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AVERTISSEMENT
COMPOSITION DU RAPPORT

Les faits, utiles a la compréhension de I'événemsarit exposés dans le premier chapitre du
rapport. L'analyse des causes possibles de I'évémtefait I'objet du deuxieme chapitre.
Le troisiéme chapitre tire les conclusions de cettelyse et présente les causes certaines ou
possibles. Enfin, dans le dernier chapitre, degpgsibions en matiere de prévention sont
présentées.

Sauf précision contraire, les heures figurant danspport sont exprimées en heures locales.

UTILISATION DU RAPPORT

L’objectif du rapport d’enquéte technique est dhitiger les causes de I'événement et de
formuler des recommandations de sécurité. En coeseg, |'utilisation de la deuxiéme

partie de ce rapport et des suivantes a d'autres due celle de la prévention pourrait
conduire a des interprétations erronees.
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GLOSSAIRE
BP basse pression
DSV détendeur a section variable
ESTA escadron de soutien technique aéronautique
FDR flight data recorder — enregistreur d’accident
FL flight level - niveau de vol
ft feet - pieds
GTR groupe turboréacteur
HP haute pression
Kt knot — noeud
Nm nautic mile — mille nautique
RPM revolutions per minute - tours par minute
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SYNOPSIS

Date et heure de I'événement : le 11 mai 2010 & 0B

Lieu de I'événement : 7 km a I'est de la base aéeale Mont-de-Marsan
Organisme : Armeée de l'air

Commandement organique : Centre d’expériencesra@semilitaires
Unité : Escadron de chasse 05.330

Aéronef : Mirage 2000-5 n° 76

Nature du vol : mission de combat aérien

Nombre de personnes a bord : 1

Résumé de I'événement selon les premiers élémengsueillis

Au cours d'une mission d’entrainement au combatcantre un en zone R34, le voyant
d’alarme détendeur a section variable (DSV) s’auaprés une cinquantaine de minutes
de vol, le pilote interrompt le combat et décide rdeenir se poser sur la base aérienne
de Mont-de-Marsan. Sept minutes plus tard, le vogtadarmerevolutions per mintute (RPM)
s’allume et le pilote constate une perte de poydedte de récupérer de la puissance moteur,
n'y parvient pas et s'éjecte. Il est secouru pardempiers de la base aérienne, moins d’'une
heure plus tard, sain et sauf. L’avion s’écrase $aine de victimes ni dégats importants.

Composition du groupe d’enquéte technique

- Un directeur d’enquéte technique du bureau enqa&mdents défense air (BEAD-air)
- Un enquéteur adjoint

- Un enquéteur de premiere information (EPI)

- Un officier pilote ayant une expertise MIRAGE 2000

- Un officier mécanicien ayant une expertise sur MGEA2000

- Un médecin du personnel navigant

- Un officier parachutiste d’essai

Autres experts consultés

- SNECMA
- AlA Bordeaux
- DGA essais propulseurs

Déclenchement de I'enquéte technique

Le BEAD-air est prévenu par le bureau maitriserdgsies de 'armée de l'air le 11 mai a 16 h 20.

Un EPI est désigné par le BEAD-air des 16 h 401lenhi 2010. Il se rend sur les lieux de
I'accident accompagné par le chef du soutien ojpénagl de la base.
L’équipe d’enquéte technique se regroupe sur la lea$2 mai a 12 h 30.

Enquéte judiciaire

Une enquéte judiciaire est ouverte par le pargedal.

BEAD-air-A-2010-008-A
Date de I'événement : 11 mai 2010
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1. RENSEIGNEMENTS DE BASE
1.1.Déroulement du vol
1.1.1.Mission

Indicatif mission : Corik 22

Type de vol : circulation opérationnelle militatectique
Type de mission : combat un contre un

Dernier point de départ : Base aérienne de Mor¥desan
Heure de départ : 15 h 00

Point d’atterrissage prévu : Base aérienne de Mer¥arsan

1.1.2.Déroulement
1.1.2.1 Préparation du vol

Un briefing simple est réalisé avant la mission.

La mission est initialement prévue en haute alétad zone TSA 34. Cette zone n’étant plus
disponible, la mission est déplacée en zone R34ajtrouve sous la TSA 34.

1.1.2.2.Description du vol et reconstitution de la partgngicative de la trajectoire du vol

Aprés une cinquantaine de minutes en mission déabdans la zone R34 entre le FL50 et
FL 145, le pilote entend un bruit sourd qu’il nepant pas a identifier. Environ une minute
plus tard, il constate I'allumage de I'alarme DSMige qui le contraint a interrompre sa
mission avec 1,6 t de pétrole restant. Le pilotetient un régime moteur de I'ordre de 80 %
de la puissance maximale avec les aérofreins aitel@ém virage de 360° a 8000 ft pour
revenir au terrain de Mont-de-Marsan.

Arrivant sous la couche nuageuse dans l'axe de [@gtde Mont-de-Marsan, il réduit sa

vitesse et décrit deux virages légers, a gauche guiroite a une vitesse de 240 Kt. Alors
gu’il se trouve dans I'axe de piste pour 6 Nm aQL&0le régime moteur chute et I'alarme

rouge RPM se déclenche. Les actions sur la madeegaz et le secours carburant sont
inefficaces. Le pilote tente alors un rallumageoses mais n’obtient pas la puissance
nécessaire a la poursuite du vol. Il s'éjecteatitin s’écrase a 2 Nm du seuil de la piste.

BEAD-air-A-2010-008-A
Date de I'événement : 11 mai 2010
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Trajectoire finale de I'appareil

1.1.3.Localisation

- Lieu:

pays : France

département : Landes

commune : Mazerolles

coordonnées géographiques :

- N 43°54'38”

- W 000°26'29"

altitude du lieu de I'événement : 69 m

- Moment : jour
- Aérodrome le plus proche au moment de I'événemktant-de-Marsan

BEAD-air-A-2010-008-A
Date de I'événement : 11 mai 2010



1.2.Tués et blessés
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Blessures

Membres d’équipage

Passagers

Autres personnes

Mortelles

Graves

Légeres

Aucune

1.3.Dommages a l'aéronef

Aéronef

Disparu

Détruit Endommagé Intégre

Mirage 2000-5

1.4. Autres dommages

La forét de pins de la zone de I'épave est détauitaune surface de 100 m sur 30 m.

1.5.Renseignements sur le pilote

- Age:33ans

- Sexe : masculin

- Unité d'affectation : EC 05.330
« fonction dans l'unité : commandant d’escadrille

- Formation :

« qualification : chef de patrouille

« école de spécialisation : école de l'aviation kasse — Tours

« année de sortie d'école : 2000

BEAD-air-A-2010-008-A
Date de I'événement : 11 mai

2010



- Heures de vol comme pilote :

Rapport d’enquéte technique

IS

Total Dans le semestre écoul| Dans les 30 derniers jou
sur tous dont sur sur tous dont sur sur tous dont sur
types Mirage types Mirage types Mirage
2000-5 2000-5 2000-5
Total (h) 1700 1000 28 22 1 1

- Date du dernier vol comme pilote sur I'aéronefav@l 2010

- Carte de circulation aérienne :
type : Carte VSV Norme verte CEAM
date d'expiration : 16 avril 2011

1.6.Renseignements sur I'aéronef

- Organisme : armée de l'air

- Commandement organique d’appartenance : commantidmsoutien des forces aériennes (CSFA)

- Base aérienne de stationnement : Mont-de-Marsan

- Unité d'affectation : Escadron de chasse 05.330

- Type d’aéronef : M2000-5F
. configuration : deux réservoirs pendulaires largalle 2000 litres
. armement : aucun

- caractéristiques :

Type - série | Numeéro Heures de | Heures de | Heures de
vol totales | vol depuis | vol depuis
Cellule M2000 —5F 76 4716 h 15 VP 6 VG ?:
520 h 30 61 h 50
Moteur M53-P2 60363 3217 h 05 VN
69 h 45

L VP : visite périodique effectuée par I'AIA CF.
2VG : visite graissage effectuée par 'ECE 05.330.
3 VN : visite normale réacteur effectuée par 'ESIR 003.

BEAD-air-A-2010-008-A
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Le groupe turboréacteur (GTR) n° 60363 a été posdesM2000 —5F n° 76 le 02/02/2010,
avec un vieillissement de 3147 h 20 (69 h 45 avactident).

Lors de la derniere VN du GTR n° 60363, il a étécpdé a I'échange de son module 6
(pose de la turbine n° 16470).

1.6.1.Maintenance
1.6.1.1.Visites d’entretien cellule

L’examen de la documentation technique témoignen ddatretien conforme au plan de
maintenance applicable.

1.6.1.2.Visite de mise en ceuvre
Toutes les visites de mise en ceuvre ont éte réalsterespectent les normes.
1.6.1.3.Visites d’entretien moteur depuis la derniere gisibrmale

L’examen de la documentation technique du GTR tgnei

- d'un contréle préconisé par le bulletin Snecma Bervl66R6 (SS166R6) effectué
le 26/05/2009 a 2 676 h 38 (vieillissement Modylep#& 'ESTA 2E.003 ;

- d'un 1* controle endoscopique effectué le 16/11/2009,'E8TA 2E.003, a 2887 h 06
(vieillissement Module 6) soit 210 h 28 depuis SBi6 ce qui est conforme au plan de
maintenance Module 6 ;

- d'un 2™ contréle endoscopique effectué le 29/03/2010)'BSTA 2E.012, 4 2 925 h 17
(vieillissement Module 6) soit 38 h 11 depuis latrdle endoscopique précédent ce qui est
conforme au plan de maintenance.

Ces deux controles endoscopiques, effectués danseheodicités prescrites, ont sanctionné

favorablement le maintien en utilisation de l'aubdtaute pression (HP), 32 heures avant

I'accident pour le dernier.

1.6.2.Performances

Le jour de I'accident I'aéronef faisait I'objet dia réserve de vol sans lien avec I'événement.

1.6.3.Masse et centrage

La masse et le centrage respectent les normes.

BEAD-air-A-2010-008-A
Date de I'événement : 11 mai 2010
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1.6.4.Carburant

- Type de carburant utilisé : F34
- Quantité de carburant au décollage : 6,3 t

- Quantité de carburant restant au moment de I'événemil n'a pas été possible de
mesurer le pétrole restant a bord de I'épave. Eanghe, le pilote a annoncé la quantité de
pétrole restant de 1,6 t 5 min 24 s avant I'éjectio

Les résultats des analyses du carburant issu :

d’une tuyauterie vérin de tuyéere ;

de la mini nourrice gauche ;

de la tuyauterie d’alimentation carburant du GTR ;

de la citerne a partir de laquelle le dernier phaiion a été effectué ;

attestent que ces fluides étaient conformes augifgadions et qu’ils ne révelent aucune
anomalie.

1.6.5.Autres fluides

Les résultats des analyses de liquide hydrauligékeyé sur le circuit 1 sont conformes aux
spécifications.

1.7.Conditions météorologiques

Les observations faites par la station météo detMerMarsan font état :

- de couches éparses entre 2 000 ft et 9 000 ft@aeaverses ;

- d’un vent au sol du secteur 260 pour 8 Kt ;

- d’aucun nuage de cendres volcaniques a proximita ttajectoire du vol.

1.8.Aides a la navigation

Sans objet.

1.9. Télécommunications

Sans objet.

BEAD-air-A-2010-008-A
Date de I'événement : 11 mai 2010
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1.10.Renseignements sur I'aérodrome

Sans objet.

1.11.Enregistreurs de bord

L’avion était équipé :
- d’un enregistreur de parametres de vol (FDR) ;

- d’'un enregistreur HI 8, permettant d’acquérir ldéo de la visualisation téte haute (VTH)
et d’enregistrer les conversations radio émisesn&ndues par le pilote ;

- d’'un systéme d’enregistrement et de restitutionpd@ametres de mission (SERPAM) ;

- dun enregistreur d’événements situé dans le cdleut du GTR qui permet
I'enregistrement des parameétres moteurs.

L’ensemble des enregistreurs a pu étre exploité.

1.12.Renseignements sur I'épave et sur I'impact
1.12.1.Examen de la zone

L’appareil s’est écrasé dans une zone boisée anl@dn chemin forestier.
La forét est composée de jeunes pins des landas tauteur de 4 meétres.

L'impact et la glissade de I'avion ont déboisé uoee de 100 m x 30 m orientée sur un cap
sud-ouest.

L’impact de I'avion a provoqué 3 enfoncements, 8 dux réservoirs pendulaires et I'autre di
au fuselage de 5 metres de long. L’avion a poursisvtrajectoire a plat et en ligne droite

pendant 40 metres. Le réservoir pendulaire gau@té ansuite arraché provoquant un virage
a plat de 70° a gauche.

1.12.2.Examen de I'épave
L’avion a fini sa course sur un cap sud-sud-est hi#es sont éventrées et le réservoir

pendulaire droit encore présent est détérioré.loeds d’attaque de chaque aile ainsi que la
partie haute du moteur présentent des traces diliee

BEAD-air-A-2010-008-A
Date de I'événement : 11 mai 2010
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Vue générale de I'épave

Le déme radar, le radar, le réservoir pendulaireciye et la trappe de I'atterrisseur auxiliaire
sont arrachés.

Les réservoirs pendulaires sont présents au modedfimpact.

Le train d'atterrissage est rentré au moment aeplact et les trappes de train sont ouvertes.
La trappe de l'atterrisseur principal est arracééec toute la chaine de capteur. Le breaker 5
est disjoncté.

En cabine les interrupteurs « batterie », « TRAltd » et « Alt 2 » sont sur « on ».

Les interrupteurs de pompes de démarrage, BP gaethdroite sont sur marche.
L'interrupteur du robinet coupe-feu est en positoouvert ».

La manette des gaz est sur « ralenti » et la padettours carburant est abaissée.

BEAD-air-A-2010-008-A
Date de I'événement : 11 mai 2010
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Vue cabine (manette et palette secours carburant)

Le moteur est rompu en deux parties entre le modekde canal PC.

U

Plan de rupture M7/ canal P¢

Chambre de
combustion
Comprasseur axial annulzire Turbins Canal df post combustion Tuyére
~f

/ | |
) M10

Localisation schématigue du plan de rupture du urote

Les aubes de la roue mobile 1 ne montrent pas a’ptisn autre que des végétaux. Quelques
extrémités d’aube sont tordues.

BEAD-air-A-2010-008-A
Date de I'événement : 11 mai 2010
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Vue de la roue mobile n° 1

Des impacts et des arrachements de matieres siolesi sur le distributeur de turbine basse
pression (BP).

Vue du distributeur de la turbine BP

BEAD-air-A-2010-008-A
Date de I'événement : 11 mai 2010
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1.12.3.0pérations de relevage de I'épave (26 et 27/05)2010

Le GTR a été extrait de la cellule avion et exgérpar I'atelier industriel aéronautique (AlA)
de Bordeaux.

1.13.Renseignements médicaux et pathologiques du pilote

- Dernier examen médical :
type : visite systématique a l'unité
date : 22 mars 2010
résultat : aptitude chasse maintenue
validité : 30 septembre 2010

- Les examens biologiques n’ont rien révélé
- Blessures : aucune

1.14.Incendie

Sans objet.

1.15.Questions relatives a la survie des occupants
1.15.1.Abandon de bord

- Ejection / évacuation en vol :
- Type de siege éjectable : MK10Q

- Données morphologiques :
taille : 1,85 m
poids : 80 kg (92 kg équipé)
- Eléments au moment de I'éjection :
« hauteur : 260 ft
. vitesse : 160 Kt
- Conséquences :

Le temps passé sous voile estimé par le piloteaspris entre 5 et 6 secondes. Au regard de
la hauteur probable de I'éjection, il est évaluégadcul a 20 secondes.

BEAD-air-A-2010-008-A
Date de I'événement : 11 mai 2010
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1.15.2.0rganisation des secours

Le contrble aérien alarme I'élément de secoursdénoe a 15 h 58 et lui annonce qu'il s’'agit
d’'un « Mirage 2000 en retour avec panne tuyere ki ldemande de se positionner sur le
parking nord de I'escale.

L’éjection du pilote et la chute de I'avion a I'&ki terrain sont annoncées a 16 h 01.

A 16 h 46, le pilote d'un Alphajet en vol dans leceur de I'événement apporte des
précisions sur la localisation de I'épave et dotpilqui se situe a 200 meétres de celle-ci.

Le guidage des pompiers est complété par commionicetiéphonique directe avec le pilote
qui entend les secours approcher et les oriente gna sifflet de son équipement de survie.

Le pilote est retrouvé a 16 h 54 et pris en chpayde service médical de la base aérienne 118
a 17 h 09. En liaison avec le SAMU 40, il est tpane a I'hodpital de Mont-de-Marsan ou il
sera examiné cliniquement deux heures plus tarbdéeéficiera d'un examen d’imagerie
médicale par scanner requis par le service médeckd base.

1.16.Essais et recherches
Sans objet.

1.17.Renseignements sur les organismes

Sans objet.

1.18.Renseignements supplémentaires
1.18.1.Processus de maintenance des modules 6
Préambule

La roue de turbine haute pression (HP) est un ddagm de 84 aubes a talons. Ces aubes
subissent des sollicitations vibratoires dans llage aérodynamique du distributeur HP
(37 aubes).

Les talons permettent de créer un appui des auties elles et de limiter leur niveau
vibratoire.

Les zones d’appui de ces talons dits « steflitesont réalisées dans un matériau trés dur pour
supporter les contraintes et les frottements.

* Stellite : alliage & base de cobalt utilisé paurésistance a I'usure et sa tenue a la chaleur

BEAD-air-A-2010-008-A
Date de I'événement : 11 mai 2010
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Stellite

Deux types de stellites équipent actuellement &g module 6, les « petits stellites » et les
« gros stellites ».

Une usure prématurée des stellites peut entrainer :
- une perte progressive des appuis aube a aube ;
- une augmentation des vibrations des aubes ;

- un risque accru de rupture.

Suite a un premier cas de rupture d’'aubes, un @enttes stellites a été mis en place par
I'application du Snecma Service 166 (SS166). Ce68 évolué en fonction du retour

d’expérience jusqu’au SS166R6 qui était en placenament de I'événement. Le plan de

maintenance était alors le suivant :

- controle de tout module 6 arrivant220 h 00 maximum de fonctionnement_pondéré
depuis le dernier contrdle des stellites (SS166R&)ar contrble endoscopique ou par
application d’'un SS166R6 anticipé ;

- le contrdle sera réalisé, au choix des utilisatepes application du SS166R6 ou par
contréle endoscopique ;

- le contréle endoscopique conclura soit a la rerarsservice du moteur pour potentiel
de 50 h 00 de vofuelque soit le site, soit a I'arrét de vol en dadorte usure constatée
des stellites;

® La notion de temps pondéré sert & intégrer lesaiotes subies pour définir la butée du premietréte
endoscopique aprés SS166. Les coefficients de patnolé sont définis en fonction de la zone géogigphet
de la mission.

BEAD-air-A-2010-008-A
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- les aubages ne contenant que des aubes dits «asiglbtes » et n'ayant jamais été
panachés avec des aubes « a petits stellites enbhgas concernés par cette restriction et
conservent un pas de contréle a 300 h 00 ;

- les modules 6 ayant des aubages « gros stelliteais,contenant au moins une aube ayant
déja fonctionné avec des aubes « petits stelliwmnd concernés par ce contrdle. Pour ces
modules, le contrble aura lientre 200 et 220 heures de vokn attendant le résultat
d’'une opération d’'acquisition de connaissance eildér les 5 premiers modules. Ce
contrdle libére 50 h 00 de vol, jusqu’au prochaintcdle endoscopique.

BEAD-air-A-2010-008-A
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SS 166R6
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1.18.2.Logique de commande du voyant DSV

Le DSV est un dispositif a volets (8 volets), plalans la veine du flux secondaire, afin d’en
faire varier la section. La régulation DSV permetodntréler le taux de dilution, par action sur
le débit d’air du flux secondaire et d’optimises [gerformances dans tout le domaine de vol.

Le voyant DSV, situé au tableau d’alarme signalgitate un défaut de fonctionnement du
détendeur a section variable.

Les conditions d’allumage du voyant apres tempbosaont les suivantes :
« panne capteur DSV ;
- DSV>50 % et N<4000 tr/min ;
. DSV>50 % et écart DSV

1.18.3.Logique de commande du voyant « RPM »

Le voyant « RPM » situé au tableau d’alarme sigaaiepilote une sous vitesse du moteur
détectée par les capteurs de régime.

1.18.4.Sondes de température totale du plan 7 du motendés TT7)

Les sondes TT7 (cf. annexe 3) permettent de détecteempérature des gaz en sortie de
la turbine. Au nombre de six (cf. annexe 4), eles situent autour du module 7
(carter d’échappement), logées dans des alvéateaietenues a I'aide de fourreaux.

La sonde TT7 est constituée d’'un corps dans ledeek thermocouples sont positionnés.
Deux lumiéres usinées dans la queue de la sondgribcouples TC1 et TC2) permettent
une double mesure en paralléle (Circuits A et B)régulation de TT7 s’effectue sur la valeur
la plus élevée des deux circuits.

L’indicateur TT7 pilote est alimenté par le circBit

1.19.Techniques spécifiques d’enquéte

Sans objet.

® Ecart entre la consigne envoyée par le calculatelar position mesurée des pelles DSV.

BEAD-air-A-2010-008-A
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2. ANALYSE

Au cours d'un vol d’entrainement, le pilote décakerevenir vers son terrain de départ suite
a l'allumage du voyant DSV. Confronté a une pedepdussée du moteur, il le coupe puis
tente un rallumage qui s’avére inefficace. Il dstsacontraint de s’éjecter. L'objet de cette
analyse est de déterminer les causes de la pepigisikance du moteur.

La premiere partie de I'analyse expose les résulias expertises techniques menées sur
le GTR et I'analyse des données extraites du FDR.

La deuxiéme partie décrit le mécanisme de dég@muake la veine d’air du GTR avant d’en
déterminer les causes.

Le dernier paragraphe analyse la gestion du vol.

2.1.Résultats des expertises

L’analyse débute par I'expertise technique du nrtElle se poursuit par I'exploitation des
données de 'enregistreur de vol qui permettraadbit une séquence d’événement.

Seuls les éléments utiles a la compréhension deidlant seront présentés.
2.1.1.Résultats issus de I'expertise du réacteur

2.1.1.1.Examen de la veine primaire en sortie de turbine
D’'importantes fissurations du carter extérieur été constatées, autour des sondes T7, dont

deux sont totalement libres.

Ces fissurations créent une intercommunication’aleire de 200 a 220 cm? entre le flux
secondaire, en amont du détendeur fixe, et ledtimaire.

Le carter est également fissuré sur la longuelied®lanture du bras N° 6.

Les sondes T7 n° 2 et 3 sont radialement librelsaitément possible de la hauteur de la veine
secondaire).

BEAD-air-A-2010-008-A
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Détérioration du carter au niveau des sondes T7

2.1.1.2. Examen de la veine secondaire

Six des huit ensembles DSV sont rompus au nivedeuws attaches. Ils ne sont maintenus
dans la veine que par les flexibles. Seuls les demsembles en extrémité de branche
supérieure sont intacts. Tous les vérins sont aitipo « rentrés », ce qui correspond a une
position « ouverte » du DSV.

Ensembles DSV détériorés

BEAD-air-A-2010-008-A
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2.1.1.3.Recherche de fuite carburant

Les deux canalisations d’alimentation carburantidgcteur principal n° 2 (débit principal et
débit de base) et leurs colliers de fixation reifsesont rompus. L’analyse fractographique
montre un faciés de rupture en fatigue vibratoiessorte contrainte.

Canalisations d'alimentation en carburant

BEAD-air-A-2010-008-A
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2.1.1.4.Examen du palier 3 du carter d’échappement (mogule

Sur la chemise externe, 3 vis sont dévissées, 3oris rompues avec un faciés de rupture
brutale. On ne trouve pas d’indice révélateur dduantuel « surcouple » sur les vis rompues
exploitable.

Le matériau d’'une des vis de fixation rompue n’espas conforme(Z6NCT25 au lieu de
NC19FeNb).

Sur la chemise interne, les 5 écrous sertis s@#rb, 4 vis sont rompues avec un faciés de
rupture en fatigue vibratoire sous forte contraititeis est matée et inexploitable.

Deux vis sont rompues au niveau de la virole (fRei@imés mais présence de quelques stries
significatives de fatigue vibratoire).

La portée entre le fourreau et I'entretoise estfgmdément marquée (battement aprés
désolidarisation du fourreau).

2.1.1.5.Examen de la turbine (module 6)

Deux aubes de turbine sont rompues en pied dqaqatbes 50 et 51).
Les aubes 49 a 46 sont rompues au niveau du talon.

L'analyse des facies de rupture a rapidement migwdence que l'aube 51 a rompu en
premier puis entrainé la rupture de I'aube 50.

Aubes de turbine rompues et endommagées

BEAD-air-A-2010-008-A
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2.1.1.6.Analyse des fluides

Carburant : le filtre principal est exempt de paites.

Huile : le filtre principal, les crépines et ledet#eurs magnétiques sont exempts de particules.
L’analyse spectrométrique des huiles n’a révéléiaei@nomalie. Aucun manque d’huile n’est
constaté, le niveau est normal.

2.1.1.7.Examen du moteur hydraulique de DSV

Les quatre vis de fixation du capotage de la sevavsont rompues.

La continuité électrique testée au niveau du caenede la servovalve et du connecteur du
capteur de position DSV est conforme aux spéaifciechniques en vigueur.
Un test a I'aide du boitier de réglage du DSV arpede vérifier :

- que la position, a la dépose, de la vis a billenthteur hydrauiique correspond a une
commande « DSV plein ouvert » ;

- le déplacement normal de I'équipage mobile enseplesitions « plein ouvert » et « plein
fermé ».

2.1.2.Exploitation des enregistreurs

L’analyse des parametres a permis d’établir la @éceid’événements suivante :

- aTO = 2800 s (46 min 40 s) aprés le début duwwo, premiére dégradation de la veine
d’air moteur apparait. Elle correspond @éate de deux aubes de turbine (cf. § 2.3.1) ;

- a partir de TO + 14 min une dégradation progresdeveette veine d’air amene a une perte
de régime moteur de 800 tr/min ;

- aTo0 + 1074 (TO + 17 min 54 s), allumage d'un vayauge (on peut déduire a partir du
témoignage du pilote qu’il s’agit du voyant d’alamSV) ;

- aTO0+ 18 min 9 s, allumage d’'un voyant ambre ;

- aTO+ 18 min 11 s, extinction du voyant ambre ;

- aTO0+ 21 min 16 s, allumage d’'un voyant ambre ;

- aTO+ 21 min 20 s, extinction du voyant ambre ;

- apartirde TO + 21 min 40 s, un écart de déblbwant, de I'ordre de 30 %, apparait, entre
le fonctionnement du GTR 60363 et le modele théerid-e fonctionnement théorique
d'un M53-P2 « modele » intégrant les parametreslatnier vol du GTR 60363, a été
simulé et comparé avec son fonctionnement réeléCatt de débit, est selon I'expérience
du constructeur, cohérent avecdébut de fuite carburant;;

BEAD-air-A-2010-008-A
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de TO + 22 min 28 s a TO + 23 min 46 s fluctuatigesla TT7 (I'analyse de ces
fluctuations de TT7 figure en annexe 3) ;

a TO + 23 min 47 s, allumage d’'un voyant ambre ;
a TO + 23 min 50 s, extinction du voyant amhre

a TO + 24 min 52 s, l'analyse du FDR met en évidenge le régime moteur et la TT7
chutent brutalement, éléments significatifs d’unmidution brutale de la quantité de
carburant arrivant dans la chambre de combusti®@xaimen technique du GTR, a par
ailleurs, mis en évidence tapture de deux canalisations d’alimentation carbuant de
I'injecteur principal n° 2 (débit principal et débit de base). Le régime motedépasse
plus 5000 tr/min ;

a TO + 24 min 55 s le régime moteur devient infériée 56 %, ce qui provoque logiquement
l'allumage du voyant d’alarme « RPM» (cf. § 1.18.3) ;

aTO + 25 min 25 s, passage en « SECOURS CARBmgteur réagit ;

a TO + 25 min 31 s le régime moteur chute sou86e%, entrainant, en particulier, la perte
de la génération alternative de I'aviof115v/400Hz) et I'allumage de voyants ambres et
rouges (ALT1, ALT2, BPG, BPD, TR, PA,...);

a TO + 25 min 35 s, augmentation de T7 et de régiereneture tuyére. Fonctionnement
correct du secours carburant suite a action smaleipulateur ;

a TO + 25 min 35 s, retour en régulation normale ;
a TO + 25 min 37 s, alarmes rouge et ambre simegdsn
a TO + 25 min 40 s, coupure moteur a la manette ;

a TO + 25 min 42 s, tentative de rallumage en «GHRS CARB » (Hors domaine).
Rallumage effectif, augmentation de T7 mais safed sififfisant sur le régime moteur ;

a TO + 25 min 55 jection du pilote

L'étude des parameétres du moteur a mis en évidence

- une dégradation progressive de la veine d'airéhte au départ puis rapide) ;
- un défaut d'alimentation en carburant du GTR ayait entrainé une poussée
insuffisante ;
- la perte irrémédiable du niveau de poussée du R 60363 causée par |a
rupture des deux canalisations carburant de l'injeteur n° 2.

" Ces trois alarmes ambres ont pu étre identifié@sega I'enregistrement HI8. L'allumage de ces wiya
étaient, en effet, accompagnés d’'une alarme saamaetéristique d’une alarme « BINGO ».

8 Cette perte de génération alternative est conérsug le dépouillement. A t = 4321s la tensiondvit
commence a diminuer, preuve que les alternateudgbiéent plus.
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2.2.Historique des faits techniques similaires

Avant cet événement, le constructeur avait recé@séas de ruptures d’aubes dont 2 au banc
d’essais et un au décollage. Aucun n’avait conalwih accident.

Un cas a conduit a la rupture d’'un support de ¢satadn d’injecteur mais sans rupture de la
canalisation.

L’événement survenu se distingue des autres pduidée du temps de fonctionnement en
plein-gaz (612 s) du moteur apres la rupture dbssau

2.3.Scénario de dégradation de la veine d’air
2.3.1.0rigine de la dégradation de la veine d’air

Des essais ont été effectués en laboratoire. Letitomement théorique d'un M53-P2
« modele » intégrant les parametres du derniedudbTR 60363, a été simulé puis compare
avec le fonctionnement restitué.

A partir de TO, la température T7 du GTR 60363segtérieure de 38°C a celle du modéle
théorique.Cet écart de température est de méme ordre de graedr que celui observé
lors d’une rupture de deux aubes de turbine HP.

L’examen technique du GTR a mis en évidence laramte deux aubes de turbine HP (50 et 51).

Le rapport d’examen métallurgique conclut a la uoptde l'aube 51, en fatigue sous
sollicitation vibratoire haute fréquence. Cettetunp est de méme nature que celles déja
observées sur d’autres GTR qui résultaient, ap@sien technique, d’'une usure exageéerée des
stellites de contact des talons d’aubes (usungget 0.45 mm).

L’examen technique du GTR a mis en évidence quepture de l'aube n° 51 a provoqué
celle de I'aube n° 50.

La premiere dégradation de la veine d’air résulte d la rupture de I'aube de turbine HRF
n°® 51. Cette rupture, consécutive a une usure exsdge du stellite a entrainé la rupture
de l'aube 50 et la dégradation des quatre autres §4 49).

2.3.2.Poursuite de la dégradation de la veine d’air

2.3.2.1.Dégradation progressive et rapide de la veine dairte de 800 tr/min de régime
plein gaz sec.

Le balourd de la roue HP dégradée a été calcul@d@ 8m.g, a partir du poids-moment des
aubes subsistantes.

A titre de comparaison, le balourd de la méme n&lvion dégradée, calculée au dernier état
de montage était de 1,95 cm.g.
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Les conséquences d'un fonctionnement moteur solagirdaont, pour la plupart, déja été

observées dans des cas précédents de rupture sl'anlgure de supports, de canalisations,
de colliers (dont le collier de fixation du quag chmpe débit principal situé a proximité de
I'injecteur N° 2), fissurations de carters.

En particulier, deux autres cas de rupture d’altiesavec balourd équivalent peuvent étre
comparés au GTR 60363, en termes d’expérienceveaunid’ endommagement sous balourd
turbine HP :

- le GTR n° 60170 qui a fonctionné 66 min apres lptute de deux aubes (balourd
10000 cm.g), avec des endommagements importanfhatellage mais sans rupture de
colliers de canalisations carburant de la rampgetiion (dont 231 s de plein gaz) ;

- le GTR n° 60210 qui a fonctionné 8 min aprées laurg de trois aubes (balourd 10000

cm.g), avec des endommagements importants de Ildgdiet une rupture de colliers de
canalisations carburant débit principal entre itgers 2 et 3 (dont 13 s de plein gaz).

Le GTR n° 60363 se distingue néanmoins par :

- I'étendue des fissurations de la cloison inter fllautour des sondes T7, et de
I'intercommunication résultante ;

- larupture et/ou le desserrage de I'ensemble degdeviixation du fourreau porte-roulement
de palier 3 ;

- la rupture des vis de fixation du couvercle de gemive du moteur hydraulique ;

- la rupture des rampes d’injection, débit carbugaicipal et débit de base, au niveau de
I'injecteur n° 2 ;

- son temps de fonctionnement plein-gaz beaucoupipipertant (612 s) aprés la rupture
des aubes (231 s au maximum auparavant).

2.3.2.2.Hypothese : un balourd primaire éventuel a aggcald engendré par
'endommagement de la turbine HP

L’absence de particularité au niveau du circuituildy des paliers 1 et 2, des pénétrations
dans les abradabfeslu compresseur, ainsi que les valeurs des vilstielevées lors du
dernier passage au banc d'essais et réception (BiREnt a écarter I'hypothése d'un
eventuel balourd primaire aggravant.

Le balourd engendré par 'endommagement de la turliie HP n’a pas été aggravé par
un balourd primaire.

2.3.2.3.Hypothese : la dégradation rapide de la qualitédeine est due a
'endommagement de la fixation de I'épingle (erdist équipée) du palier 3

L’expertise du palier 3 du GTR n’a pas mis en évgdede fait significatif au niveau du
moyeu, de sa suspension et de la partie avantultetu porte roulement.

® abradable : revétement congu pour s'user lorodationnement du moteur.
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En revanche, la partie arriere de ce dernier esbramagée, avec un jeu de centrage hors
tolérance, suite a battements. Ces dommages mésuttsemblablement de la rupture et/ou
du desserrage de I'ensemble des vis de fixatiorrdau-entretoise-chemises-viroles sont

une conseéquence du balourd généré par la turbineomme l'indiquent les traces de
fatigue relevées sur certaines des vis rompuesCette désolidarisation constitue
probablement un facteur contributif des endommagesneputables au balourd.

La rupture de la fixation de I'épingle est une congquence du balourd de turbine.

I Roulement palier 3
- y Foumeau

A Iwue

m\f}’ 1 %’# .

£
i

Epingle

Bielle suppor palier 3

Il

Fonction de I'épingle (entretoise équipée)

L’épingle introduit une souplesse au niveau dugpdi (par I'intermédiaire d’un jeu, entre la
bielle support de palier 3 et le fourreau portelement) permettant d’éviter les modes
propres du rotor sur la plage de fonctionnemerGdR.

Une analyse dynamique d’ensemble démontre que, feaat®on de I'épingle, les modes
propres du rotor viennent augmenter les solliateti vibratoires sur toute la plage de
fonctionnement du GTR entre le régime ralenti eégme plein gaz.

Le balourd engendré par I'endommagement de la turlie HP a été aggravé par
I'apparition de modes propres de la turbine HP.

La dégradation rapide de la qualité de la veine, dartir de TO + 840 s, est due
I'endommagement de la fixation de I'épingle (entratise équipée) du palier 3.
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2.3.2.4 Endommagement de la fixation de I'épingle (entset@quipée) du palier 3

La rupture de la fixation de I'épingle est une émgence du balourd de turbine HP. Dans les
autres cas de rupture d’aube HP cette fixationartaais rompu. Plusieurs hypothéses peuvent
étre émises dans le cas du GTR n° 60363.

Sur les 8 vis constatées rompues :

- 6 vis présentaient un facies de rupture en fatignatoire sous forte contrainte (chemise
interne + virole) ;

- 2 vis présentaient un faciés de rupture brutaler(ite externe).

L’'une des deux vis présentant un facies de rugitneale n’était pas dans la bonne matiere
(Z6NCT25 au lieu de NC19FeNDb). L’hypothese selamuédle la non conformité de cette vis
ait été a l'origine de la dégradation de la fixatde I'épingle a été examinée selon le scénario
suivant : les vibrations auraient entrainé la rigtde la vis non-conforme, ce qui aurait
déclenché la désolidarisation de I'épingle et diaarentuation des vibrations transmises au
moteur.

Suite a des investigations complémentaires, laquoriermité matiére avérée de la vis n° 11,
n'a pas été retenue comme cause de la désolidanisk la liaison fourreau-épingle. L'étude
conclut qu’il est fort probable qu'avec 5 vis comfi@s en NC19FeNb, le scénario de
désolidarisation aurait été identique.

Le constructeur a confirmé, suite a l'analyse de éEments complémentaires, que la
présence de la vis non-conforme n’a pas été détante dans la perte de la liaison.

La non conformité d’'une des vis de fixation de laleemise externe n’est pas a l'origin
de 'endommagement de la fixation de I'épingle.

Le GTR n° 60363 se distingue des autres moteunst &ydi des ruptures d’aubes de turbine
HP (en particulier les GTR n° 60170 et 60210) mar mps de fonctionnement, au régime
Plein Gaz Sec, beaucoup plus important.

Une analyse dynamique d’ensemble démontre qu’awmecfiyation d’épingle intégre, sous
fort balourd, il y a apparition de modes propresarg augmenter les sollicitations vibratoires
a forts régimes.

Le temps de fonctionnement plus important du GTRO863 au régime plein gaz sec (612 s)
a donc soumis le moteur a des plages de vibraptussimportantes, dont la conséquence a
vraisemblablement été la rupture et/ou le desserdg I'ensemble des vis de fixation
fourreau-entretoise-chemises-virole.

Le temps de fonctionnement important du GTR n° 6038, au régime plein gaz sec, sous
fort balourd, est vraisemblablement a I'origine de’endommagement de I'épingle.
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Conclusion :

La dégradation progressive et rapide de la veine dir est attribuée a la rupture de la
fixation de [I'épingle, conséquence du balourd de tbine HP et du temps de
fonctionnement important du GTR au régime plein gazsec.

14

2.4.Recherche des causes de l'usure rapide et excessles stellites

La particularité du cas présent est la rapidit&ali@ion de ces usures, depuis leur contrble en
VN (SS166R6) et leur non détection, lors des deanxtréles endoscopiques réalisés 70 h
et 32 h avant la rupture.

En effet, un contrble SS166 effectué sur 'aubagtant apres I'accident (soit 281 h apres le
dernier SS166 effectué en VN) met en évidence gumdjorité des aubes HP présentent une
usure des stellites hors tolérance, 9 d’entre aliiesgnant I'usure critique de 0,45 mm.

2.4.1.Hypothése : L'usure excessive des stellites estduge composition chimique non
conforme

Un programme de caractérisation géométrique etighiende ces stellites a été élaboré.
Les analyses effectuées démontrent que la commosiiimique des stellites était conforme.

L’hypothése selon laquelle l'usure excessive desellites est due a une compositign
chimique non-conforme est rejetée.

2.4.2.Hypothese : L'usure excessive des stellites estduediagnostic erroné
Selon le plan de maintenance du module 6, le eriérvitesse d’'usure des stellites est fixé a
0,2 mm pour 100 heures de fonctionnement.

L’'usure maximum libérée, suite a I'exécution d’'umntréle endoscopique est de 0,25 mm.
Il est admis qu’a partir d’'une usure de 0,45 mnstdllite, le risque de rupture de I'aube est
important.

Avant derniere endoscopie réalisée sur le GTR 86860

- il est mentionné, dans la documentation moteuragueontrdle endoscopique a été réalisé
70 h 00 avant I'événement ;

- aucun compte rendu d’exécution de ce contrble exughigue n'a été retrouveé.
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Derniére endoscopie réalisée sur le GTR n° 60363

- cette endoscopie a été réalisée 32 h 00, avarén&ment, et a conclu au maintien en
utilisation de la turbine HP ;

- en prenant en compte le temps de fonctionnementisieges contrbles, une usure
maximale libérée de 0,25 mm et en considérant upiire a 0.45 mm, la vitesse d’usure
des stellites serait dans ce cas supérieure a®/a00 h. Or, cette vitesse d'usure stellite
est hors expérience constructeur ;

- le temps opérateur validé est compris entre 4 lete6I'exploitation de la documentation
technique fait apparaitre un temps plus court.

Des recherches ont été faites concernant d’autdessade modules 6 afin de vérifier si des
cas singuliers ne s'étaient pas présentés danasEepUn cas trés intéressant a été trouveé,
il s’agit du module 6 n° 16176.

Un premier contrble endoscopique a été réalisécesunodule 6, le 31 juin 2009. Suite a ce
contréle, le module 6 a été arrété.

A cette date le contrdle endoscopique venait d'gti® en place et beaucoup de modules 6
étaient déclarés indisponibles.

Une formation complémentaire a alors été dispepaéé&industriel afin de préciser les critéres

de rebut de ce contréle endoscopique. Certains le®déclarés initialement indisponibles par
'armée de l'air ont donc été contrdlés une deueiéimis, en présence d'un spécialiste de
I'industriel. Ainsi le module 6 n° 16176 a été d&él disponible le 30 juillet 2009 suite a ce

deuxiéme contr6le endoscopique. Son vieillisseratat était alors de 3 071 h 38.

Le 28 avril 2010, apres 31 h 36 de fonctionnemeatmodule 6 a fait I'objet d'un nouveau

contrble endoscopique dans le cadre du SS166. i€saant été identifiées comme critiques
dont 11 pour une usure stellite hors tolérancepdticulier, deux d'entre elles (aubes 45 et 46)
présentaient une usure de 0,517 mm.

En partant de I'hypothese que les aubes 45 et b&ébs suite au deuxiéme contrble
endoscopique, présentaient une usure maxi de Or25ams dernieres se seraient usées de
0,267 mm en 31 h 36, soit une vitesse d’'usure gyréra 0,8 mm/100 h 00.

Cette vitesse d'usure est trés supérieure a laseitmaximale admissible par le constructeur
qui est de 0,2 mm pour 100 h 00. Il est possible fusure mesurée lors des contrbles
endoscopiques précédents ait été erronée, contlaisana une vitesse d’'usure non réaliste.

L’hypothése selon laquelle I'endoscopie pratiquéepour I'évaluation de l'usure des
stellites, n’est pas suffisamment efficace, est zisle.
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2.4.3.Conclusion

La cause de la rapidité d’'usure des stellites, cotaée sur le module 6 n° 16470, entre
les différents contréles, n'a pas pu étre détermireavec certitude. Il ressort, toutefois
que les hypothéses envisagées remettent en causeffitacité des contrble
endoscopiques réalisés dans le cadre du plan de m@nhance du module 6.

1°2)

2.5.Recherche des causes de la rupture des canalisasararburant
2.5.1.Temps de fonctionnement au régime plein gaz sec

Les canalisations de carburant endommagées pnéssentiacies de rupture en fatigue vibratoire.

Le temps important de fonctionnement au régimenpdgiz sec avant l'allumage du voyant

DSV a soumis le moteur a une plage de vibratiop®mantes ayant conduit dans un premier
temps a la rupture de la fixation de I'épingle c& @ augmenté le balourd primaire puis dans
un deuxieme temps a la rupture des canalisatiorad®rirant. Le moteur n’était alors plus

suffisamment alimenté pour délivrer une puissanégsante a la poursuite du vol.

La rupture des canalisations d’alimentation en carlbirant est donc attribuée aux
vibrations engendrées par un fort balourd et un terps de fonctionnement important du
GTR au régime plein gaz sec.

2.5.2.Non détection de la rupture d’aubes de turbine

L’analyse du vol a montré que I'allumage du voyamige DSV, £©anomalie en vol détectée
par le pilote, est apparu 17 min 54 s apres laurepties aubes HP. Durant cette phase,
le moteur s’est endommagé pour atteindre une gtuatéversible. Au moment de I'éjection,

il ne manquait que quelques secondes au pilotenggindre le seuil de piste et se poser.

L’analyse du retour d’expérience des cas de rupdlaebes HP et autres faits techniques
générant des vibrations moteur sur M-2000 montssiawne détection tardive. Ce phénomene
de vibration est détecté usuellement sur M-200&/@napres la survenue d’'une anomalie
consécutive a I'endommagement secondaire (blocageamque DSV, rupture d’une
canalisation...).

Les causes retenues de cette détection tardivel@ont les suivantes :

- amortissement par I'aéronef du phénomene qui pastou peu détecté par les capteurs
sensoriels du pilote ;

- absence d’'un systeme de détection de vibrationeunembarqué ;
- surveillance du fonctionnement moteur ne permegftasta détection d'écarts (écarts T7, RPM...).

En conclusion, I'absence de détection de vibratiordu moteur par le pilote a contribué
a 'événement.
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2.6.Gestion de I'événement
2.6.1.Gestion du vol et abandon de bord
2.6.1.1.Gestion du vol

A l'allumage du voyant DSV, le pilote applique leopédure « DSV rouge » en maintenant
un régime moteur supérieur a 70 % et il prend wajedtoire adaptée et se présente pour une
longue finale sous les nuages avec une vitessetdurction pour pouvoir sortir le train
d’atterrissage juste avant de débuter sa descente.

Lors de cette phase de réduction et proche durigeaviron 6-7 nautiques) le pilote ressent
la perte de puissance du moteur et constate I'aljigndu voyant RPM. Il avance alors la
manette des gaz au Plein Gaz Sec puis Pleine CRagjeCombustion et enfin il effectue un
retour en Plein Gaz Sec en passant sur réguladocouss Carburant. Ces actions conformes a
la procédure ont des effets insuffisants sur lasgance du moteur, I'avion est en légére
descente vers les 1000 ft avec une vitesse inféri200 Kt. Le train d’atterrissage n’est pas
sorti.

Constatant la proximité de la piste face a luipilete tente un rallumage secours carburant
hors domaine. Cette tentative est inefficace cam'yil a plus assez de carburant dans la
chambre de combustion pour obtenir la puissancessaae.

2.6.1.2.Abandon de bord

L’éjection se déroule en configuration de légerage gauche aprés une remise a plat de
I'appareil, a une vitesse d’environ 160 Kt. A cettesse le découpage par cordeau s'opére
correctement sur le pourtour de I'arceau et lgilisation s’effectue par morceaux de grande
taille.

Selon le témoignage du pilote, le départ du sisgeomique et la montée initiée par le moteur
fusée est surprenante. La phase de « séparatige pibte » lui semble particulierement
brutale. Le siege ne subit plus d'impulsion du rootieisée alors que la désolidarisation du
siege est suivie de I'ouverture de la voilure. €strie d’'actions s’opére alors que le siége est
purement en « phase balistique ». Il est donc daesconfiguration générant des efforts de
grande amplitude a I'ouverture de la voilure, deesait lors de la « phase de séparation siege
pilote ».

Selon le témoignage du pilote, celui-ci aurait pagswiron 6 secondes sous voile.
En situation de détresse, la perception du tempsneslifiée. La synthese des éléments
recueillis concernant les parameétres de vol avi@atién rend probable une durée sous voile
d’environ 20 secondes.
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La cinématique d’'éjection s’est déroulée correctam@elle-ci s’est faite dans une continuité
limitant la stabilité du siege lors de la phasadbigue suivie directement par I'ouverture du
parachute et de la séparation « siege-pilote senti® comme brutale. Sous voile, le pilote
repere la zone et ne s’inquiete qu’a proximité dude la mise en ceuvre du paquetage. Il
omet de saisir les commandes de manceuvres sansousgersdu sens du vent.
Sa voile évolue de facon stable avec une légeessat par rapport au sol de l'arriere vers
'avant. Le pilote prend trés vite la position déatissage et atterrit franchement sur un sol
souple, herbeux et semés de sapins de petite thilkét le bilan de situation et constate qu’il
est indemne et que son matériel est apparemmeégréntLe paquetage n’est cependant pas
directement accessible, car la mise en ceuvre deaea été réalisée automatiguement aprés
la séparation siege pilote et se situe de l'audté d’une rangée d’'arbres. Il communique son
état de santé et sa position grace a son téléegimteble. Une fois les secours a proximité de
son point de poser, il les oriente dans les desmgtres a I'aide du sifflet contenu dans le
gilet.

En conclusion :

- le siege a été mis en ceuvre de fagcon nominale,lésudispositifs ont été activés et ont
joué leur role ;

- la fragilisation verriére a fonctionné normalemgnt
- le parachute a fonctionné normalement et permslate de se poser sans encombre ;

- le paquetage et ses composants ainsi que la cayigde (séparée de I'ensemble paquetage,
lors de sa mis en ceuvre, car non attachée) omettaivés. L'ensemble a fonctionné de
facon nominale.

L’éjection s’est déroulée de facon nominale. Le pte a cependant omis d’actionner lgs
commandes de manceuvre du parachute.

2.6.2.Recherche et sauvetage

Lorsque le service de contrdle aérien annoncecli@e, les services de secours pensent
d’abord qu’il s’agit d'un exercice. Dans un premiemps, le médecin ne se déplace pas et
les pompiers se postent au niveau de la porterg&asda plus proche et n’interviennent que
12 minutes plus tard. Ce manque d'’initiative sundr&e contrdleur, alors que I'infirmiere et
l'auxiliaire sanitaire partent lorsque le klaxomash retentit.

La localisation du pilote s’est appuyée dans umpgetemps sur les indications de la vigie,
puis sur les coordonnées de la derniére positionw® et le carroyage des cartes des services
de secours. Enfin, le pilote qui disposait d’'urépélone portable avec une application GPS
a guidé les secours jusqu’a lui.
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3. CONCLUSION
3.1.Eléments établis utiles & la compréhension de I'énément

- L’accident survient a la suite de la perte de péeasiu moteur n° 60363 dont le module 6
fait 'objet d’'un plan de maintenance adapté sdéi$S166R6. Ce plan de maintenance
prend en compte le fait technique d’usure desitel

- dans ce cadre, le module a subi deux contrélessenga@ues, un premier 70 h 11min avant
I'événement et le second 32 h avant ;

- deux aubes de turbine se sont rompues par usustal@ss ;
- cette rupture de deux aubes a fait apparaitre louab;

- ce balourd associé a un temps de fonctionnemepleém gaz sec important, a entrainé la
rupture de I'épingle du palier 3 qui a aggravé adobrd, lequel a engendré des vibrations
suffisamment fortes pour entrainer la rupture dexamnalisations d’injecteur ;

- la rupture des deux canalisations d’alimentationjecteur a entrainé une perte de poussée ;
- ne parvenant pas a rétablir la poussée, le pilest &jecté.

3.2.Causes de I'événement

Les causes de la perte de puissance du moteur sont

- une vitesse d’'usure des stellites plus importaptes ce GTR que celles rencontrées sur
d’autres GTR. Son origine demeure indéterminéejawre

- une usure conséquente des stellites non déceld® paintenance préventive ;

- une absence de détection d’endommagement et datigits du moteur avant I'allumage
du voyant DSV et donc aucune alerte vers le piiotekquant la rupture des aubes de
turbine.
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4. RECOMMANDATIONS DE SECURITE
4.1.Mesures de prévention ayant trait directement a I'éénement

L’aménagement du plan de maintenance du module ééaconstruit sur I'application
d’'un coefficient de pondération et d'une butée decfionnement pondérée fixée a 220 h.
Ce coefficient de pondération prend en compte lessions réalisées dans les différents
escadrons de chasse. Les missions réalisées adddvirsan n’avaient pas été jugées
suffisamment contraignantes pour qu’'un coefficiedé pondération soit appliqué.
Les investigations ont montré que ce choix n'est adapté pour prendre en compte l'usure
réelle des moteurs.

Compte tenu de ces éléments, le bureau enquétdemtscdéfense air recommande :

a la DGA en liaison avec I'armée de I'air :

- de revoir la grille de coefficient de pondérationau regard des missions
réalisées ;
- d’étudier la modification éventuelle de la butéede maintenance a 220 heures
pondérées ;

- d’étudier la mise en place au sein du calculateumoteur d'un systeme
permettant d’effectuer un suivi réel des temps ddonctionnement dans le
domaines contraignants.

(2}

La cause de la rapidité d’'usure des stellites, tadds sur le module 6 NMR 16470, entre les
différents controles, n'a pu étre déterminée awetitade.

Les investigations ayant cependant démontré licadfté des contréles endoscopiques dans
le cadre du plan de maintenance de ce module, reabuenquétes accidents défense air
recommande :

a la DGA la suppression de ce contréle endoscopique

L’absence de détection des vibrations engendréda papture des aubes de turbine a conduit
le pilote & poursuivre sa mission normalement jigstjapparition de I'alarme DSV.

Lors de l'apparition de cette alarme (17 min apaesipture des aubes), le moteur était alors
déja fortement endommagé.

En conséquence, le bureau enquétes accidents défiemscommande :

-

a la DGA d’étudier, en liaison avec le constructenila possibilité de mettre en place u
systéme de détection de vibrations sur les moteuk453P2.
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4.2.Mesures de prévention n'ayant pas trait directemené I'événement
4.2.1.Ejection

Le pilote éjecté n’a disposé que de peu de temps aaile. Les omissions peuvent cependant
étre corrigées par des actions de préparation pkygique et de répétitions par le geste.

En conséquence, le bureau enquétes accidents défiemscommande :

a l'armée de l'air d'adapter le programme d'entrainement des équipages par simulatign
a l'aide du harnais suspendu pour renforcer I'ancrge des actes réflexes.

4.2.2.Recherche et sauvetage

Compte tenu du moment de flottement qui a suiddelenchement de I'alarme, engendré par
le caractere réel ou exercice de I'événeméntbureau enquétes accidents défense air
rappelle qu’en 'absence de la mention « exercicetout déclenchement d’alerte doit étre
considéré comme réel.

L’infirmiere et I'auxiliaire sanitaire sont partsans meédecin lorsque le klaxon crash a retenti.
L’absence de ce dernier aurait pu étre préjudieiabl

En conséquence, le bureau enquétes accidents détemsr rappelle 'importance de la
conformité des équipes d’intervention.

Compte tenu des difficultés qui ont été rencontngesr localiser le lieu d’intervention,
le bureau enquétes accidents défense air recommande

aux organismes exploitant des plates-formes aéronagues avec des services de secours
de doter leurs équipes d’intervention d’'un moyen déocalisation GPS.

L’équipe médicale a fait un prélévement sanguincdiaccord du pilote mais sans obtenir
I'assentiment de I'autorité judiciaire par la valg I'officier de police judiciaire. Des lors, les
résultats d’analyse n’ont pu étre exploités.

Depuis cet événement, les modalités de prélevenanitsgiques suite a un accident aérien
ou incident aérien sont précisées dans I'IM n° IBEBSA/OPS/ORG du 13 mai 2011.

Afin de disposer d’expertises biologiques et d’éwt tout probleme d’ordre juridique, le
bureau enquétes accidents défense air rappelle laqution récente d’'un texte normatif
précisant le réle du médecin en cas d’accident odidcident aérien.
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4.2.3.Documentation technique

L’exploitation de la documentation technique n’a geermis de récupérer les informations
recherchées concernant I'avant dernier contrél@ssapique. Ces informations auraient pu
étre utiles dans l'analyse de I'événement en généradu « contrdle libératoire » en
particulier. Le bureau enquétes accidents défense air rappella I'armée de lair

I'importance de la tracabilité des opérations de matenance qui devient systématique
avec la navigabilite.
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ANNEXE 1

Allumage du voyant DSV

Comme précisé au paragraphe 1.16.1, les conditdaumage du voyant, aprés
temporisation, sont les suivantes :

- panne capteur DSV ;
- DSV>50 % et N<4000 tr/min ;
- DSV>50 % et écart DSV.

- Analyse de I'hypothése : I'allumage du voyant DSVdtl & une panne du capteur DSV.

L’intégrité du capteur DSV, connecteur inclus a étésérifiee, I'allumage du voyant DSV
n'est donc pas di a une panne du capteur DSV.

- Analyse de I'hypothése : I'allumage du voyant DY @l a un DSV fermé a plus de 50 %,
avec N<4000 tr/min

Lorsque le voyant rouge DSV s’allume a TO + 1074 gégime moteur est supérieur a 9000
tr/min, I'allumage du voyant DSV n’est donc pas di a un DS¥st fermé a plus de 50 %
et N<4000 tr/min.

- Analyse de I'hypothése : I'allumage du voyant DY @&l a un DSV fermé a plus de 50 %
et un écart DSV

La panne rouge survient sur une sollicitation evedure du DSV.

Il a été constaté, lors de I'examen technique gurifports de vérins DSV sur 8 étaient
rompus, avec flexibles integres et connectés. &pd&SV, étaient donc désolidarisées et
« libres » de mouvement dans le flux secondair&dR.

Un blocage de I'une ou plusieurs d’entre elles,adurda sollicitation en ouverture, ayant
engendré des points durs dans la cinématique &@tanm DSV est cohérent avec I'allumage du
voyant DSV.

Il est trés probable que I'allumage du voyant DSV @it du a un blocage des pelles DSV.

- Persistance de l'allumage du voyant DSV

Lors de son audition, le pilote a affirmé que sogant DSV rouge est resté allumé durant le
reste du vol, jusqu’a son éjection. Ce n'est pdsement avec les positions finales vérifiées de
'ensemble des vérins et du moteur hydraulique, @aient conformes a la demande de
régulation, c’est a dire en position « DSV ouvert »

En effet, la panne DSV rouge déclenche, entre autre commande permanente d’ouverture
DSV. L'ouverture du DSV a bien été constatée duFarpertise et cela aurait du provoquer
I'extinction du voyant rouge correspondant.
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- Analyse de I'hypothese : I'allumage persistant dyant DSV est d0 a une ouverture
permanente de la ligne de mesure capteur DSV.

Le capteur DSV comporte trois enroulements reliésalculateur moteur. L'ouverture
d’au moins une des trois lignes provoque la panne.

Comme indiqué plus haut, I'ensemble connecteuretaptétait en état de

fonctionnement. L'ouverture de la ligne de meswse mossible (connectique soumise
aux vibrations,...). Toutefois la branche du harn@i®2) desservant le moteur
hydrauliqgue n’a pu étre testée, car il a été endag@par I'incendie au sol.

Il est donc possible que l'allumage persistant duoyant DSV a été causée par une
ouverture de la ligne de mesure capteur DSV.

- Analyse de I'hypothése : La cinématique DSV estégex coincée » jusqu’a I'éjection
puis s’est débloquée par la suite
Le blocage des pelles DSV, jusqu’'a I'éjection, eyptrait I'allumage persistant du
voyant DSV observé par le pilote. Les positionsli#s de I'ensemble vérins et moteur
hydrauliqgue supposent, dans ce cas, un déblocagk denématique DSV, apres
I'éjection. Ce déblocage pourrait alors s’expliqupar une remise dans une
configuration favorable des pelles DSV, peut étriéesaux fortes vibrations auxquelles
cette zone du GTR a été soumise.

Il est possible qu’un blocage de la cinématique DS¥it perduré jusqu’a I'éjection et ait
disparu ensuite.

- Analyse de I'hypothése : le pilote ne voit pas tiestion du voyant DSV

Lors de son interview, le pilote a affirmé avoirRallumage des voyants DSV et RPM.
Une minute sépare le moment de l'allumage du voRRii¥l et le moment ou le pilote
s’éjecte. Durant ce laps de temps, ce dernierectei® un passage en secours CARB,
un retour en régulation normale, un rallumage emws CARB et a eu a gérer son
éjection. Parallelement a ces actions, de nombeaetises voyants se sont allumés au
tableau d’'alarme (ALT1, ALT2, BPG, BPD, TR, PA, ..l est possible que le voyant
DSV se soit éteint, suite a une remise en conftqurdavorable des pelles DSV et que
le pilote ne s’en soit pas rendu compte.

Il est possible que le pilote ne se soit pas rendompte de I'extinction du voyant DSV,
dans la phase critique avant I'éjection.
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ANNEXE 2

Origine des fluctuations Tt7

Les fluctuations de T7 observées entre les tops3 4144225 s peuvent étre reliées aux
éléments suivants :

- |'état de découpage du carter extérieur de veimeape, constaté autour des sondes T7
permettait une totale liberté de mouvement de eesiéres. En particulier, la totale liberté

radiale des sondes n° 2 et 3 autorisait la mignatun flux a lautre (flux chaud et
flux froid) de leur thermocouple externe ;

- le découpage du carter extérieur de veine prinaiteur des sondes T7 a aussi permis le
passage de gaz « froids » issus du flux secondains le flux chauden fonction des
sections « ouvertes » par I'excitation vibratoire ;

- la période des fluctuations de T7 est incluse datie couvrant la rupture des canalisations
d’injection carburant (début de la fuite au top @) rupture complete au top 4292 s).

Le déplacement radial, sous sollicitations vibra®j des sondes (notamment n° 2 et 3 jusqu’a
la rupture totale du support) peut expliquer lestfiations de T7 enregistrées. Aux effets de
ce déplacement des sondes sur la hauteur de veliivent s’ajouter ceux des hétérogénéités
de combustion résultant de la fissuration des ¢satains d’alimentation de l'injecteur n° 2.

Des problémes de connections électriques, au nikalharnais TT7, suite aux fortes
vibrations dans cette zone, peuvent également angendré ces fluctuations.

L’hypothése qu’'un déplacement erratique, sous c#aitions vibratoires, des sondes T7
(notamment n° 2 et 3), explique les fluctuationgdeenregistrées est possible.

L’hypothése qu’aux effets de ce déplacement dedesyrsur la hauteur de veine, se soient
ajoutés ceux des hétérogénéités de combustiontadsule la fissuration des canalisations
d’alimentation de I'injecteur n° 2 est possible.

L’hypothése que ces fluctuations de TT7 sont dues défaut de connectique, au niveau du
harnais TT7, suite aux fortes vibrations auxquelktte zone a été soumise est possible.
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Vue descriptive d’'une sonde Tt7
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GASES FLOW

-~
THERMOCOUPLE 1 / FOURREAU
g z’azamccoumz/’ SLEEVE

b

DETROMPEUR SONDE
PROBE LCCATOR

BAGUE DE
FREINAGE
LOCK

BUSHING

VUE B
VIEw

o g
o

3
SCHEMA DE CABLAGE =
WIRING DIAGRAM / (A3
e \t&\\\ J/
e TEE 2 SEV
rA ‘;-ic*—’*——-_—___ BROCHES NOM
\s CEr UTILISEES 7
A i £ UNUSED STROM
TTTURREEER o= 1] cowTACT PINs 25:402 PEUR
r
,’(A AL ALT 2 | CIRCULT A PROBE LOCATOR
T2 1 Tr Tro 14 CIRCUIT 2 BETROMPEUR
\ 8 (AL BLC 4 CiRCUIT B DU CONNECTEUR
> e e e 34 cIrcurr B CONNECTOR LOCATOR
g 3

VUE DESCRIPTIVE DUNE SONMDE Tt7

Figure 54
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Rapport d’enquéte technique

ANNEXE 4

Vue descriptive du harnais Tt7

SHECMA MANUEL DE MAINTENANCE R
M53-P2 CIRCUITS PROPULSEUR

CONNECTEUR 12 CONTACTS
(FRONTIERE)
. T - BLINDAGE

BOITIZR DE LIAISON . Z - CHROWEL ——CIRCUIT 4

-~ ALUMEL

~ CHROMEL

- ALUMEL —CIRCUIT 8

BLINDAGE

BLINDAGE CIRCUIT A°

- CHROMEL §~—MONTE EN PARAL=

['.
iy
(o
A
\c:
C3 N0 00 O W B o
4

ALUMEL LELE AVEC LE
CIRCUIT A DANS
LE BOITIER DE
~ LIAISON

C

COLLIER OE
FIXATION

RACCORD EQUERRE AVEC

CONNECTEUR 7 CONTALTS

1 - BLINDAGE

2 - CHROMEL - CIRCUIT A

7 - ALUMEL

4 - CHROMEL

5 - ALUMEL — CIRCUIT B

6 - BLINDAGE S C

¢
P

LEGENDE:

C-RACCORD EN T AVEC
CONNECTELR 7 CONTACTS

1 = BLINDAGE . N S
2 - CHROMEL  j— CIRCUIT A é‘/
7 - ALUMEL -

4 = CHROMEL e '
5 - ALUMEL '~ CIRCUIT B

& - BLINDAGE s

[ ~VERS CONNECTEUR JO4~5 DU HARNAIS ELECTRIQUE JO4

VUE DESCRIPTIVE DU HARNAIS Tt7
Figure 52
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