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Les risques liés au vol a

haute altitude

Partie 6 : L'hypoxie

Dans la série relative aux risques liés au vol a haute altitude,
apres les risques de rapprochement dangereux, qui avaient été
traités dans le précédent numéro, nous allons nous pencher
sur un autre risque, bien connu : I’hypoxie.

Ce risque sera le dernier a étre abordé dans cette série
consacrée au vol a haute altitude, méme s'il existe d’autres
dangers, comme la rencontre de cristaux de glace, qui peuvent
perturber le fonctionnement des sondes Pitot, ou encore les
radiations cosmiques.




Les risques liés au vol a haute altitude
Risque : I'hypoxie

Pour prévenir les risques liés au manque d’oxygéne,

la réglementation européenne en vigueur (CAT.
OP.MPA 285) exige que le commandant de bord et les
autres PNT utilisent de maniére continue un appoint
d’oxygéne lorsque l'altitude-pression dépasse 10

000 ft pendant plus de 30 min, et chaque fois que
l'altitude-cabine est supérieure a 13 000 ft. En aviation
générale, la méme régle s’applique aux aéronefs non
classés Annexe 1, au titre du NCO.OP190. Pour les
aéronefs Annexe 1, I'arrété du 24 juillet 1991 relatif
aux conditions d’utilisation des aéronefs civils en
aviation générale reste applicable ; il requiert que

« pour tout vol a un niveau de vol supérieur a 125
(altitude-pression 3 800 métres), chaque membre de
I’équipage de conduite doit disposer d’un systéme

L'accident du vol Helios Airways, survenu le 14

ao0t 2005, est particulierement illustratif des
conséquences possibles d'une hypoxie résultant
d'une dépressurisation lente passée inapergue.

Pour rappel, durant l'escale ayant précédé le vol,
des tests avaient été effectués sur une porte de
I'avion qui présentait un défaut d'étanchéité. Pour
cela, les techniciens avaient mis la commande de
pressurisation de I'avion sur « manuel » et oublié, une
fois les tests effectués, de la repositionner sur « auto
». L'équipage a effectivement entendu une alarme
peu apres le décollage mais n'a pas compris qu'il
s'agissait d'un probléme de pressurisation de l'avion,
et a poursuivi sa montée, entrainant une baisse
progressive de la quantité d’oxygene disponible. Il
s'en est suivi une perte de conscience des pilotes
(et de I'ensemble des personnes présentes a bord).
L'avion, qui était en pilotage automatique, finira par
s'écraser au sol une fois ses réserves de carburant
épuisées.

v Lien vers le rapport d'enquéte :
https://aaiasb.gr/imagies/stories/docu-
ments/11 2006 EN.pdf

d’inhalation et d’une réserve d’oxygéne suffisante
pour l'alimenter pendant la durée du vol a ce niveau
». Ces niveaux peuvent étre atteints, sans symptémes
marquants, lors d’'une montée en vol non-pressurisé
ou a la suite d’une dépressurisation lente, non percue
par I’équipage. Cela dit, selon les circonstances et les
individus, les conséquences de I’hypoxie peuvent étre
présentes dés le FL50. Le risque principal est la perte
de contréle résultant d’une altération plus ou moins
rapide des facultés de I'équipage de conduite.

Les dépressurisations sont donc des événements
indésirables pour lesquels des mesures de prévention
et de récupération existent, pour autant qu’elles
soient rapidement identifiées.

I Un accident similaire en plusieurs points a

celui de Helios Airways est survenu en aviation
générale aux Etats-Unis en 2018. Un TBM-700 (mono-
turbopropulseur pressurisé) avait décollé de New
York a destination de Miami avec un passager en
plus du pilote (pilote de ligne de profession). Durant
le vol, alors qu'il est au FL280, le pilote demande

au contréle a pouvoir descendre au FL180, sans en
donner la raison. Le contréleur finit par comprendre
que l'avion a subi une dépressurisation (qui aurait d0
conduire le pilote a demander une descente vers
70 000 ft, conformément au manuel d’exploitation)
mais le pilote ne réagit pas aux instructions qui sont
données pour lui venir en aide. Une hypoxie est
suspectée. Les pilotes de chasse qui sont envoyeés
constatent que l'avion vole au FL250 mais que ses
occupants semblent endormis ou inconscients,
aucun d'eux ne portant un masque a oxygene ;
I'issue de secours de I'avion apparait enfoncée, signe
d’une dépressurisation cabine. Le TBM-700 finira

par s'écraser en mer au nord de la Jamaique, apres
5h 48 mn de vol. Selon le rapport d’enquéte du
NTSB, une fausse alarme a provoqué la coupure de
I'alimentation en air compressé de la cabine (bleed
air), dont l'altitude-pression a progressivement
augmente jusqu'a atteindre celle du niveau de
croisiere.

Détail d’'un TBM-700 montrant l'issue de secours évoquée dans le rapport du NTSB

Lien vers le rapport d'enquéte :
https://data.ntsb.gov/carol-repgen/api/
Aviation/ReportMain/GenerateNewestRe-
port/90031/pdf
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Effectuer une montée continue de 10 000 a 15 000
ft a bord d'un avion non pressurisé et sans apport
complémentaire d’oxygene, apres avoir volé pendant
une heure a 10 000 ft dans les mémes conditions,
entraine une baisse insensible des performances
cognitives et de la capacité a réagir. C'est ce qui

est arrivé au pilote d'un PA-31 qui, le Ter ao0t 2018,

a perdu le contréle de son avion alors qu’il venait
d’achever une mission de relevés aériens. Dans le
rapport relatif a I'accident mortel qui est survenu,

le BST (organisme d’enquéte canadien) explique
comment le manque d’oxygéne a progressivement
et insidieusement réduit les capacités de réflexion et
d’action du pilote, jusqu’a provoquer une confusion
mentale et une perte de contrdle de l'avion.

Trajectoire finale du PA-31, jusqu’a la perte de contrdle

Lien vers le rapport d’enquéte :
http://www.tsb.gc.ca/fra/rapports-reports/

aviation/2018/a18w0116/A18W0116.pdf

L'avion était utilisé dans le cadre d’une mission de
relevé cartographique avec deux personnes a bord

. le pilote et un passager (opérateur caméra). Une
partie de la trajectoire prévue devant étre effectuée
a un niveau de vol supérieur au FL195, le pilote avait
décidé de rejoindre le FL210 avant de redescendre
sous le FL100. Durant la montée, le passager a vu

le pilote utiliser son masque a oxygene de fagon
intermittente, le laissant sur ses genoux le reste du
temps. Arrivé au FL210 et durant la croisiére a ce
niveau, le passager indique que la voix du pilote est
devenue pateuse et qu'il a retiré son masque pour
faire des réglages moteurs. Le son des moteurs a alors
changé et I'avion est entré dans un virage engagé a
grande vitesse ; les appels du passager au pilote via
I'intercom sont restés sans réponse. Ca n‘est qu‘aux
alentours de 5000 ft que le pilote a repris le contréle
de I'avion avant d‘atterrir sur un aérodrome de
déroutement.

Lien vers le rapport d'enquéte :
https://assets.publishing.service.gov.uk/
media/5422eb47ed915d1374000073/
Cessna 404 Titan G-OOSI 06-07Zpdf

ﬁ Un pilote rapporte [bonne pratique] : « Apres le décollage de [XXX] pour une mission de transport
d'organe, entre le FLO90 et le FL100, je remarque que la valeur de I'altitude cabine est indiquée en
i ambre et affiche 9400 ft cabine. Etant PF, je fais constater au PM la valeur, et aprés une rapide décision
commune, nous décidons de stopper la montée au FL100 (nous étions alors autorisés au FL 150). Pas de voyant
CABIN ALT, et aucun voyant sur le CAS. Nous signalons rapidement le probleme a I'ATC, et décidons de
poursuivre jusqu’a destination apres avoir calculé la surconsommation au FL100 et étant libérés des contraintes
lices a 'oxygene et I'hypoxie a cette altitude. Nous restons tout de méme vigilants a I'apparition d'éventuels
symptdmes légers d'hypoxie entre I'équipage et les passagers. Par précaution, nous lisons la procédure CABIN
ALT AMBRE. Météo CAVOK. Nous notifions également a I'ATC que nous ne pourrons pas respecter les taux
standards de descente en TMA parisienne et nous choisissons une VS variant entre 500 et 700 ft/min pour le
confort et la sécurité de tous. Nous nous posons a [YYY] sans encombre. »
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Liens utiles :

EASA
https://www.easa.europa.eu/sites/default/files/dfu/210635 EASA HYPOXIA BROCHURE.pdf

Les publications d’Objectif Sécurité :
https://www.ecologie.gouv.fr/objectif-securite

Le programme de sécurité de I'Etat :
https://www.ecologie.gouv.fr/programme-securite-letat

Notifier un incident :
https://www.ecologie.gouv.fr/notifier-incident
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Objectif Est le label de promotion de la sécurité Qu’est-ce que LE BULLET'N I
Sécurité e |3 direction de la sécurité de l'aviation B
civile (DSAC). Il regroupe toutes les publications Le Bulletin Sécurité est un outil de partage
visant a fournir a chaque acteur aéronautique d’expérience, avec pour seul objectif I'amélioration
des informations utiles et nécessaires a connaitre, de la sécurité aérienne. Il aborde a chaque fois
dans un objectif d’'amélioration continue de la une thématique de sécurité, déclinée sur plusieurs
sécurité aérienne. Via I'exploitation et |'analyse numeéros, diffusés toutes les 3 ou 4 semaines. Ces
des données et informations de sécurité de toute thématiques sont transverses et vont intéresser
provenance (incidents notifiés par les opérateurs, . différents types d’opérateurs, en fonction du sujet
rapports d'enquétes, meédias, etc.), il a pour ambition traité. Chaque thématique est illustrée par des s
d'améliorer la conscience collective des enjeux de " rapports ou études de sécurité publiés par des
sécurité, et de participer ainsi au développement organismes d’enquétes et par des événements notifiés
d’une culture partagée en la matiere. et analysés par des opérateurs.
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