Rapport d’enquéte de sécurité

2 ANALYSE

L’accident résulte d’'une perte de poussée en éwalusuivie d'une coupure volontaire du
moteur et d’une tentative infructueuse de rallumagesecours carburant. Il aboutit a une
double éjection a basse altitude.

L’'analyse qui suit est fondée sur I'exploitationsdéémoignages et des données de
I'enregistreur FDR et se décompose en trois partiaspremiere résume les résultats des
différentes expertises. La seconde a pour objetredenstituer le scénario probable de
I'événement. La troisieme consiste a identifierdaases possibles de cet accident.

2.1. Expertises

2.1.1 Extraction et exploitation des données du FDR

Il a été possible de reconstituer en 3D I'ensendlievol et de confirmer les témoignages
fournis. L’exploitation des données montre égalan@bsence d’alarme en relation avec

I’évenement ce qui conduit I'équipage a poursus&s évolutions de voltige jusqu’a la perte
de pousseée significative.

Aucune alarme sonore ou visuelle ne pouvait inforrmd’équipage de la rupture d’aubes
« petits stellites » de la turbine HP du moteur M5B2.

2.1.2 Expertise du turboréacteur

Le module 6 n°16490 présente une turbine HP a aubamogéne petits stellites avec des
temps de fonctionnement compris entre 933h et 3327h

Deux aubes petits stellites de la turbine HP s¢ smnpues en «base pale», en fatigue sous
sollicitation vibratoire haute frequence de mémeireaque celles déja observées sur les GTR
60274 (2006), 60102 (2008) et 60363 (2010), skE@ténario :

usure des stellites ;

perte de la pré-torsion ;

initiation sous sollicitation vibratoire ;
propagation en vibratoire ;

rupture.

Il s’agit de I'aube n°66 (3327h53 depuis fabricatiguste sur la limite de la tolérance lors du
contrdle intrados par I'AlA de Bordeaux en mars 20&t de I'aube n°69 (2226h25 depuis
neuf - également proche des limites intrados eadgs lors du méme contrble).

BEAD-air-A-2014-015-A
Date de I'événement : 4 aolt 2014
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— Orientation des stries de fatigue

Rupture brutale

Vue des stries de fatigues des aubes
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Evolution de l'usure des aubes petits stellitesudele dernier contréle jusqu’awash

La vitesse moyenne d'usure des stellites constaséede 0.05 mm / 100h (conforme a
I'expérience déja recueillie). En revanche une ¢hpo» importante d’aubes fortement usées
est observée. Il s’agit du premier cas connu disatiobn de double rupture en fatigue.
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Aube n°69

Aube n°66

Roue de turbine HP

Les débris de ces aubes ont ensuite détérioréauless 68, 67 puis 64 a 62 (rompues au
niveau du talon) et I'aube 61 (qui a perdu la paextrados de son talon). Tous les bords
d’'attaque sont endommagés sur 3 cm sous les talons

Vue des endommagements produits

Le balourd généré sur la roue de turbine apresipggres et endommagements est de 10015 cm.g.
Il est trois fois supérieur a I'essai maximal née@e lors de la qualification qui est de 3500 cm.g

Il a généré la dégradation du palier n°3 (palieieeg de la turbine HP) et la perte de la
fonction « absorption des charges » de ce dernier.
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Roulement de palier IlI

B Fourreau porte roulement
Moyeu

. Entretoise ou « épingle »

L’épingle est un amortisseur. Elle

isole le roulement du moyeu par un
jeu A (de 0.5 a 0.725 mm).

Son rble est « d’ absorber » les effets
du balourd du rotor afin de ne pas
exciter les différents modes propres
des composants du moteur.

Foureau porte roulement

Les vibrations ont entrainé la rupture en fatigwés trapide de I'entrée PFT (régulation
principale) du transiteur de tuyére et de I'enttéd’allumeur PC (constatations sur les faciés

de rupture).
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Rupture entrée PFT Rupture entrée de |'allunkir

Vue de la rupture injecteur n°4

Séquence d’endommagement du GTR

=

La rupture en fatigue de deux aubes petits stelliee de la turbine HP a généré Iz
détérioration de six autres aubes en pied d’aube.d _balourd résultant a engendré de
fortes vibrations de nature a provoquer la dégradton du palier n°3, la rupture rapide
en fatigue des canalisations d’alimentation de deuwérins de tuyére puis de lg
canalisation de débit de base de l'injecteur n°4 Il secondes apres la rupture des

aubes).
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2.2. Séquence de I'évenement

Un STEP(sequentially timed event plottting procedugs) établi a partir des données du FDR.

09h45’'00” décollage

09h51'37” G warm up par la gauche 44 G

09h51'54 alarme rouge furtive (panne oxygene samgort avec I'évenement)
09h53'30” début de la premiere série de voltiggidement interrompue
09h53'19”  début de la seconde série de voltige

09h53'58”  rupture de deux aubes petits stelldeaugmentation de la T7

Puasitin verrouiiés - Vi 00
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/ Augmentation de la T7 de 24° (passe de 855° a 879°ucune alarme

09h54'18”  début de la troisieme série de voltige
09h54'28” appareil au point haut avant retournemen
09h54'55”  appareil au point bas avant I'enideanent sur la boucle
09h55’'15”  appareil en balistique durant la boudans rapport avec I'évenement)
09h55'20” alarme ambre (alpha/becs/pelle sanpaeavec I'événement)
09h55'28” aprés un fonctionnement erratique layéne reste pleine ouverte.

Le phénomene est accompagné d’'une surconsommaticarburant jusqu'a 104 kg/mn.

' Mise en condition ou échauffement de I'équipage au facteur de charge de maniére a habituer I'organisme.
Cela permet d'éviter un G-LOC (Lost Of Consciousness = perte de connaissance due au facteur de charge) qui
est souvent due a une prise de facteur de charge brutale sans "échauffement" préalable. Le G Warm-up permet
aussi d'annuler la prise de facteur de charge élevée (annuler la voltige ou le combat) si I’équipage ne supporte
pas les contraintes lors de I'échauffement.
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09h56’'08”  dévissage moteur lors du passage deslaatte des gaz sur ralenti
09h56'09”  alarme rouge puis ambre au passage #ed®régime moter
09h56'19”  coupure du moteur par le moniteur
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Moteur coupé, plus de consommation carburant

10

09h56’34” passage en secours carburant
09h56'34”  le moteur rallume mais le régime stagriz9 %
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Moteur bloqué a 29 % de régime et & 513° de T7
09h57'32”  apparition d'une panne ambre (sans oapavec I'incident)
09h57'43”  éjection de la place arriere

2
Alarmes rouges : RPM, BP, PA - Alarmes ambres :ALT1, ALT2, BP.G, BP.D. Ces alarmes sont acquittées.
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09h57°'43”  éjection de la place avant
09h57'43”  premier impact avec le sol et fin denfegistrement du FDR
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Premier impact avec le sol

La perte de poussée moteur est confirmée. Elle prient d’'une part de la pleine
ouverture de la tuyére (perte de 40 a 50% de la pssée) puis de la rupture de la
canalisation de débit de base de l'injecteur n°4 @te au final de 57% de la poussée).
Le carburant ne va pas en totalité dans la chambrele combustion. Lors de la
séquence de rallumage en vol I'enroulement ne peétre obtenu (gradient de régime
4 fois plus faible gu’attendu selon le constructeuSnecma).

2.3. Recherche des causes de I'incident

2.3.1. Causes environnementales

Conditions exogéenes au GTR

Les conditions aérologiques, de température eunenbsité ambiantes étaient compatibles

avec ce type de vol. Aucune collision volatile s@rption de corps étranger n’est en relation
avec cet accident.

| Les conditions environnementales ne sont pas a ligine de cet accident. |
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2.3.2 Causes techniques
Systeme avion
Les enregistrements, les examens effectués swaviéépt la documentation montrent que la

cellule ne présentait pas d’anomalie ou de défaitade ses systéemes et de ses commandes de
vol.

| Les systémes avion ne sont pas a l'origine de cecient. |

Groupe turbo réacteur

Depuis la livraison par I'AlA de Bordeaux, le moteda0191 a été monté successivement sur
les avions suivants :

- B528 du 29/05/13 au 22/10/13

- B523 du 12/02/14 au 28/02/14

- C101 du 07/04/14 au 24/04/14

- C102 du 13/05/14 au 22/05/14 (utilisé en opénatien Pologne)
- B526 du 26/05/14 au 04/08/14 (accidenté a Viens)

La turbine (module 6) n° 16490 provenait de I'Al& 8ordeaux en mars 2013 avant d’étre
montée sur le GTR 60191.

Les expertises ont montré que la perte de l'avistndee a la rupture de deux aubes petits
stellites de la turbine HP du groupe turbo réact€lette turbine avait fait I'objet d’'un
contrble 174 h auparavant a I'AIA de Bordeaux. @atmle régénérait le potentiel de la
turbine pour 200h de vol ou 10h de fonctionnement@ne S1. Ce contrdle est basé sur les
connaissances industrielles et sur un retour digaapee objet d’'un suivi mis en place par
accord entre SNECMA et 'armée de I'air depuisd’2009.

Avant cet événement, le constructeur avait rec&Bsgas de ruptures d’aubes dont 2 au banc
d’essais et un au décollage.

Deux cas avaient conduit a la rupture d’'un supplertcanalisation d’injecteur mais sans
rupture de la canalisation.

Cet accident se distingue des autres par la rugtareltanée de deux aubes, la rapidité de la
dégradation (2 min 30 sec environ) ainsi que parplortance du balourd engendré.

Il présente des similitudes avec l'accident du ger2000-5 a Mont de Marsan qui a fait
I'objet de I'enquéte du BEAD-air n°A-2010-008-A.

La rupture en fatigue d'aubes petits stellites équuant les turbines HP est un
phénomene connu qui faisait I'objet de mesures deuwtrdle toutes les 200h de vol.
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2.3.3 Domaine relevant des facteurs humains en@g@onnels

L’'analyse des facteurs humains s'inspire du moddlACS (grille d’analyse et de
classification des aspects facteurs humains en@a@onnels développée par 'US Navy).

Actes non slrs
Application du coefficient de pondération OPEX

L’emploi de Mirage 2000 équipé de turbo réacteur3BNPR a turbine HP dite petits stellites
impose I'application d’'un coefficient de pondératiadle 2 pour le suivi des heures de
fonctionnement du GTR en OPEX. Les treize heuresefées en opération en Pologne sur le
Mirage 2000 n°C102 n’ont pas fait I'objet de porad&m dans le suivi de la turbine.
Néanmoins la butée de 200h n’a pas été dépass€el@ # 187h).

L'absence de pondération des heures effectuées epémtion en Pologne par le
mirage 2000-B n°C102 équipé du moteur M53-P2 n°6019n’a pas conduit & un
dépassement de potentiel de la turbine HP n°16490.

Suivi des incursions en zone S1

Le 07 juillet 2009, une réunion conjointe Snecnraée de l'air entérine I'adoption d’un
tableau de suivi des incursions en zone dite Stetfe époque les Mirage 2000 de la base
d’Orange ne sont pas équipés de turbo réactewypaeM53 P2 et les équipages ne recgoivent
donc pas la visite de I'équipe Snecma. Dés lorseisent au coefficient pondérateur de 1 et
n'appliquent pas la mesure de suivi.

Pour les besoins de I'enquéte, le suivi des inoossien zone S1 de la turbine (module 6)
n° 16490 a été reconstitué, a postériori, a I'aide dépouillements des FDR des 55 dernieres
heures enregistrées. Ces dépouillements montrenti@®es d’incursions cumulées en zone
S1. Certains dépassements effectués en Polognsignificatifs?

Pour les 119 autres heures dont les enregistrenétaient déja écrasés, un baréraeété
établi en accord avec les directives diffusées mpaessage du n° 005311-119
/ICFA/CEM/BMR CHASSE du 19 février 2010, du messag§16/DEF/EMAA/BMR/NAV
du 11 février 2010 et de I'acte technique n°10382E%/ASA/PRA du 24 novembre 09.

3 Exemple 1 : vol pendant 31 secondes a trés basse altitude et une vitesse moyenne de 604 kt (max 624 kt /
min 583kt) associée a une pointe de T7 a 896°C. Exemple 2 : durée max de l'incursion en zone S1 : 8 minutes
18 secondes - Altitude moyenne de 1718 ft (max 4936 ft / min 960 ft) - vitesse moyenne de 547 kt (max 621
kt / min 450 kt) et une pointe de T7 a 900°C.

* Ce baréme se base sur un tableau proposé a I'été 2009 par I'armée de I'air et validé par SNECMA.
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Débriefing Moteur - Domaines ~Stellite™ |
31 | 400-T50kt | _Z<5000ft | N>30% |
3] ] 200 T30 J000 <z < 10.0004 M>30% Seule la phase de virage retour jusqu'au
Situations rencontrées ! recherchées ! cotrespondantes aux domaines | Ruantité I Forfait [secondes) }l"] s2 cloisement nous intéresse 3 prior,
aprés la vitesse décroit rapidement
Aceélération on montée 400-500k  0<2 < S000f /,eﬂ" —
< = ~ - ce type de vol implique un nombre de pilote
Domestics - Départ Acedlération ou montée > 500 ke 0 < Z < S000f T Iimb?: ki desn:'po!: o touioulsples mibres
Accilération oumontée > SO0kt 5000ft¢ 2 <10.000f s~ -
/ e} 5 ;.
BFIM S000ft < Z <10.000ft VI 3500kt = Nombre de Set UP J_‘__'__,..—f’ 20 en BA 3500 - 800kt en conf B, le régime est > 3024
Prézentation tactique
Mlises Survol Grande Vitezze Z<S000ft Vi » 400kt N>90% pilote fonction de la ooné les push MA peuvent
Survel Grande Yitesse S000ft < 2 <10.000ft Vi > 500kt N>30% Ectimation pilote Bire-dacis les dorvintie fecherohis
Survol Montagne
Attaque{Pop-up, CCPL-PI, Run grande ¥i,...) => Nombre i 20 1 . -
Riactions Meaates avec 400kt de vitesse mini,ce type de vol en
Kick (mize plein gaz, manceuvre puiz régime normal) 0] epousant le relief implique une position manette
2 ¢ 5000ft Break {mize plein gaz, manceuvre puis régime normal) 20 = souvent >30%
Pump (mize plein gaz, manceuvre puis régime normal) 30
Kick (mize plein gaz, manceunrs puiz régime normal) 10 L - -
- lei ¢'est la mise PG quinous
5000< 2< 10,000 Bresk (mize plein gaz, manosuvrs puiz régime normal) 20 tobe 4
- Interesse
Pump [miz< plein gaz, mancsuvre puiz régime normal) 30
Mizzions DA
Commit-recommit 15
3 i in gaz, iz régi 10
2 <5000it Motch-beam [mise plein gaz, manouere PIII‘ régime normal) ]
Abort (mize plein gaz, manotuvre puis régime normal) 20
Pump (miz¢ plein 932, manceuvre puiz régime normal) 30
Commit-recommit 20
- ize plein gaz, iz régi 10
5000 < 2 < 10,0000 Motch-beam (mize plein oz, manceuvre pur’ régime normal) 1]
Abort [mize plein ga2, manotuvre puiz régime normal) 20
Pump [mize plein @32, manceuvre puiz régime normal) 30
) | Remontée depuiz ls BA 400 - 500kt 04 2 < 5.000ft 20
[Pomestics - Remoats Remontéc depuiz 12 B4 > 500k 0< 2 < 5.0000 ®
Remontée depuis b BA > 500K 5000ft< 2 <10.000R 25 | |
DATE Total $1(zecondes)
N AlIC Total $2(z¢condes)
N MOTEUR|

Tableau de suivi des incursions en zone S1 propdéé 2009

Sur cette base un forfait de 180 secondes estléalcu

L'industriel SNECMA estime que ce temps cumulé pass zone S1 est sous-évalué. Selon
son retour d’expérience a I'export, les avions aetva l'instruction sont habituellement
sollicités en zone S1.

L’'absence de suivi effectif des temps passés en ed®ll ne permet pas de connaitre e
vieillissement réel des aubes de la turbine HP. Utépassement supérieur a 10h en
zone S1 reste peu probable.

Décision d’éjection

Les consignes opérationnelles fixent la hautewdéddision & 1500 ft pour le mirage 2000. Au
passage de cette altitude I'équipage est en coarrsallimage en vol et ses ressources
cognitives sont accaparées par cette opération.

>« Hauteur 3 partir de laquelle la décision d’éjection doit étre prise immédiatement, toute autre manceuvre de
secours n’ayant plus aucune chance d’aboutir. En effet, pour récupérer un vario positif avant le sol a la suite
d’un rallumage, il est nécessaire d’obtenir la poussée plein gaz sec au plus tard a la hauteur de sauvegarde, ce
qui demande un délai correspondant a une perte d’altitude. Elle est calculée pour une configuration avion sans
trainée, charges larguées, pour une Vi de 250 kt ». PAA 03.334 édition d’aolt 2014.
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Passage a l'altitude de décision compte tenu ligf re

Au passage de la hauteur de décision, I'attentionedl’équipage est focalisée sur |
procédure de rallumage. L'éjection a lieu a 270 f§ol, au-dessus de la hauteur
sauvegardé fixée & 250 ft sur Mirage 2000 biplace.

Conditions préalables
Absence d’alarme ou d’alerte en cabine
Aucune alarme en cabine n’avertit I'équipage dgrkvité de la situation, lors de la rupture

des deux aubes de la turbine HP. Malgré un baloumbrtant aucune information n’est
disponible.

Le Mirage 2000 n’est pas équipé d’alarme ou de syshe d’alerte permettant de faire
prendre conscience de la situation aux pilotes.

® « Hauteur minimale nécessaire pour s’éjecter dans le domaine sir du sieége éjectable, compte tenu du temps
nécessaire au bon déroulement de la séquence d’éjection. Elle prend en compte la configuration avion et les
parameétres de vol de finale aux instruments conformément aux procédures normales des mémentos ». PAA
03.334 édition d’aolt 2014.
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Synergie et communication

La gestion des ressources de I'équipage correspamt cockpit de type stagiaire/moniteur.
Sans aucune alarme le moniteur pense que le s@ag@aiouve des difficultés a réaliser ses
figures. De son cété le stagiaire préfere effectleay vérifications avant d’annoncer la perte
de poussée qu’il a pourtant détectée.

Le type de cockpit stagiaire/moniteur a contribué aretarder d’'une dizaine de
secondes la prise de conscience de la situation pamoniteur.

Supervision et influence organisationnelle
Suivi des incursions en zone S1

A partir de 2009 les directives suivantes sonudiies pour suivre les incursions en zone S1 :

note n°526/DEF/EMAA/B.SOUTIEN/TECH du 04 juin 20@®ncernant le plan d’action
relatif aux mesures de suivi en vieillissemental@ses turbines HP des moteurs M53-P2.

télécopie n°281/CSFA/TECH/GTR/M53 du 18 juin 200&cernant la mise en place du
relevé des profils de vol S1

message n°103531/CFAS/OPS/PE/B.EMP/DIV SV du 2BejuR009 relatif a la mise en
ceuvre du retex moteur équipage : domaine stellite

acte technique n° 1036-09/CEP/ASA/PRA du 24 novendr

message n° 216/DEF/EMAA/BMR/NAV du 11 février 2010

message n° 005311-119 /CFA/CEM/BMR CHASSE du 19i¢év2010 concernant les
opérations additives de connaissance sur usurgt@ltites des aubes de turbine HP M53-P2

télécopie n°161/CSFA/TECHLOG/EXPL/GTR/M53 du 03 :1@010 concernant I'évolution
du recueil S1

Malgré cette redondance de textes ces directivégiaht pas mises en ceuvre sur la base
d’Orange, initialement non concernée.
La scission CFA/CSFA et Escadron/ESTA a pu dilaeekponsabilité du suivi.

Le suivi de [lapplication effective des directivess’effectue a deux niveaux
ESTA/Escadron de chasse. Cette dualité a pu diluéa responsabilité du suivi.

Prise en compte des recommandations du BEAD-air

Dans son rapport A-2010-008-A le Bead-air reconthaéira la DGA en liaison avec I'armée
de lair :

- « d'étudier la modification éventuelle de la butéde maintenance a 220 heures
pondérées ».

En réponse a cette recommandation, cette butéerardenée par la DGA autorité technique
a 200h.

- « d’étudier la mise en place au sein du calculatenroteur d’'un systeme permettant
d’effectuer un suivi réel des temps de fonctionnarhdans les domaines contraignants »

En réponse a cette recommandation le compteurde gyCP11 » a été développé, adopté et
acheté. Il n’était pas encore installé sur ladlau moment de I'accident. Il I'est depuis.

Le BEAD-air recommandait également a la DGA d’é&uden liaison avec le constructeur :
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« la possibilité de mettre en place un systemeddtection de vibrations sur les moteurs
M53P2 ».

L’étude menée en réponse a cette recommandationduit a ne pas adopter la modification
proposée par les industriels pour des motifs écamoes et de longueur de mise en ceuvre par
voie de rétrofif. Le passage en grands stellites au fil du tené&ié aigé plus économique.

L’ensemble des recommandations du BEAD-air n'a pagté mis en ceuvre avant |
survenue de I'accident du Mirage 2000B n°526.

7 La mise en place de la solution aurait nécessité une dizaine d’années de mise en ceuvre (quatre ans de
qualification et six ans de « rétrofit » a raison de quinze a dix-sept avions par an a I’AlIA de Clermont Ferrand
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3 CONCLUSION
Eléments établis utiles & la compréhension de I'énément

L’accident survient a la suite de la perte de péessu moteur n° 60191 lors d'un vol
d’instruction. Le module 6 faisait I'objet d’un plale maintenance adapté selon le SS166R6
éd 3. Dans ce cadre, le module avait subi un clent6l’AIA de Bordeaux 174h avant

I'’événement.
Le scénario retenu est le suivant :

T° rupture en fatigue de 2 aubes HP sans aucune aparond’équipage ;

fonctionnement sous fortes vibrations (balourd €tel@ 10 015 cm/g a comparer aux 8 800
cm/g relevés dans le cas du Mirage 2000-5 n°Cdatd de Marsan) ;

déchirures au niveau du module 7 (fourreau + supplar fixation équipements + sonde Tt7) ;

perte de la fonction amortissement et excitatiimatoire de I'habillage ;

rupture de divers supports et canalisations carbura

T°+34 s : début de fuite sur canalisation PFT ;

T°+44 s : grosse fuite sur canalisation PFT ;

T°+95 s : rupture totale de la canalisation PFT (@leduverture de la tuyére et perte de
poussée significative de l'ordre de 40 a 50¥gquipage prend conscience d’'une
anomalie moteur ;

T°+121 s : rupture de la canalisation débit de bageteur N°4 (& comparer aux 21 mn
relevées dans le cas du Mirage 2000-5 n°C76 de Meriarsan) et perte de poussée
(57%) ;

alimentation insuffisante de la chambre de combasti
dévissage du GTR ;

tentative infructueuse de rallumage effectif ;

éjection de I'équipage qui ne parvient pas a rétibpoussée.

Causes de I'événement

La perte de poussée du moteur est due a une uié€re de plusieurs aubes petits stellites
de la turbine HP. L'origine de ce phénomeéne dem@uéterminée a ce jour. L’analyse
métallurgiqgue conclue & une rupture en fatigue sous sollicitations vibiegs haute
fréequence sles aubes 66 et 69.
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4 RECOMMANDATIONS DE SECURITE

Mesures de prévention ayant trait directement a I'éénement

4.1.1 Suivi des aubes petits stellites

A l'issue d’'une réunion technique en présence eéeskmble des intervenants industriels et

étatiques, tenue le 24 aol(t 2014, le BEAD-air aomenandé par message n° 443
DEF/BEAD-air/DIR/DR du 26 aolt 2014 :

a la direction générale de 'armement, en relatioravec I'armée de l'air d’étudier
'opportunité de modifier le coefficient de pondérdion des vols effectués par le
équipages de Mirage 2000, d’Orange et de Luxeuilusla base des propositions faites
par la SNECMA (...)

[72)

En réponse a cette recommandation, la DGA autaethnique, en, concertation avec
la société SNECMA, a émis le 27 aot 2014 I'acthmégue n°1005-14/DT/ASA/AAC valant
consigne de navigabilité «Moteur M53 - Suivi dugrdtel des modules 6». (cf. annexe 2).

Pour les aubes petits stellites, les heures poeslésént supprimées et l'intervalle inter
SS166R6 est fixé a 100h.

Dans cet acte technique le montage du CP11 est wigyatoire sur tous les turbo réacteurs
M53-P2 équipés d'aubes HP petits stellites. Aujwidtous les moteurs avionnés en sont
équipés. Selon la SIMMAD, cette directive a voaatié étre également appliquée a tous
moteurs du stock avionable.

En conséquence, le bureau enquétes accidents eéé&iemscommande a :

la direction générale de 'armement, en relation agc 'armée de I'air d’organiser un
retour d’expérience des enregistrements CP11l versed industriels SNECMA e
Dassault aviation, afin de mieux appréhender et copmendre le phénoméne d’usur
accentuée de certaines aubes petits stellites etrmettre de faire évoluer l'intervalle
de leurs controles.

\Y”J

4.1.2 Détection des vibrations du Turboréacteur

L’absence de détection des vibrations engendréda papture des aubes de turbine a conduit
les pilotes a poursuivre leurs évolutions jusqli&pparition d’'une perte de poussée
significative.
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En conséquence, le bureau enquétes accidents défiemscommande :

a la direction générale de I'armement d’étudier, enliaison avec les constructeurs
SNECMA et Dassault aviation, la possibilité de meté en place un systeme simplifié de
détection et d’alerte de vibrations sur les moteur$/53P2.

4.1.3 Ejection

Lors de plusieurs accidents suivis d’éjection leABEair constate des éjections a basse
altitude. En 2012, une étude effectuée au DMAO maingjue les pilotes tardent a I'éjection

et qu’ils passent en moyenne 2 secondes a anntaeéjection a la radio. Le briefing et

I'entrainement au sol et au simulateur permetttaiégugmenter la performance a I'éjection.

Dans cet accident, I'éjection est décidée a failileude et s'opere vers 270 ft/sol.

A loccasion du rapport M-2012-011-A le bureau ed#tgs accidents défense air
recommandait a : k& marine nationale et a 'armée de l'air de mename campagne
d’étude sur I'éjection, en collaboration avec 'IRB et le DMAO, en vue de dégager des
possibilités de formation ».

En réponse a cette recommandation, la directiotralendu service de santé des armées
sollicitait 'IRBA pour apporter son expertise eener ces travaux en relation avec la marine
nationale et 'armée de l'air (lettre n0501156/DBESSA/PC/BMA du 17 janvier 2014).
Ce courrier prévoyait un compte rendu intermédiar@014.

En conséquence, le bureau enquétes accidents défiemscommande :

a la DCSSA de diffuser un point de situation des &avaux effectués.

Mesures de prévention n‘ayant pas trait directemené I'événement

Mesures liées aux équipements et a la gestionvsnlas

La jugulaire du casque de vol type LA100 du pilioigtructeur s’est rompue lors de la phase
d’éjection. L'analyse de cette jugulaire a permésabnstater une usure plus importante au
niveau du passant de réglage due au réglage/sgotagalier. La descente du masque sur la
bouche de l'instructeur est certainement due aunmaintien du casque par la jugulaire.
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Vue de l'usure du passant de réglage de la jugulair

En conséquence, le bureau enquétes accidents edéiemecommande :

a l'armée de l'air de faire effectuer une vérificéion de I'état des jugulaires des casques de
vol de type LA100 ainsi que la fixation de la drissinterne de la chenille du masque O2.

Les siéges éjectables sont équipés de harnaidelif&™ génération. Ces harnais sont munis
de sangles reliées au parachutes permettant derienvoile afin d’éviter des obstacles et
atterrir face au vent. L'extrémité basse de chaprayle est cousue a son élévateur respectif
de harnais, limitant le débattement.

Les harnais de la génération précédente avaientalesnandes permettant une meilleure
préhension, un repérage plus facile (de couleurgpat sans limitation de débattement.

Sous voile les pilotes n'ont pas trouvé les commande manceuvre de leur parachute.
Le pilote instructeur a atterri dans une prairiedée d'arbres. En revanche, le pilote stagiaire
n'a pas pu éviter un arbre.

Le remplacement des drisses de manceuvre des hdmajénération équipant les siéges
MK10, par des commandes textiles s’effectuera auefua mesure des visites périodiques
réalisées par I'AIA d’Ambérieu.

La cohabitation des deux systéemes doit étre sigreatéus les utilisateurs.

En conséquence, le bureau enquétes accidents eé&fiemecommande :

a l'armée de l'air d'informer les utilisateurs de lexistence des deux systéemes d’'orientation
de la voile du siege éjectable et de les entrainpour qu’ils sachent ou trouver les
commandes ou drisses de manceuvre et en connaissesfonctionnalités.
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Mesures liées a la préservation des matérielsuleetzsge/survie

La quasi-totalité des matériels de sauvetage/swayant été récupérée avant l'arrivée de
I'expert parachutiste d’essais sur site, I'experchnique n'a pu étre réalisée en totalité ni au
plus proche de la réalité.

En conséquence, le bureau enquétes accidents défiemscommande :

U

a 'armée de l'air de laisser les matériels de saatage/survie sur le lieu de l'accident ét

d’alerter le BEAD-air avant toute modification.

En cas de force majeure il convient de faire réaldes photos orientées et géo référencées
des éléments dans la position et I'état ou ilsevétdécouverts avant toute manipulation.
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ANNEXES

Annexe 1 SNECMA-SERVICE M53-P2 N°166R6 EdQ3.....ccuoieniiee e Erreur !
Annexe 2 Acte technique n°105-14/DT/ASA/AAC dudlit 2014........ooneinieii i Erreur !
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