remarque que de l'air chaud et une fumée
légere s'échappent des aérateurs du poste de pilotage.

La fumée se densifiant rapidement, I'équipage commence a appliquer la check-list « fumée a bord »,
mais certains points de la check-list ne sont pas réalisés : le copilote ne met pas son masque a
oxygene car il a des difficultés a le régler, et le clapet de régulation du prélévement d’air [bleed valve]
gauche n’est pas mis sur « off ».

L’équipage ne termine pas la checklist et décide de retourner sans tarder sur Perth. Le demi-tour a lieu
seulement 5 minutes apres le décollage.

Ce retour précipité conduit 'équipage a accumuler une série d’incidents qui se traduisent par des
difficultés a :

e communiquer au sein de I'équipage et avec le contréle aérien, du fait notamment des difficultés a
ajuster le masque du copilote ;

e stabiliser la trajectoire de I'avion dans le plan vertical. L’avion descend a plusieurs reprises sous
I'altitude de sécurité avec une déviation maximale de 639 ft sous cette altitude ;

e gérer le dégagement de fumée : la bleed valve n’ayant pas été fermée, le voyant de I'alarme«
surchauffe du train d’atterrissage et de l'aile » s’allume. L’équipage exécute alors la check-list ad-
hoc et coupe enfin la bleed valve du moteur gauche stoppant ainsi I'entrée de fumée dans le
cockpit. L'avion volant alors a 220 kt, vitesse supérieure aux 175 kt de la vitesse maximale de
sortie du train d’atterrissage (VLE), I'équipage ne sort pas le train d'atterrissage alors que cette
action est requise par la procédure.
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L’avion atterrit finalement sans autre incident aprés avoir réalisé une approche ILS. L'équipage et les
passagers sont indemnes.

Ce que I’ATSB a mis en évidence :

L'ATSB a constaté qu'une défaillance de la Bleed valve du moteur gauche avant le décollage a
occasionné la circulation d’air chaud et de fumée dans le cockpit. Les items de la check-list « fumée
dans l'avion » n'ont pas été suivis, entrainant une surchauffe du conduit d'air conditionné gauche.

De plus, les difficultés rencontrées par copilote ayant conduit a ne pas mettre son masque a oxygéne a
accru le risque de déficience ou d’incapacité.

Par ailleurs, le choix de ne pas sortir le train d'atterrissage, contrairement a ce que prévoit la check-list,
aurait pu aggraver les risques : la surchauffe de l'aile aurait pu endommager le train d’atterrissage ou
son systéeme de freinage.

L'ATSB a déterminé que la charge de travail associée au traitement de la fumée dans le cockpit a eu
un effet négatif sur les performances de I'équipage, entrainant des erreurs dans le respect des
procédures et de la trajectoire de vol.

Message de sécurité :

Cet événement souligne l'importance d'une exécution rigoureuse des listes de vérification. Dans le cas
présent, le fait de ne pas avoir terminé une check-list a accru les risques d’accident et a augmenté
significativement la charge de travail déja élevée de I'équipage. Cela a conduit a des erreurs
ultérieures dans les prises de décision et de gestion de la trajectoire.

En outre, cet incident souligne l'importance pour les équipages de se familiariser avec l'utilisation des

eéquipements d'urgence. Lorsqu'il est exposé a des émanations de fumée, I'équipage doit s'assurer que
I'équipement respiratoire d'urgence est correctement utilisé.

Actions prises par l'opérateur :

A la suite de l'incident, I'opérateur a organisé une formation de remise & niveau pour I'équipage de
conduite sur les briefings de réponse aux situations d'urgence, ainsi qu'un examen théorique portant
sur le prélevement d’air, les systémes pneumatiques, la pressurisation et les systémes d'alerte
incendie.

Des sessions de formation pratique ont également été menées pour les équipages de conduite,
portant sur les procédures d'urgence et I'utilisation du systéme d'oxygene de I'équipage.

Par ailleurs, l'opérateur a modifié le programme de formation des équipages du Metroliner 23 afin d'y
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inclure un programme de formation en ligne orientée vers le vol (LOFT) révisé, intégrant une formation
plus approfondie sur le systéme d'oxygéne ainsi qu'une présentation sur le systeme d'oxygéne du
Metroliner 23.

Lien vers le rapport :
https://www.atsb.gov.au/publications/investigation_reports/2025/report/ac-2024-048

Perte de contrdole en phase d’approche d’un Raytheon 390 Premier suite a la sortie
des spoilers en vol

L’événement :

Le 17 aout 2023, a la suite d’'une perte de contréle en vol, un Raytheon 390 Premier s'est écrasé sur
une autoroute a proximité de l'aéroport Sultan Abdul Aziz Shah (SZB/WMSA), Kuala Lumpur
(Malaisie). Les deux pilotes, six passagers et deux personnes qui circulaient sur I'autoroute sont
décedes.

Le commandant de bord, assis anormalement en place droite, est aux commandes ; le copilote qui
n’est pas qualifié sur ce type d’avion agit en tant que Pilot Monitoring (PM).

Les enregistrements du CVR montrent qu’au cours du vol le commandant de bord a confié des taches
au copilote telles que la communication, la navigation ou l'utilisation des systemes de commandes de
vol. Le copilote a ainsi été amené a utiliser certains systémes de I'avion dans le cadre de la réalisation
des listes de vérification : radar météo, commandes des volets, du train d'atterrissage et des
aérofreins.

Au cours de I'approche, l'avion est autorisé a descendre vers 2500 ft puis transféré a la tour de
Subang. En finale, le commandant de bord demande au copilote la sortie du train et des volets. A 1000
ft, il lui demande d'exécuter la check-list avant |'atterrissage.

Le copilote entame la check-list avant atterrissage : train d'atterrissage sorti, spoilers déverrouillés et
poignée allumée. Environ 1 seconde aprés avoir annoncé poignée allumée, le commandant de bord
confirme "spoilers déverrouillés." Moins de deux secondes plus tard le copilote crie a haute voix,
"woah, woah, woah..., que se passe-t-il ?"

PREMIER HIA PILOT CHECKLIST — MODEL 390

BEFORE LANDING

2. Lift Dump....cicvamieseiamenenn UNLOCK, HANDLE ILLUMINATED,

JHOOK CLEAR
| WARNING I

Do mot extend it dump in fight. Extending ift dump in
flight could result in loss of aimplane control leading o air-
plane damage and njury 1o personnel.

A MODIOL....cooiiiiiti s DISEN GAGE DO NOT EXTEND M FLIGHT
AW TR oo o e e o RN
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Plusieurs alarmes suivent, y compris le signal sonore d'avertissement des spoilers, l'alerte de
déconnexion du pilote automatique et les alertes du systéme d'avertissement de proximité du sol
(EGPWS) telles que "minimums, minimums" et "sink rate, pull-up, pull-up.”

L’enquéte conduite par le Bureau d'enquétes accidents malaisien AAIB a mis en évidence que la
poignée« lift dump » était en position sortie, déployant ainsi les spoilers. Il en est résulté une
diminution importante de portance entrainant la perte de contrble de l'avion. Les spoilers ont
vraisemblablement été sortis par inadvertance par le copilote lors de la check-list avant atterrissage.

Ce que ’AAIB a mis en évidence :
Au cours de I'enquéte, 'AAIB a identifié certains dysfonctionnements ayant contribué a cet accident
tels que :

e le non-respect du protocole de placement dans le cockpit : le commandant de bord aurait di se
trouver a gauche ;

e linsuffisance d’entrainement et de conscience du risque quant a l'utilisation du dispositif de « lift
dump » ;

e un manque de communication efficace et de prise de décision dans une phase critique du vol et
I'absence d’un briefing sur les systémes spécifiques.

Message de sécurité :

L’AAIB a émis une recommandation a l'autorité visant a améliorer ses protocoles de surveillance
d’aéronefs étrangers et 5 recommandations de sécurité adressées a la compagnie.

Il a notamment été recommandé a la compagnie de mettre en place un systétme de management
robuste qui promeut la culture de la transparence, de la responsabilité et de 'amélioration continue.
Lien vers le rapport :

https://asn.flightsafety.org/reports/2023/20230817_PRM1_N28JV.pdf

Objectif Securite est le label de promotion de la sécurité de la direction de la sécurité de l'aviation civile (DSAC). Il
regroupe toutes les publications visant a fournir a chaque acteur aéronautique des informations utiles et nécessaires a
Objectif connaitre, dans un objectif d’amélioration continue de la sécurité aérienne. Via I'exploitation et I'analyse des données et
Sécurité informations de sécurité de toute provenance (incidents notifiés par les opérateurs, rapports d’enquétes, médias, etc.), il
a pour ambition d’améliorer la conscience collective des enjeux de sécurité, et de participer ainsi au développement
d’une culture partagée en la matiere.
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