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Par le Colonel Dan Chicoyne, Directeur de la Sécurité des vols, Ottawa

 En ce qui a trait à la sécurité des vols ... 
n’ayez pas peur de vous exprimer 
à voix haute ... afin de ne pas 

basculer du côté sombre.

Je me suis joint à la Force aérienne en 1984 
en tant qu’aide-contrôleur de la circulation 
aérienne (soldat). J’ai suivi mon cours 
d’instruction professionnelle élémentaire (TQ 3) 
à l’Institut de formation de Transports Canada 
à Cornwall. Tout au long du cours, on a souligné 
aux étudiants que « la sécurité des vols est 
l’affaire de tous », et tout particulièrement de 
ceux parmi nous qui participent directement 
aux opérations de vol. À la fin de mon cours, 
j’ai été affecté à la BFC Lahr en Allemagne de 
l’Ouest. C’est ainsi que je me suis retrouvé dans 
la tour de contrôle de Lahr par une belle journée 
ensoleillée en train de bavarder avec le capitaine 
qui était le contrôleur aérien en service. C’était 
une journée tranquille et nous étions contents 
d’apprendre qu’un A‑10 Thunderbolt de la Force 
aérienne américaine était sur le point d’arriver 
afin de pratiquer quelques approches. Après que 
le pilote eut exécuté quelques posés-décollés, 
le contrôleur aérien a demandé au pilote s’il 
souhaiterait exécuter quelques passes de tir en 
utilisant les panneaux que nous avions disposés 
à cet effet sur le terrain d’aviation entre les voies 
de circulation. Le pilote a réfléchi un moment 
et ensuite il a répondu : « Nous n’avons pas 
l’habitude de faire ça quand nous sommes solo, 

mais ... pourquoi pas ». À ce stade-ci, le A-10 
effectuait une remise des gaz et avait quitté le 
circuit afin de se préparer pour sa passe de tir. 
C’est à ce moment-là qu’un déclic s’est produit 
dans ma tête et j’ai dit au contrôleur que je 
pensais que le pilote croyait qu’il s’agissait 
d’un champ de tir destiné au tir réel et non 
pas un champ d’essai à blanc. « Ne t’en fais 
pas », a déclaré le contrôleur, « ces gars-là 
viennent ici tout le temps ». Le pilote du A‑10 
venait de terminer ses vérifications et rentrait 
dans le circuit pour effectuer sa passe de tir. 
La terminologie que le pilote avait employée 
m’a convaincu que je devais répéter au 
contrôleur que je pensais que le pilote croyait 
qu’il s’agissait d’un champ de tir réel et, de 
ce fait, qu’il allait faire feu avec son canon de 
30 mm aussitôt qu’il serait en position. Une fois 
de plus, le contrôleur m’a rassuré en me disant 
que ces pilotes venaient souvent à Lahr et qu’ils 
en avaient l’habitude. Quand le pilote a viré pour 
entreprendre l’approche finale, il a transmis sur 
la radio « Je vire en finale pour la passe de tir 
au canon sur les panneaux ». « Monsieur! », 
ai-je crié ... après quoi le contrôleur a saisi le 
microphone et a déclaré « Sachez que c’est un 
champ d’essai à blanc seulement ». Le pilote du 
A-10 a remonté subitement et s’est éloigné du 
terrain d’aviation. La conversation avec le pilote 
qui s’en est suivie a confirmé qu’il avait bel et 
bien cru qu’il était autorisé à effectuer une passe 
de tir réel et qu’il se préparait à vraiment tirer 

sur les panneaux. Or en effet, le pilote venait 
tout juste d’arriver en Allemagne et n’avait 
jamais été à Lahr auparavant.

Je raconte cette histoire afin d’insister sur 
un point. À l’époque où a eu lieu cet incident, 
j’étais un membre très récent de la Force 
aérienne et le membre le moins ancien dans 
le grade le moins élevé de l’ATC de Lahr. J’étais 
quelque peu anxieux de répéter au contrôleur 
que je pensais que le pilote du A-10 croyait qu’il 
s’agissait d’un champ de tir réel après le lui 
avoir mentionné une première fois. Ma peur de 
m’exprimer à voix haute provenait du fait qu’il y 
avait une différence considérable de grade entre 
un soldat et un capitaine et le fait qu’il comptait 
visiblement beaucoup plus d’expérience à 
son actif que moi. Mais je croyais que les 
répercussions entraînées par le labourage de 
l’entrepiste par le canon de 30 mm d’un A-10 
étaient nettement plus désastreuses que le 
risque d’encourir la colère du contrôleur en 
cas d’erreur de ma part. 

Un autre cas concerne un transporteur aérien 
civil et un pilote d’une grande expérience ayant 
remarqué la présence durant le roulage d’une 
accumulation de neige considérable sur l’aile de 
l’avion à bord duquel il se trouvait. Bien qu’il ait 
été préoccupé par la quantité de neige qui se 
trouvait sur l’aile, il était certain que l’équipage 
en était conscient et il a décidé de ne pas le 
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Caporal-chef Anthony Vail

 Le 8 mai 2009, le Caporal-chef Anthony Vail, technicien 
stagiaire en recherche et sauvetage de l’École de recherche et 
de sauvetage des Forces canadiennes, effectuait un saut en 

parachute à ouverture automatique pour son premier amerrissage 
sur le lac Comox. Comme il sautait de l’avion Shorts Skyvan, sa trousse 
de survie des radeaux de sauvetage a glissé par-dessus le logement 
du parachute principal, et elle s’est emmêlée à la sangle d’ouverture 
automatique ainsi qu’au parachute CSAR 7, ce qui a nui au déploiement 
du parachute. Le Caporal-chef Vail est donc resté accroché derrière 
l’avion dans le sillage de l’hélice. Il savait que la situation était grave, 
mais il est resté calme, et il a rapidement analysé le problème avant 
de faire un signal au moniteur de saut pour lui indiquer de couper 
la sangle d’ouverture automatique. Alors que le Caporal-chef Vail 
s’éloignait de l’avion, il a tenté de couper le parachute principal 
emmêlé avant d’ouvrir son parachute de secours. Comme il perdait 
très peu de vitesse, il a constaté que son parachute de secours n’était 
qu’à moitié déployé, car la gaine de déploiement et les suspentes du 
parachute principal entouraient les suspentes du parachute de secours. 
Comme la situation était potentiellement catastrophique, il a tiré sur 
le parachute principal à la main, en sens inverse, pour le dégager et 
permettre au parachute de secours de se déployer complètement. 
Le Caporal-chef Vail était très près de la surface de l’eau lorsque 
son parachute de secours s’est finalement ouvert pour freiner sa 
descente. À son arrivée, il a d’abord rebondi sur l’eau pour effectuer 
par la suite un amerrissage très brutal, et il a subi de légères blessures. 
Un équipage à bord d’un canot de sauvetage était déjà sur les lieux 
pour sortir le Caporal-chef Vail de l’eau. 

Son analyse rapide de la situation et les mesures directes qu’il a prises 
ont permis au Caporal-chef Vail de réussir son amerrissage à l’aide 
de son parachute de secours, et ce, malgré les entraves à son bon 
déploiement. Le Caporal-chef Vail est chaudement félicité pour son 
professionnalisme et la façon dont, d’une façon de maître, il a réglé 
une situation constituant potentiellement un danger de mort. Il mérite 
grandement la distinction Good Show qui lui est conférée. 

Le Caporal-chef Vail sert actuellement au sein 
du 442e Escadron de transport et de sauvetage 
de la 19e Escadre Comox.
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Major Carol Dupuis

 Le 1er septembre 2009, le Major Dupuis appuyait des opérations 
antidrogue de la Gendarmerie royale du Canada (GRC) qui se 
déroulaient un peu partout sur le territoire de l’île de Vancouver et du 

Lower Mainland (Colombie‑Britannique), en tant que pilote commandant 
de bord d’un hélicoptère CH124 Sea King.

Alors qu’il dirigeait une manœuvre d’hélitreuillage visant à faire descendre 
un agent de la GRC dans une zone d’intérêt exiguë à environ 60 pieds sous 
l’hélicoptère, le Major Dupuis a remarqué que l’indicateur de pression 
d’huile à transmission a commencé à osciller, et que la pression risquait de 
chuter sous le seuil permettant au composant de fonctionner normalement. 
Il s’est alors rendu compte qu’il était dangereux pour l’agent participant à la 
manœuvre d’hélitreuillage d’arriver au sol, au milieu d’une culture illégale 
où se trouvaient les auteurs présumés, et il a immédiatement ordonné à 
l’équipage de cabine d’arrêter la descente par hélitreuillage et de ramener 
l’agent à bord. Pour rester moins longtemps dans les airs et atténuer le 
risque que présentait le vol stationnaire dans une région montagneuse et 
boisée accidentée où il disposait de peu de choix pour atterrir d’urgence, 
le commandant de bord a demandé au pilote aux commandes de sortir du 
stationnaire et de se diriger vers le meilleur endroit possible pour réussir un 
atterrissage d’urgence et assurer la sécurité du personnel à bord. Pendant 
la brève durée du déplacement, le Major Dupuis a ordonné à l’équipage 
d’effectuer une inspection de la cabine pour évaluer la gravité de la situation. 
Les vérifications subséquentes ont révélé que la chute de pression d’huile à 
transmission atteignait un seuil critique, et l’équipage de cabine a signalé 
une fuite d’huile dans la zone de la boîte de transmission, ce qui confirmait 
que les données de l’indicateur dans le poste de pilotage étaient valides. 

Au dernier moment du déplacement, le Major Dupuis a pris les commandes, 
et il a posé l’hélicoptère sur une petite plage en toute sécurité. Pendant la 
séquence d’arrêt d’urgence, il s’est souvenu qu’un autre appareil évoluait 
aux alentours et, tout juste avant de couper l’alimentation électrique de la 

batterie, il a fait un compte rendu de sa situation et communiqué sa position 
sur la fréquence d’urgence, ce qui a grandement facilité le repérage de 
l’appareil. L’enquête technique a révélé que, pendant le vol, la conduite 
d’huile de la boîte de transmission principale numéro deux s’était rompue, 
et que la boîte de transmission principale avait rapidement perdu son huile. 
Le Major Dupuis a réussi à poser l’hélicoptère dans un endroit sécuritaire 
moins de 90 secondes après l’indication d’une défaillance imminente de 
la boîte de transmission principale. 

Tout au long de l’urgence, la vue d’ensemble intrinsèque, le bon jugement, 
les compétences hors pair et le professionnalisme exceptionnel du Major 
Dupuis ont fourni un exemple parfait de la façon dont la gestion des 
ressources de l’équipage peut triompher de tout imprévu. Le Major Dupuis 
mérite des félicitations pour le bon sens dont il a fait preuve ainsi que sa 
prise de décisions efficace dans le cadre d’une situation difficile qui aurait pu 
mener à une défaillance mécanique catastrophique et causer des décès et 
une perte de matériel. Le Major Dupuis mérite sans contredit la distinction 
Good Show. 

Le Major Dupuis, qui vient de prendre sa retraite des FC, était 
à l’emploi du 443e Escadron d`hélicoptères maritimes, basé à 
Victoria au moment de l’incident.
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signaler, car il craignait que son commentaire 
insulte les membres de l’équipage en mettant en 
doute leur professionnalisme. Malheureusement 
pour tous, l’équipage n’était pas au courant de 
l’accumulation de neige excessive et, après le 
décollage, l’avion n’a pas réussi à monter en dépit 
d’avoir mis plein gaz. L’écrasement de l’avion à 
une courte distance du bout de piste a fait de 
nombreux morts. 

Les membres des Forces canadiennes (tous les 
membres et non pas uniquement ceux de la Force 
aérienne) ont l’avantage d’avoir plus souvent accès 
à des aéronefs et à des hangars d’aviation que 
la majorité des civils, ce qui leur permet parfois 
de remarquer certaines situations de situations 
anormales. Personne ne doit passer sous silence un 
écrou ou un boulon qui traînent sur le plancher d’un 
hangar ou quelque chose qui cloche ou qui semble 
inhabituelle. Si cela ne vous semble pas correct, il y 
a de fortes chances que ce ne le soit pas. Ne tenez 
pas pour acquis que quelqu’un d’autre a sans doute 
déjà vu ce que vous venez de remarquer et que par 
conséquent tout doit être normal. Mentionnez-le 
à quelqu’un qui travaille sur l’aéronef et ne vous 
laissez pas intimider par le fait que vous ne faites 
pas partie de l’équipage de conduite ou de l’équipe 
au sol. Votre intervention pourrait servir à prévenir 
un incident grave ou un accident. 

Comme l’ont déjà mentionné le chef d’état-
major de la Force aérienne et le commandant 
de la Première Division aérienne du Canada 
dans des articles antérieurs, la Force aérienne 

traverse une période historique où la cadence 
opérationnelle est plus grande qu’elle ne l’a 
jamais été depuis plus de 50 ans. Nous sommes 
impliqués dans des opérations partout dans 
le monde et, vu que nous formons une force 
aérienne relativement petite, la perte d’aéronefs 
ou de membres de notre personnel, même s’il 
ne s’agit que d’un faible nombre, peut avoir des 
effets significatifs sur notre capacité de réussir nos 
missions. Les opérations de vol comprennent un 
certain niveau de risque et personne ne devrait 
laisser passer une occasion permettant de réduire 
ce risque s’il est en mesure de le faire. Étant donné 
que l’Armée de terre et la Marine dépendent 
souvent du soutien de la Force aérienne pour la 
réussite de leurs missions, il est primordial que 
tous considèrent la sécurité des vols comme 
faisant partie de leurs responsabilités et que 
toutes préoccupations ou constatations soient 
communiquées immédiatement afin d’éviter 
que se produise une catastrophe.

L’insigne bien connu du Programme de la Sécurité 
des vols présente deux côtés : le côté clair qui 
représente la prévention des accidents grâce à 
l’enseignement et à la promotion d’une culture 
de la sécurité des vols empreinte d’ouverture et 
d’honnêteté afin d’encourager le signalement de 
préoccupations afférentes à la sécurité des vols le 
plus tôt possible dans l’espoir d’éviter des incidents 
graves ou des accidents et le côté sombre qui 
représente les enquêtes d’accident, soit un côté de 
l’insigne que nous préférerions ne pas connaître. 
Il y a des membres des FC qui croient peut-être 

qu’ils n’ont pas les compétences pour rapporter 
une observation sur la sécurité des vols vu que 
cette dernière ne relève pas de leur domaine de 
compétence. Selon moi, il vaut toujours mieux 
parler que se taire. Au pire, si vous vous êtes 
exprimé et que vous vous êtes trompé, vous serez 
peut-être mal à l’aise, par contre, si vous ne dites 
rien, des gens pourraient être grièvement blessés 
et/ou perdre la vie ... et vous pourriez être de 
ceux-là.

Or, si vous ne deviez retenir qu’un seul élément 
de cet article, cela devrait être qu’en ce qui touche 
à la sécurité des vols, les conséquences d’avoir 
parlé et de s’être trompé sont beaucoup moins 
tragiques que si l’on se tait et qu’un accident qui 
aurait pu être évité se produit. La sécurité des vols 
et la réussite d’une mission vont de paire dans le 
cadre d’opérations en temps de paix ou de guerre. 
Chacun de nous a la responsabilité de veiller à la 
sécurité des vols tout comme chacun de nous a le 
devoir de travailler à la réussite de nos missions; 
n’allez donc jamais croire que vous ne possédez 
pas les qualifications qui vous permettraient de 
vous exprimer à voix haute ou de signaler que 
quelque chose ne va pas. Ne basculez pas du côté 
sombre de l’insigne de la Sécurité des vols et 
joignez‑vous à ceux qui souhaitent réduire le plus 
possible le besoin pour des enquêtes d’accident. 
Et ne vous faites pas de souci pour les membres 
de l’équipe de la Sécurité des vols responsables 
des enquêtes. Même si l’on parvenait à éviter tous 
les accidents, nous réussirions néanmoins à nous 
trouver du travail intéressant. 



Ne laissez pas vos mauvaises habitudes  

 détruire votre vie
Le présent article, paru initialement dans la revue 
Aviation Safety Spotlight en janvier 2010, est 
reproduit avec l’aimable autorisation du Directorate 
of Defence Aviation and Air Force Safety (Australie). 

 Le pilotage est une tâche complexe nécessitant 
toutes les facultés cognitives, logiques et 
psychomotrices des membres d’équipage. 

Si ces facultés sont affaiblies de quelque façon 
que ce soit, la sécurité peut être compromise.

Nombre de conditions et de substances peuvent 
amoindrir les facultés. Par exemple, toute personne 
peut contracter à l’occasion une maladie bénigne, 
comme un rhume, qui peut avoir une incidence 
sur son rendement. Certaines personnes ont une 
affection chronique, comme de l’hypertension 
ou une cholestérolémie élevée, qui ne s’avère pas 
incapacitante, mais qui commande l’usage de 
médicaments pour lutter contre ces symptômes.

Les médicaments, vendus sur ordonnance ou non, 
peuvent soulager les symptômes et parfois même 
guérir une maladie. Nombre de personnes boivent 
régulièrement des boissons alcoolisées et/ou des 
boissons contenant de la caféine. L’utilisation de 
chacune de ces substances, tout comme d’autres 
activités liées aux habitudes de vie, peut avoir des 

répercussions sur le pilotage, tout particulièrement 
durant des vols long-courriers monotones; 
affaiblissez les facultés des membres d’équipage 
et vous compromettez la sécurité du vol.

Apte au vol
Votre médecin de l’air ne vous voit pas tous les 
jours. Il compte sur vous pour que vous le consultiez 
lorsque vous croyez avoir un problème de santé. 
Toutefois, au jour le jour, vous devez déterminer si 
vous êtes apte au vol ou si vous nécessitez des soins 

médicaux. Les questions suivantes vous aideront 
à prendre une bonne décision. Suis-je apte au vol? 
Oui, j’en suis sûr! (I’M SAFE)

Cette simple liste de vérifications (I’M SAFE) vous 
aide à ne pas oublier les principaux facteurs de 
risques liés aux habitudes de vie et pouvant nuire 
au rendement en vol. Il y a peu de statistiques sur 
les effets qu’a le mode de vie sur la sécurité des vols, 
mais il est universellement reconnu qu’un pilote 
aux facultés affaiblies présente un risque pour la 
sécurité. Tel qu’il a été mentionné précédemment, 
pour bien remplir une tâche aussi exigeante, une 
personne doit être parfaitement apte au vol.

Effets des médicaments 
sur la sécurité des vols
Une drogue se définit comme toute substance 
chimique ayant un effet sur un tissu vivant, mais qui 
n’est pas un aliment. Les drogues sont administrées 
ou prises afin : 

•	 d’aider à faire un diagnostic, un traitement 
ou de la prévention de maladie ou d’autres 
problèmes de santé;

•	 de soulager la souffrance;

•	 de lutter contre tout état physiologique ou 
pathologique ou d’améliorer celui-ci.
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Incapacité
Suis-je malade? Ai-je des 
symptômes?

Médicament

Je prends des médica-
ments? Nuiront-ils à mon 
raisonnement, à mon juge-
ment ou à mon rendement?

Stress
Suis-je apte mentalement? 
Puis-je accorder toute mon 
attention au pilotage?

Alcool

Quand ai-je consommé de 
l’alcool pour la dernière fois? 
Est-ce que je souffre des 
effets de la gueule de bois?

Fatigue
Suis-je fatigué? Suis-je trop 
fatigué pour donner mon 
plein rendement?

Eau/
nourriture

Ai-je faim? Ai-je trop mangé? 
Ai-je des troubles digestifs?

I

M

S

A

F

E
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Les drogues sont habituellement réparties en deux 
grandes catégories : licites et illicites. Les drogues 
licites sont des médicaments, tandis que les drogues 
illicites sont connues comme des drogues à usage 
récréatif. Il est facile de perdre cette distinction de 
vue lorsque des médicaments, donc des drogues 
licites sur ordonnance, sont utilisés sans besoin 
médical ou sans autorisation.

L’alcool et la caféine sont les drogues les plus utilisées 
partout dans le monde. Dans la plupart des pays, 
il est tout à fait légal de consommer de l’alcool, mais 
l’abus d’alcool peut avoir des répercussions énormes 
sur la sécurité des transports. Par ailleurs, nombre 
de boissons et d’aliments consommés tous les jours, 
comme le café, le cola et le chocolat, contiennent 
beaucoup de caféine.

Médicaments
Les membres d’équipage devraient savoir que tous 
les médicaments, même ceux désignés comme étant 
« légers », contiennent des ingrédients actifs qui ont 
non seulement un effet thérapeutique souhaitable, 
mais aussi des effets secondaires non voulus et 
souvent imprévisibles. De tels effets secondaires 
peuvent varier grandement d’une personne à l’autre, 
selon sa sensibilité personnelle et son comportement 
pharmacocinétique à l’égard du médicament. 

Un médicament peut soulager les symptômes ou 
guérir la maladie chez un pilote, mais ce même 
médicament pourrait aussi causer une violente 
réaction allergique constituant un danger de mort 
chez un autre pilote.

Le vol peut également modifier les effets d’un 
médicament. Par exemple, le métabolisme d’un 
médicament peut être transformé en raison d’un état 
imputable au vol, notamment une faible hypoxie, 
la déshydratation et le décalage horaire. Les effets 
non voulus d’un médicament se manifestent parfois 
longtemps après son absorption. Il faut surtout faire 
attention lorsqu’un médicament est nouvellement 
offert sur le marché ou s’il est pris en même temps que 
d’autres médicaments, car ses effets consécutifs sur 
la sécurité des vols peuvent être mal connus.

Drogues illicites
Bien qu’il soit illégal d’en consommer ou de s’en 
procurer, beaucoup de drogues sont néanmoins 
utilisées à grande échelle. Il est aussi possible 
d’abuser d’autres drogues utilisées à des fins 
médicales légitimes, si elles sont prises sans 
ordonnance du médecin ou à des fins non médicales. 
Certaines personnes utilisent de telles substances 
pour obtenir des sensations fortes ou pour tenter 
de fuir la réalité, notamment :

•	 le cannabis (marihuana);

•	 la psilocybine (champignons magiques);

•	 des produits opiacés comme la morphine 
et l’héroïne;

•	 la cocaïne;

•	 la méthamphétamine (meth).

Presque toutes les drogues illicites affaiblissent 
les facultés à un point qui nuit à la sécurité des 
vols. La consommation de drogues illicites est non 
seulement dangereuse, mais elle peut également 
ruiner une carrière en pilotage. En tant que membre 
des Forces canadiennes et d’un équipage, vous ne 
devriez jamais consommer de drogues illicites.

Alcool
Contrairement à la croyance populaire, l’alcool est 
un dépresseur et non un stimulant. Lorsque l’on 
consomme de l’alcool, ce que nous méprenons 
souvent pour une amélioration de l’humeur 
(notamment le verbe haut et le comportement 
agressif) est plutôt attribuable au fait que l’alcool 
a tendance à supprimer les inhibitions. Au fur et à 
mesure qu’on le consomme, l’alcool nuira d’abord 
au raisonnement et éliminera toute inhibition avant 
de dégrader la coordination psychomotrice. 

Pour quantifier à quel point les facultés d’une 
personne sont affaiblies, on se fie habituellement au 
taux d’alcoolémie. Pour se faire, on évalue le poids 
de l’alcool, en grammes, par 100 ml de sang. Le 
temps que prendra une personne pour atteindre un 
taux d’alcoolémie maximal après l’ingestion d’alcool 
dépendra de la vitesse d’absorption de l’alcool dans 
le sang. La corpulence, la taille, l’âge, le sexe (les 
femmes ont tendance à être plus touchées que les 
hommes), l’ingestion de nourriture en même temps 
que l’alcool et le type de consommation peuvent avoir 
une incidence sur la vitesse d’absorption.

Des études indiquent que le corps élimine l’alcool 
dans le sang au rythme de 0,01 g/100 ml à l’heure. 
Toutefois, la vitesse à laquelle l’alcool est éliminé 
peut varier considérablement en fonction de facteurs 
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comme le sexe, la masse corporelle et la fréquence de 
la consommation d’alcool. 

La plupart des pays et des organisations aériennes 
ont une règle précisant le temps qui doit s’écouler 
des canettes aux manettes; en d’autres termes, 
le temps qui doit s’écouler entre le moment où un 
pilote prend une dernière boisson alcoolisée et celui 
où il prend les commandes d’un appareil. Pour le 
pilote, il est important de souligner que l’alcool 
peut affaiblir ses facultés, même une fois son taux 
d’alcoolémie revenu à zéro. Quiconque a vécu les 
désagréments d’une gueule de bois peut vous 
le confirmer. Par conséquent, bien qu’il soit fort 
acceptable pour un pilote de prendre un apéritif et 
un verre de vin en dînant la veille d’un départ prévu 
pour midi, une consommation plus importante 
d’alcool peut accroître considérablement les risques 
pour la sécurité, et ce, même si le taux d’alcoolémie 
du pilote sera à zéro au moment d’entrer dans le 
poste de pilotage.

Les effets vestibulaires de l’alcool peuvent persister 
aussi longtemps que 12 à 14 heures après sa 
consommation, et le nystagmus (mouvements 
oculaires rapides) dû à l’alcool peut être détecté 
jusqu’à 48 heures après la consommation d’alcool 
lorsqu’une personne est soumise à un facteur 
de charge supérieur à +3 Gz. Ces effets durent 
considérablement plus longtemps que la gueule 
de bois qui est considérée comme le principal effet 
consécutif à la consommation d’alcool : ivresse, 
gueule de bois, récupération.

Toutes les preuves scientifiques disponibles 
démontrent de façon concluante que toute 
consommation d’alcool affaiblit les facultés 
et que la nature des effets dépend de la dose 
absorbée. Un taux d’alcoolémie de moins de 0,03 
provoquera de l’euphorie et le raisonnement 
sera légèrement boiteux. En outre, il a été établi 
qu’un taux d’alcoolémie supérieur à 0,03 nuisait 
considérablement à des fonctions telles que le 
maintien de l’attention, le temps de réaction 
de choix, la perception visuelle, l’alignement et 

l’orientation, la maîtrise des mouvements oculaires, 
l’équilibre, les interventions en cas d’urgence, ainsi 
que le raisonnement nécessaire au traitement 
de renseignements et la coordination. Un taux 
d’alcoolémie supérieur à 0,05 entraîne un manque 
de coordination et des problèmes de motricité 
globale. Même si l’alcool semble favoriser le sommeil 
en raison de son effet sédatif, il peut, en fait, altérer 
la qualité du sommeil et même causer de l’insomnie. 

L’alcool, lorsque consommé à l’excès, provoque 
toute une gamme d’effets nuisibles à court et à 
long terme sur la santé d’une personne. L’alcool 
cause l’inflammation de l’estomac, du pancréas 
et des intestins, ce qui nuit à la digestion des 
aliments et à leur absorption dans le sang. De plus, 
l’acétaldéhyde (produit de l’oxydation de l’alcool) 
peut gêner l’activation de vitamines. L’alcool a une 
teneur calorique élevée; il peut donc mener à un gain 
de poids s’il est consommé en grande quantité. Il 
réduit également le taux de glucose dans le sang et 
il déshydrate, ce qui provoque une augmentation de 
l’appétit. 

Caféine
La caféine est un stimulant contenu dans beaucoup 
de boissons, d’aliments et de médicaments vendus 
sans ordonnance. La consommation de caféine 
peut vous empêcher de tomber endormi, mais elle 
n’améliorera pas nécessairement votre rendement.

Le rendement d’une personne qui n’est pas 
fatiguée outre mesure, mais qui s’ennuie ou qui est 
somnolente en raison d’un manque de stimuli, peut 
potentiellement bénéficier des effets stimulants de la 
caféine. Par contre, une personne très fatiguée peut 
rester réveillée si elle consomme une grande quantité 
de caféine, mais son rendement n’en demeurera pas 
moins réduit.

Les membres d’équipage ne doivent pas oublier que, 
s’ils ressentent de la fatigue, ils doivent établir une 
stratégie globale de gestion de la fatigue au lieu de se 
tourner vers le café. 

Les membres d’équipage peuvent avoir recours à la 
caféine contenue dans le café ou le thé lors de vols 
long-courriers, s’ils évaluent bien le moment de sa 
consommation. Toutefois, il est bon de souligner que 
la caféine est une drogue ayant des effets secondaires 
possiblement défavorables, comme l’insomnie. 
En outre, on a signalé des cas où certaines personnes 
ont ingéré des doses toxiques de caféine en tentant 
de rester réveillées. 

Quelques mythes concernant 
la consommation de drogues
Les médicaments vendus sans ordonnance ne 
sont pas dangereux. C’est faux. Tout médicament, 
même les vitamines ou les plantes médicinales, 
peut être dangereux et nuire à la sécurité des vols.

Si je prends un médicament bien avant le vol, 
mes facultés ne seront pas affaiblies. C’est 
faux. Bien que les effets de certains médicaments ne 
durent que quelques heures, les effets de nombreux 
médicaments durent longtemps. Il ne faut pas 
présumer que les effets délétères d’un médicament 
sont dissipés parce que vous avez pris la dernière dose 
longtemps avant le vol. Vous devez demander à votre 
médecin de l’air combien de temps il faut attendre 
avant de piloter après avoir pris un médicament 
vendu sur ordonnance ou non. 

Je peux prendre un médicament qui a 
été prescrit à un autre membre de ma 
famille ou à un ami si je souffre des mêmes 
symptômes que lui. C’est faux. Ces mêmes 
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symptômes peuvent être liés à un autre problème de 
santé, et une personne peut réagir différemment à un 
médicament donné. 

Les quelques premières doses d’un médicament 
qui m’a été prescrit n’ont pas réglé le problème. 
Je crois que je devrais doubler la dose ou ajouter 
un autre médicament. C’est faux. Il existe une dose 
optimale pour tout médicament. L’augmentation de 
la dose prescrite sans autorisation du médecin de l’air 
peut être dangereuse pour la santé et nuire à la capacité 
de pilotage. Une combinaison de médicaments peut 
provoquer des réactions imprévisibles. Il faut toujours 
vérifier auprès de son médecin avant de combiner des 
médicaments.

Une consommation minime de drogues illicites 
n’est pas dangereuse pourvu que je le fasse 
longtemps avant le vol. C’est faux. Les drogues illicites 
sont dangereuses pour la santé et la carrière. D’abord, on 
ne sait jamais vraiment ce qui se trouve dans une drogue 
achetée illégalement. Elle peut contenir n’importe quoi, 
même un dangereux poison. Ensuite, certaines drogues, 
comme la marihuana, laissent des traces dans le système 
pendant des jours et même des semaines après leur 
consommation, et elles seront détectées durant un test de 
dépistage de drogues. 

Nutrition et habitudes alimentaires
La fatigue est causée en partie par une diminution 
des hydrates de carbone (glucose) dans le système. 
Il y a peu d’études sur la relation particulière entre 
l’état nutritif et le rendement physique d’un pilote 
dans le cadre de vols long-courriers. Néanmoins, il est 
raisonnable de conclure que les habitudes alimentaires 
et leurs répercussions sur la nutrition peuvent être 
associées au rendement des équipages et à la sécurité 
des vols. 

L’énergie que dépense un pilote durant un vol 
long-courrier est estimée à 200 kilocalories à l’heure 
(kcal/h). Comme la réserve d’hydrates de carbone 
d’une personne est habituellement d’environ 2500 
kcal, la concentration souhaitée de glucose dans le 
sang (glycémie) pourra être maintenue de huit à 
dix heures entre deux repas pour un homme au repos. 
Toutefois, même un léger effort physique ou mental 

fait augmenter la quantité de glucose dont le corps 
a besoin. Par conséquent, même pour une charge 
nominale de travail nécessitant 150 kcal/h, le corps 
commence à puiser dans la réserve glycémique après 
quatre à cinq heures de travail sans ingestion de 
nourriture, ce qui cause de la fatigue et une diminution 
du rendement cognitif.

Si on se fie à ce simple exemple, il est raisonnable de 
croire que l’ingestion de nourriture est nécessaire 
après trois à quatre heures de vol. 

En plus de maintenir une réserve suffisante de 
glucose, il faut également adopter une bonne 
démarche nutritionnelle au bon moment pour 
maintenir le rendement mental. Pour une 
personne normalement vigilante et reposée, les 
hydrates de carbone à libération rapide (sucre) 
ou lente (pommes de terre, céréales) entraînent 
une baisse de vigilance de 30 à 60 minutes après 
leur ingestion. Par conséquent, la consommation 
d’hydrates de carbone, bien que favorable au 
rendement physique, peut entraîner une diminution 
du rendement cognitif. Par contre, un repas riche 
en protéines (viande, poisson, œufs et produits 
laitiers) semble améliorer le rendement cognitif 
de personnes fatiguées.

Ces observations concernant les effets de la nutrition 
sur la physiologie mènent à l’adoption des principes 
suivants dans le cadre de vols long-courriers :

•	 Les membres d’équipage devraient commencer 
leur vol long-courrier avec une bonne réserve 
d’énergie emmagasinée. Pour ce faire, ils doivent 
prendre un repas suffisamment longtemps avant 
le vol pour ne pas provoquer la somnolence. 
L’ingestion optimale d’énergie est d’environ 800 
kcal une heure avant le vol, et le repas devrait être 
composé d’au moins 50 pour cent d’hydrates de 
carbone à libération lente, de 30 pour cent de gras 
et de 20 pour cent de protéines. 

•	 Si le vol durera plus de trois heures, il faut prévoir 
la consommation de nourriture pendant le vol. 
Les barres énergétiques que prennent les athlètes 
ne peuvent pas remplacer l’ingestion équilibrée 
de nourriture, car elles sont trop riches en hydrates 
de carbone. 

•	 Il est également important de boire de l’eau pendant 
le vol pour éviter toute baisse de rendement ou de 
vigilance causée par la déshydratation. 

•	 Après le vol, il est important de manger un repas 
pour retrouver un bon niveau de rendement et 
de vigilance. 

•	 Au sein de la force aérienne australienne, les 
membres d’équipage doivent manger dans les 
six heures précédant leur service en vol. Voici 
quelques menus types qui vous aideront à suivre 
les principes susmentionnés. 

•	 Souper le jour précédant le vol : un « bon plat de 
spaghetti » comprenant de 100 à 150 g de pâtes 
(ou de pommes de terre) accompagnées de viande 
blanche (poulet, veau ou poisson) et d’un dessert 
à la crème.

•	 Tout juste avant le vol (en tout temps du jour ou 
de la nuit) : aliments faciles à digérer et riches en 
calories comme des œufs, du fromage, de la viande 
blanche, du pain beurré, des céréales et du lait, ainsi 
que de 250 à 300 ml d’eau. Éviter les fruits frais, les 
pâtisseries et les desserts à la crème. 

•	 Vol de plus de deux heures : manger une 
légère collation.

•	 Vol durant jusqu’à quatre heures : manger 
deux barres énergétiques contenant des céréales. 
Éviter les barres à haute teneur énergétique pour 
sportif. Il n’est pas nécessaire de se réhydrater si l’on 
a bu suffisamment d’eau avant le vol.

•	 Vol de plus de quatre heures : manger de petites 
collations toutes les deux heures après les deux 
premières heures de vol. Boire au moins 250 ml 
d’eau toutes les quatre heures. Manger une petite 
collation (de 600 à 800 kcal) suivie d’un repas sain. 

Exercice physique
L’exercice physique régulier améliore la tolérance des 
facteurs de stress liés au milieu de l’aéronautique, et 
il réduit le temps de récupération nécessaire après un 
vol. On recommande trois séances d’entraînement 
d’une heure toutes les semaines ou des séances 
quotidiennes de quinze minutes. Pour améliorer la 
condition physique générale, on recommande tout type 
d’activités d’endurance (comme le cyclisme, la natation, 
le jogging et le tennis). Pour améliorer le rendement 
aux commandes (et éviter toute douleur au dos ou 
au cou), l’entraînement physique devrait également 
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viser les muscles influant la posture (muscles 
cervicaux, dorsaux, abdominaux et des cuisses).

Tout juste avant le vol (environ dix minutes), 
on recommande aux pilotes de se délier les 
muscles pour éviter toute tension musculaire 
une fois à bord de l’appareil. L’étirement 
des muscles durant le vol est également 
utile. Après un vol, des exercices d’étirement 
peuvent s’avérer très bénéfiques. Toutefois, on 
recommande d’attendre au moins deux heures 
après l’atterrissage avant d’entreprendre tout 
entraînement d’endurance à des fins de détente 
ou de conditionnement physique.

Si le vol est prévu le matin, l’entraînement 
d’endurance devrait se faire à la fin de la journée. 
Toutefois, il n’en est pas de même pour un vol 
prévu en après-midi. Il n’est pas recommandé de 
faire des exercices ardus le matin précédant un 
vol en après-midi.

Résumé
Un pilotage sécuritaire requiert une personne en 
pleine possession de ses facultés. Cette dernière 
ne peut donc pas être affaiblie de quelque façon 
que ce soit. Presque tous les médicaments, 
vendus sur ordonnance ou non, peuvent affaiblir 
une ou plusieurs facultés nécessaires au pilotage. 
Contre-vérifier toujours auprès de votre médecin 
de l’air lorsqu’un médicament vous est prescrit.

L’alcool est une drogue qui peut mettre un vol en 
péril, et ce, même si la substance a été éliminée 
de votre système depuis longtemps.

La caféine peut être utile si sa consommation est 
bien gérée.

La consommation de drogues illicites ne fait pas 
bon ménage avec la sécurité des vols, votre santé 
et vos objectifs de carrière.

Une bonne nutrition peut améliorer votre 
vigilance et votre rendement. Il faut bien manger, 
au bon moment. 

L’exercice, s’il est fait au bon moment, favorise 
un meilleur rendement en pilotage et une 
bonne santé.

Il faut éviter de vous laissez duper par les mythes 
répandus à l’égard de la consommation de 
médicaments.

Avant le vol, évaluer votre bonne forme au 
moyen de la liste de vérifications « I’M SAFE » 
(Incapacité, Médicament, Stress, Alcool, Fatigue, 
Eau/nourriture). 
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7.	 	Les renseignements contenus dans le 
présent article proviennent de SKYbrary.

 J’ai le plaisir de vous présenter un premier numéro de Propos 
de vol à titre de rédacteur en chef, mais d’abord, je m’en 
voudrais de ne pas reconnaître l’importante contribution du 

Capitaine Kathy Ashton qui, au cours des deux dernières années, 
a pris en charge ce poste de façon experte. Avant son départ, elle a 
d’ailleurs coordonné presque tous les articles figurant dans le présent 
numéro, à l’exception de cet éditorial. Sa précieuse collaboration m’a 
grandement aidé à me préparer à prendre la relève. Je lui souhaite 
beaucoup de succès dans ses nouvelles fonctions. 

Je me présente. Je prends la relève comme rédacteur en chef alors 
que je me réengage après une carrière de près de vingt ans dans 
les Forces canadiennes à bord d’aéronefs de transport et de plus de 
quinze ans dans l’aviation civile. Un thème a toujours prédominé 
les divers postes que j’ai occupés à bord d’une douzaine de types 
d’aéronefs : le fait d’investir dans un programme de la sécurité 
des vols efficace permet de sauver des vies et du matériel et de 
contribuer considérablement à l’efficacité opérationnelle.

Le présent numéro débute par les bons conseils de notre tout 
nouveau Directeur de la Sécurité des vols, le Colonel Chicoyne, 
suivis d’un article empreint d’humour, Sécurité des vols 101, 
qui traite d’un sujet pourtant bien sérieux que devraient lire tous 
ceux que la sécurité des vols intéresse. Le Coin du spécialiste de la 
maintenance nous explique comment éviter les chocs, ce qui s’avère 
non seulement intéressant, mais aussi pertinent en milieu de travail 
comme à la maison. 

Enfin, je tiens à souligner à nos lecteurs que la communication 
est un aspect important de tout programme de la sécurité des 
vols. La présente publication n’est qu’un maillon de la chaîne de 
l’information. Néanmoins, la communication fonctionne dans les 
deux sens, et j’ai hâte de recevoir vos articles, vos suggestions, 
vos commentaires, vos questions et vos doléances (même vos 
compliments sont les bienvenus!). Ne vous souciez pas de la mise 
en page, de la grammaire et de l’orthographe : c’est mon travail. 
Ceux d’entre vous dont l’article paraîtra dans la revue recevront un 
exemplaire, de petits cadeaux et la satisfaction de savoir qu’ils ont 
contribué à améliorer le programme de la sécurité des vols. 

J’espère que vous apprécierez le présent numéro! 

Ayez la sécurité à l’esprit et  
soyez prudents aux commandes!

Capitaine John W. Dixon 
Rédacteur en chef, Propos de vol

rédacteur en chef 
Le coin du 
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Le présent article a paru dans Propos de vol  
No. 3 1995. Il est toujours d’actualité.

 La période active des affectations (PAA) 
bat son plein et, comme à chaque fois, 
on voit ressurgir les vieilles peurs quant 

à savoir comment l’escadron allait pouvoir 
survivre à la perte de tant d’éléments clés. 
Il ne fait aucun doute que les membres qui 
nous quittent vont emporter avec eux de 
précieuses connaissances utiles à tous que 
n’auront pas ceux qui vont nous rejoindre.

Au niveau des escadrons, le Commandement 
aérien doit composer avec des effectifs 
moins nombreux et des niveaux d’expérience 
plus faibles. Avant de vous plaindre de 
l’inexpérience globale d’une unité, dites-vous 
bien que c’est peut-être pire ailleurs. Si la 
solution à ce problème se trouve quelque part 
dans les bureaux feutrés de nos très hauts 
gradés, notre préoccupation immédiate se 
limite à trouver une façon de faire avec le 
personnel qui nous arrive cette année.

Les navigants débutants qui en sont à leur 
première affectation ne posent pas de grands 
problèmes. Ils ont suivi des programmes 
d’instruction qui ont fait leurs preuves et, 
pourvu que nous disposions de ressources 
suffisantes en matière d’instruction, 
ils devraient progresser normalement.

Les personnes qui arrivent avec une certaine 
expérience, et notamment celles qui n’ont que 
peu ou pas d’heures de vol sur les appareils 
de leur nouvelle unité, peuvent poser des 

À qui le tour cette année?
Par le major Ag Jagat, DSV 3-4
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problèmes car c’est là que le redoutable «effet 
de halo» risque de faire son apparition.

Par effet de halo on entend la tendance à 
attribuer à quelqu’un une habileté ou un 
savoir-faire exagéré basé sur une expérience 
non pertinente ou trop lointaine. À cause de 
cet effet de halo, il arrive que l’on modifie à 
tort des programmes d’instruction éprouvés 
pour rendre service à ceux qui arrivent avec 
une certaine expérience. En général, les 
instructeurs débutants qui en sont encore 
à apprendre comment enseigner un cours 
de base n’ont pas un bagage suffisant pour 
modifier radicalement le contenu d’un cours 
ni pour enseigner à des élèves qui sortent de 
l’ordinaire. Des «relations professionnelles trop 
courtoises» entre l’instructeur débutant et 
l’élève expérimenté peuvent créer un certain 
malaise dans le poste de pilotage. Bien qu’il 
n’y ail absolument rien de mal au niveau 
de la préservation de nos précieux moyens 
d’instruction, l’unité est tenue de s’assurer que 
les décisions relatives aux modifications d’un 
cours émanent du personnel expérimenté des 
services d’instruction et des normes. 

Parmi les pires situations qui risquent de se 
produire pendant la PAA, mentionnons le fait 
de se retrouver avec un superviseur sans aucune 
expérience du rôle ou du matériel de l’escadron. 
Il ya quelques années, dans un escadron de 
42 navigants, aucun des trois seuls officiers 
supérieurs ne connaissait l’avion. On peut 
s’interroger sur le niveau de crédibilité dont 
ont disposé ces officiers supérieurs et premiers 
responsables de l’élaboration des politiques 
opérationnelles face aux commandants de bord 
des avions. En fin de compte, grâce à un bon état 
d’esprit et à des conseils judicieux, les choses ne 
se sont pas trop mal passées. 

Quand il faut s’habituer en même temps à 
de nouvelles fonctions de supervision et à un 
nouvel avion, l’une de ces deux obligations 
va se faire au détriment de l’autre. À vouloir 
acquérir rapidement l’expérience pour passer à 
la fonction de commandant de bord, les officiers 
supérieurs risquent d’en arriver à réquisitionner 
des appareils qui auraient normalement dû 
servir à instruire les navigants débutants. 
L’unité doit s’assurer de la mise en place et 
du respect de lignes de conduite appropriées. 

Une solution envisageable consiste à demander 
à un subordonné d’agir à titre de chef intérimaire 
pendant que le nouveau superviseur apprend 
à connaître le nouveau matériel qu’il aura à 
utiliser. Des officiers subalternes d’expérience 
peuvent faire de très bons superviseurs. 
De plus, les connaissances ainsi acquises 
seront très utiles aux officiers supérieurs 
qu’ils deviendront un jour. 

En général, les éléments de tension 
inhérents à la période active des affectations 
disparaissent dans les six premiers 
mois. Pendant cette période initiale, 
un bon commandement est impératif 
si l’on veut s’assurer que l’instruction et 
les autres tâches s’équilibrent dans un 
milieu alliant sécurité et efficacité. 

« �Parmi les pires situa-

tions qui risquent de 

se produire pendant la 

PAA, mentionnons le 

fait de se retrouver avec 

un superviseur sans 

aucune expérience ...»
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DOSSIER

 Nous sommes vraiment chanceux, ceux 
d’entre nous qui peuvent piloter, naviguer 
et communiquer sous l’égide de la Loi 

de la défense nationale (LDN). Contrairement à 
nos homologues de l’aviation commerciale qui 
s’emploient à mettre en œuvre un système de 
gestion de la sécurité (SGS) dans un milieu où la 
moindre erreur peut anéantir votre gagne‑pain, nous 
avons bénéficié d’une soixantaine d’années pour 
mettre en place une culture de la sécurité préconisant 
de meilleurs moyens pour éviter les accidents. Après 
tout, donner la cale par-dessous la quille et le fouet 
ne s’est pas avéré une méthode bien efficace pour 
conjurer l’erreur humaine. 

Si l’on se rattache à la théorie que nous sommes 
tous des êtres humains (selon la prépondérance de 
la preuve, ce serait toujours le cas pour la plupart 
d’entre nous) et si l’on croit que l’erreur humaine est 
inévitable, alors notre meilleur moyen de défense 
consiste à reconnaître notre faiblesse et à discuter de 
nos moments d’angoisse collectifs. En termes concis, 
des erreurs se produiront très certainement, mais 
il est possible d’éviter qu’elles ne se reproduisent. 
À cette fin, nous voulons favoriser une culture où 
les erreurs sont signalées ouvertement et pour ce 
faire, nous devons continuellement prouver que 
le fait de signaler un événement n’est pas une 
infraction punissable. Par conséquent, l’objectif 
de ce monologue digne de Rick Mercer (Mercerian 
Rant1) est de souligner les avantages du processus 
d’enquête actuel et de présenter les mesures 

proactives qu’ont prises le Chef d’état-major de la 
Force aérienne (CEMFA) et le Directeur de la sécurité 
des vols (DSV) pour mettre en place une culture de la 
sécurité des plus moderne. En outre, il peut servir à 
enrichir votre lexique d’abréviations militaires.

Les enquêtes ne relèvent pas de la chaîne de 
commandement : Certains doutent de l’autonomie 
du DSV, car le Chef d’état‑major adjoint de la 
Force aérienne (ACEMFA) rédige annuellement 
son évaluation de rendement et même s’il n’en 
était rien, nous savons tous que la distribution des 
affectations se fait parfois de façon inopinée lorsqu’il 
s’agit d’un officier supérieur qui refuse de collaborer, 
n’est-ce pas? C’est un fait! Toutefois, le DSV a une 
personnalité double. D’une part, il est le conseiller 
du CEMFA en matière de sécurité des vols (ce qui 
justifie l’évaluation de rendement). D’autre part, il 
est l’autorité chargée des enquêtes sur la navigabilité 
(AEN) pour le compte du ministre de la Défense 
nationale (MDN), ce qui signifie que lors de la tenue 
de TOUTE enquête sur la sécurité des vols, même 
le Chef d’état-major de la Défense (CEMD) n’a pas 
l’autorité nécessaire pour exercer une influence sur 
le contenu du rapport final. Le CEMFA et le CEMD 
peuvent être en désaccord avec les constatations du 
rapport, mais l’AEN a la responsabilité et l’obligation 
juridique d’effectuer une enquête impartiale et 
rigoureuse et de signaler toute tentative d’ingérence 
au MDN. Cette chaîne de commandement 
parallèle garantit au DSV qu’il pourra 
exercer librement son rôle d’AEN.

Obligation juridique. Entrons maintenant dans le vif 
du sujet. Le DSV ne mène plus ses enquêtes en vertu 
de la LDN. Vous vous souviendrez peut-être des 
anciennes commissions d’enquête sur la sécurité des 
vols (CESV). À cette époque, un brave officier était 
nommé par la chaîne de commandement (C de C) 
pour assumer le rôle de président de la commission 
et mener une enquête au nom de la C de C. De nos 
jours, en vertu de la Loi sur l’aéronautique, l’autorité 
d’enquête est déléguée au ministre (notre ministre) 
qui est tenu juridiquement de mener une enquête sur 
tout événement (qui, précisons-le, est très différent 
d’un accident comme vous le constaterez un peu plus 
loin) lié à un aéronef militaire. Cette obligation est 
directement déléguée à l’officier occupant le poste de 
DSV, qui est maintenant l’AEN. Ce dernier est chargé 
d’assurer la formation de tous les enquêteurs de la 
sécurité des vols (maintenant connu sous le nom 
d’enquêteurs de navigabilité) et de les autoriser à 
mener des enquêtes en son nom. 

De tout ça, il faut surtout retenir que l’enquêteur de 
la sécurité des vols qui arrive à votre escadre travaille 
pour le compte de l’AEN et du ministre de la Défense 
nationale. En outre, lorsque l’officier de la sécurité 
des vols (OSV) de votre unité enquête sur le dernier 
événement de catégorie « D » qui s’est produit dans 
l’escadron, il relève aussi de l’AEN, ce qui signifie 
que chaque enquêteur de l’unité jusqu’au DSV doit 

respecter les exigences figurant dans 
la Loi sur l’aéronautique ainsi que 
dans sa « petite sœur », la Loi sur le 

Sécurité des vols 101
par le Lieutenant-colonel Larry McCurdy, Direction de la sécurité des vols, Ottawa
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Bureau canadien d’enquête sur les accidents de transport 
et de la sécurité des transports (LBCEATST)2. Et alors, me 
direz-vous! Mais attendez, ce n’est pas tout!

La LBCEATST contient quelques précieux détails 
que toute l’équipe de la sécurité des vols (dont vous 
faites partie) devrait très bien connaître. D’abord, 
elle présente en primeur la notion de renseignements 
protégés pour ce qui est des enregistreurs de la parole 
dans le poste de pilotage (CVR) et des déclarations 
des témoins. Ces renseignements ne sont pas 
nécessairement classifiés, mais ils sont protégés en 
vertu de la loi, et ils ne peuvent pas être publiés ou 
encore utilisés dans le cadre de procédures judiciaires, 
administratives ou disciplinaires. Un enquêteur ne 
peut pas entrer dans le bureau du commandant et lui 
répéter ce que Jean a dit alors que ce dernier s’affairait 
à abîmer son avion. De même, les déclarations ou les 
listes de témoins ne peuvent jamais être publiées ou 
diffusées aux fins d’autres poursuites. C’est pourquoi les 
rapports sur la sécurité des vols utilisent des énoncés 
comme : la preuve appuie la théorie voulant que ou 
l’enquête confirme que. Résultat : rien n’empêche qui 
que ce soit de dire catégoriquement toute la vérité, 
même si une erreur involontaire a causé des pertes 
de vie et de matériel. En fait, il vaut toujours mieux 
dire la vérité, puisqu’elle favorisera la mise en place 
rapide de mesures de prévention efficaces. 

Après tout cela, les Forces canadiennes en font encore 
un peu plus : La sécurité des vols n’est pas du domaine 
exclusif de la Force aérienne. La lettre déléguant des 
pouvoirs d’AEN au DSV vient du MDN par l’entremise 
du CEMFC (le questionnaire sur les abréviations suivra). 
La série de publications établissant, entre autres, la 
façon dont les enquêtes sur la sécurité des vols sont 

menées (Sécurité des vols dans les Forces canadiennes3) 
a reçu l’aval du CEMFC et tous les commandants sont 
tenus de la respecter 4. Donc, même si vous êtes le 
pilote d’un Sea King, comme moi, la Force maritime est 
un membre de l’équipe de la sécurité des vols, et elle 
doit se rallier au concept de renseignements protégés; 
on ne favorise donc pas l’échafaud comme mesure de 
prévention. 

Tel qu’il a déjà été mentionné, la LBCEATST protège 
les renseignements contenus dans les CVR et les 
déclarations des témoins (et d’autres petites choses 
qui importent seulement si vous êtes un enquêteur), 
mais la politique des Forces canadiennes, tel que cela 
est prescrit dans les documents de la série A-GA-135, 
donne la même protection aux données extraites 
de dispositifs d’enregistrement du poste de pilotage 
après un événement, notamment les enregistreurs de 
données de vol (FDR), les appareils vidéo et photo dans 
le poste de pilotage et les enregistrements d’écran de 
visualisation tête haute (HUD). Cela représente donc 
beaucoup plus de protection que celle accordée en 
vertu de la seule LBCEATST. Pourquoi? Tout simplement 
parce que nous voulons que tout un chacun signale 
des événements et que nous avons besoin de ces 
renseignements. 

Bon! Mais qu’en est-il de la culture juste? Bonne question! 
Le fait de présenter un compte rendu sur la sécurité 
des vols n’offre pas l’immunité. La culture juste ne vise 
pas le blâme, elle dénote l’intention. Si une personne 

prend un aéronef sans 
autorisation, s’en sert 

en contrevenant 
sciemment à 

la procédure 

établie et a un accident, le simple fait de présenter un 
rapport sur la sécurité des vols après le fait accompli 
ne signifie pas qu’elle ne sera pas tenue responsable 
de ses actes. En fait, rien n’empêche la chaîne de 
commandement d’entamer sa propre enquête aux 
termes de la LDN et même de traduire la personne 
devant le tribunal militaire si cela semble de mise. 
Toutefois, la Direction de la sécurité des vols ne 
participe pas aux enquêtes menées en parallèle. Il est 
bon de préciser que la preuve factuelle est remise aux 
enquêteurs de la DSV. Par conséquent, si la chaîne de 
commandement mène une enquête parallèle, la DSV 
fournira à celle-ci des copies des preuves factuelles 
(registres, manifestes, dossiers de formation, etc.), 
ainsi qu’une déclaration sur les causes. Par contre, 
aucun des renseignements protégés sur la sécurité 
des vols ni travail analytique n’est communiqué.

De fait, les membres des équipages navigants n’ont 
habituellement pas comme objectif de détruire un 
aéronef et de blesser qui que ce soit (à moins qu’il 
ne s’agisse d’ennemis) mais, parfois, les trous du 
fromage s’alignent5. Ce qui semblait être un très 
bon plan se retourne rapidement contre nous, soit 
parce que le système ou la machine ne fonctionne 
pas ou, pour quelque raison que ce soit, un membre 
d’équipage a soudainement une défaillance critique 
de la réception au casque d’écoute. Dans tous les cas, 
il incombe à l’enquêteur de déterminer pourquoi les 
événements se sont déroulés ainsi et de concevoir 
des mesures de prévention raisonnables, rentables et 
pratiques (comme un fromage suisse ayant des trous 
plus petits et en moins grand nombre) pour éviter, 

nous l’espérons, que tout événement 
semblable ne se reproduise 

à l’avenir.
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Modélisation  
des causes d’accident 
par James Reason 

Donc, que devrais-je faire? D’abord et avant tout, vous 
devez comprendre le concept de la culture juste, qui 
est le fondement et la raison d’être de la protection 
conférée par la sécurité des vols. Le fait de déroger 
au concept peut très rapidement éliminer toute 
volonté de signaler ouvertement un événement; une 
diminution du signalement des événements entraîne 
l’effet inverse sur les taux d’accident (jargon des 
enquêteurs pour décrire une situation très grave). 

Ensuite, il faut permettre à l’OSV de faire son travail. 
Aux fins de rapport et d’enquête ultérieure, il y a de 
facto6 une chaîne de commandement de l’OSV de 
l’unité à l’OSV de l’escadre et de la division, donc à la 
Direction de la sécurité des vols. C’est pourquoi votre 
OSV recevra bientôt un certificat de l’AEN confirmant 
qu’il a les compétences nécessaires pour exercer le 
poste d’enquêteur de navigabilité7. Vous obtenez 
ainsi deux officiers de la sécurité des vols pour le 
prix d’un : le premier s’occupe du programme de 
sensibilisation pour le commandant (conseiller de 
la C de C), et « son double » travaille en autonomie 
pour l’AEN et enquête sur des événements, tout 
comme le DSV qui travaille en autonomie pour le 
compte du ministre. L’OSV travaillant pour l’AEN 
exécute ses tâches conformément aux normes 
établies par l’AEN, et ses fonctions ne sont assujetties 
à aucune autre restriction. Néanmoins, en tant que 
commandant d’une unité, vous pouvez toujours 
examiner l’ébauche d’un rapport sur la sécurité des 
vols. En fait, à la Direction de la sécurité des vols, les 
ébauches des rapports d’enquête sur la sécurité des 
vols sont couramment présentées aux personnes 
directement intéressées (PDI)8 pour s’assurer qu’elles 
sont complètes et exactes. Donc, il n’y a aucune 
raison pour que le commandant ne bénéficie pas du 
même droit. Toutefois, il est bon de souligner que les 
commentaires des PDI sont pris en considération par 
l’auteur de l’ébauche, mais ce dernier n’est pas tenu 
d’inclure lesdits commentaires dans la version finale 
du rapport. La chaîne de commandement ne peut 
pas commander la modification d’un rapport sur 
la sécurité des vols. 

Enfin, prêcher par l’exemple. Parler ouvertement des 
leçons que vous avez apprises de vos erreurs, comme 
je m’apprête à la faire : 

Immersion en groupe : Il y a de ça bien longtemps, 
alors que je détenais le grade de « suby »9 sur un de 
nos plus importants aéroports flottants, mon chef 
d’équipage, un major, par conséquent quelqu’un 
qui a toujours raison, avait prévu d’exécuter une 
manœuvre incroyablement imprudente, en fait si 
désastreuse que même moi, la tête de linotte, avais 
suggéré que c’était peut-être une très, mais alors une 
très mauvaise idée. Néanmoins, juste pour confirmer 
que moi aussi j’ai des idées folles, j’ai accepté de faire 
ce que le patron voulait, et j’ai bien failli être réduit 
en bouillie pour les chats. Les détails importent peu 
maintenant, mais lorsque l’OSV du détachement 
(que l’on nommera Ben) a tenté d’envoyer un 
rapport d’événement lié à la sécurité des vols, 
le commandant du navire (que l’on nommera 
Mon commandant) ne voulait pas autoriser l’envoi 
du message. Dans ces temps reculés, il fallait que 
le commandant du navire donne son autorisation 
pour l’envoi de tout message, car ni les courriels 
ni le Système de gestion des événements liés à la 
sécurité des vols (SGESV)10 n’existaient. De toute 
façon, selon les normes actuelles, l’incident aurait 
été classé comme un événement de catégorie « E »11 
ayant un niveau de compromission de la sécurité 
des vols jugé extrême12.

Selon les normes actuelles, la Direction de la 
sécurité des vols aurait été informée de l’incident 
au moyen de la ligne directe (WARN-DFS), 
d’un relais du centre des opérations ou même 
d’un pigeon voyageur, s’il avait fallu. Bon, il 
semble peut-être anodin de signaler l’incident 
à la Direction de la sécurité des vols s’il n’y a pas 
vraiment eu d’accident, mais n’oubliez pas que le 
mandat du DSV consiste à enquêter sur tous les 
événements, et qu’il peut être tout aussi efficace 
et certainement plus économique d’élaborer 
des mesures de prévention servant à sauver 
des vies à la suite d’un incident de catégorie 
« E » que d’un accident de catégorie « A ». Par 
définition, un accident est un événement qui, à 
tout le moins, entraîne des blessures graves au 
personnel et/ou des dommages considérables à 
un aéronef. Le DSV doit mener une enquête après 
un accident. Un niveau de compromission de la 
sécurité des vols jugé élevé ou extrême peut ne 
pas causer de blessures ou de dommages, mais 
il incombe à l’AEN de déterminer si la Direction 
de la sécurité des vols participera au dossier 
compte tenu des circonstances et des mesures 
de prévention potentielles. Dans tous les cas, les 
événements ayant un niveau de compromission 
de la sécurité des vols considéré comme élevé 
ou extrême devraient être signalés au DSV pour 
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que ce dernier détermine si une enquête de classe 
I ou II13 est nécessaire. Voici certains des points à 
prendre en considération : 

•	 S’en est-il fallu de peu pour que cet incident soit 
un accident grave? 

•	 Quelle est la probabilité que des mesures de 
prévention raisonnables et efficaces en découlent? 

•	 Y a-t-il des questions sur le plan des opérations, 
de l’organisation, de la supervision ou de la 
formation qui ne dépendent pas de l’unité et 
qui doivent être réglées à l’échelle nationale? 

•	 Quel échelon ou quel organisme les mesures 
de prévention doivent-elles viser?

Mon exemple pourrait être officieusement classé 
dans la catégorie d’un manque de jugement soudain14 
dont a fait preuve le détachement d’hélicoptères 
du Groupe aérien maritime (HELAIRDET), mais 
l’évaluation des risques était sérieusement erronée 
et la résistance à signaler l’événement indiquait 
clairement une culture de la sécurité apathique. 
D’autres membres de l’ancien milieu des hélicoptères 
embarqués15 auraient très certainement bénéficié de 
discussions ouvertes et franches sur cette malheureuse 
séquence d’événements, et j’espère que ce sera le 
cas maintenant, pour quelques lecteurs, près de 
trente ans plus tard. 

En résumé : Les monologues de Rick Mercer sont 
habituellement courts, fondés sur des opinions 
tranchantes et enregistrés au moyen d’angles de 
prise de vues inhabituels. J’espère que le présent 
article vous a également permis de voir le travail et 
le fonctionnement de la Direction de la sécurité des 
vols sous un autre angle. Une enquête de navigabilité 
aérienne nécessite une collaboration franche et 
honnête de la part de toutes les personnes concernées. 
Il faut que la chaîne de commandement accepte que 
l’enquêteur travaille en autonomie, et elle doit éviter 
d’utiliser les enquêtes sur la sécurité des vols à des 
fins disciplinaires. Mais avant tout, une culture de la 
sécurité florissante repose sur une volonté d’admettre 
nos erreurs et d’en discuter. Un vieil adage mentionne 
qu’une faute avouée est déjà à demi pardonnée, mais 
elle peut aussi sauver des vies. L’erreur est humaine, 
mais le fait de faciliter des mesures de prévention 
efficaces est la clé de la navigabilité aérienne. 
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le rapport, d’un commentaire... En général, on accorde 
le statut de PDI aux membres du personnel navigant, au 
commandant, au cmdt de la 1 DAC et aux entrepreneurs 
directement mêlés à la maintenance en service ou à la 
construction de l’aéronef. » Document A-GA-135-001/AA-
001, Sécurité des vols dans les Forces canadiennes (article 8, 
chapitre 9).

9.	 	 Les sous-lieutenants appartiennent à l’aviation maritime; ce 
grade est l’équivalent d’un lieutenant dans la Force aérienne. 

10.	 	 Système de gestion des événements liés à la sécurité des vols – une 
base de données nationale permettant de signaler les événements. 
Il se trouve dans le Réseau étendu de la Défense (RED) et tous les 
officiers de la sécurité des vols en poste y ont accès. 

11.	 	 Il s’agit d’un événement qui peut causer des blessures au 
personnel et/ou endommager du matériel, mais qui n’a 
provoqué aucun des deux scénarios. 

12.		 La compromission de la sécurité des vols est classée de faible 
à extrême. Lorsque la compromission est jugée extrême, 
l’événement aurait bien pu causer des blessures mortelles. 

13.		 La catégorie d’enquête commande le type de rapport 
nécessaire. Les enquêteurs de la Direction de la sécurité des 
vols sont déployés pour toutes les enquêtes de catégorie I et 
II. Les enquêtes de catégorie III et IV sont menées au niveau 
de l’escadre et de l’unité. 

14.		 Je remercie Jim Armour et Johnny Latimer d’avoir 
enrichi la série de facteurs humains de ce nouveau 
facteur contributif officieux. 

15.		 La désignation d’hélicoptère embarqué a été remplacée 
par hélicoptère maritime. La cellule est la même, mais 
les aéronefs ont été modernisés à deux reprises depuis 
cette époque. 
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DOSSIER

Le présent article, paru initialement dans le numéro 
de janvier/février de la publication Torch magazine, 
est reproduit avec l’aimable autorisation du Air 
Education and Training Command des États-Unis. 

 Nous avons piloté, 
nous avons vu,  
nous avons évité...

Sauf qu’en vol, ce n’est pas toujours le cas. Du plus 
loin que l’on se souvienne, notre œil ne nous a 
jamais laissé tomber. Le concept de balayage visuel 
a probablement acquis toute son importance dès la 
plus tendre enfance, lorsque notre « bouille » entrait 
en collision avec les objets immobiles (comme des 
chaises, des tables, des murs, etc.) qui étaient répartis 
dans notre aire de jeux. C’est ainsi que l’on apprend à 
balayer du regard notre environnement terrestre au 
fur et à mesure qu’on y évolue, et que l’on gagne en 
confiance grâce aux deux globes flanquant notre nez.

Pourtant, même si le fait de garder les yeux ouverts 
et de balayer notre environnement s’avère un concept 
fondamental, dans les milieux de vol, il se produit 
chaque année des douzaines d’événements qui font 
état d’à quel point deux aéronefs ont passé près de 
perdre l’espacement prescrit ou même de s’aborder.

Par exemple, le 28 novembre 2007, deux avions-
écoles T6A Texan II sont entrés en collision au-dessus 
du Mississippi. Le pilote-instructeur et l’élève-pilote 
à bord du premier avion n’ont tout simplement pas 
vu le deuxième avion, qui était également occupé par 
un pilote-instructeur et un élève-pilote, et ce, même 
si les deux appareils étaient en vol rectiligne en palier 
dans le circuit d’aérodrome. Les quatre pilotes ont 
pu s’éjecter, et ils n’ont subi que de légères blessures, 
mais les deux avions se sont écrasés ... dix millions 
de dollars partis en fumée.

Le 20 février 2008, deux avions F15 Eagle sont entrés 
en collision alors qu’ils se trouvaient près du littoral 

de la Floride. Ni l’un ni l’autre des pilotes 
n’avait vérifié si sa trajectoire de vol 

était dégagée. Un des pilotes est 
décédé tandis que l’autre a réussi 

à s’éjecter. La perte des deux 
avions ainsi détruits totalisait 
83,3 millions de dollars. 

Il est relativement facile 
d’appliquer le principe 
de « voir et éviter » en 

marchant sur un trottoir 
achalandé compte tenu de 

la vitesse au sol, de la vitesse 
de rapprochement et de la facilité 

relative à se mouvoir pour éviter les 
objets. Par contre, le défi est beaucoup 

plus difficile à relever sur le plan physique comme sur 
le plan mental lorsqu’il s’agit d’appliquer ces principes 
visuels en vol.

Les premiers comptes rendus de l’aviation 
commerciale regorgent d’exemples où le balayage 
visuel a échoué. De 1958 à 1988, les abordages ont 
été à l’origine d’environ 40 accidents d’avion de 
ligne aux États-Unis, et 908 personnes ont ainsi 
perdu la vie, selon le National Transportation Safety 
Board (NTSB). Le nombre d’abordages a très peu 
diminué au cours des décennies suivantes. De 2005 
à 2009, dans l’aviation civile, le NTSB a signalé 
33 abordages qui ont causé 53 décès. 

Généralement, un abordage se produit lorsqu’un 
trafic aérien évolue à grande vitesse selon les règles 
de vol aux instruments en présence d’un trafic 
aérien à basse vitesse volant selon les règles de 
vol à vue, et qu’un des aéronefs est en montée ou 
en descente. Ce qui retient plus particulièrement 
l’attention dans cette analyse, c’est que les abordages 
ont surtout lieu de jour, lorsque la visibilité est 
bonne et que l’avion à basse vitesse se trouve dans 
un angle de moins de 30 degrés par rapport à la 
trajectoire de vol de l’autre aéronef.

À ce jour, la principale cause d’abordage signalée dans 
les rapports d’enquête s’avère le fait que les pilotes 
ont omis de se voir et de s’éviter. 

On ne peut refuser d’admettre que les conditions 
actuelles favorisent les abordages compte tenu du fort 
volume de circulation où évoluent de nombreux pilotes 
sans expérience tentant de faire leur preuve; le jeune 
aviateur n’a pas fini de développer les compétences 
nécessaires pour balayer visuellement son environ
nement et repérer les menaces avec précision. 

L’œil humain
Le meilleur instrument pour éviter les collisions
par le Lieutenant-colonel Andy Woodrow, expert-conseil en physiologie  
opérationnelle et aérospatiale, Air Education and Training Command des États‑Unis
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Par contre, il est plus difficile de justifier la présence de 
deux aéronefs dans un même espace lorsqu’un pilote 
expérimenté balaye visuellement l’horizon.

La science peut nous aider à faire le point sur la vision.

La plus petite image que la fovéa (partie centrale de 
la rétine) peut percevoir occupe un espace de 0,5 à 1,0 
minute d’arc. La probabilité de détecter une cible en 
vol dont l’angle visuel est de plus de 1,4 minute d’arc 
(0,023 degré) dépendra de la dimension de l’objet, de 
l’anticipation du pilote à son égard et des facteurs de 
visibilité (conditions météorologiques et proéminence). 
En d’autres termes, pourvu que vos yeux soient ouverts 
et que la matière grise entre vos deux oreilles fonctionne, 
il n’y a aucune raison physique pour rater une cible de 
dimension raisonnable qui entre dans votre espace. 

Si seulement, dans l’espace aérien, nous devions 
uniquement nous soucier d’un seul type d’objet, 
bien identifié et signalé d’avance lors d’un exposé.

Dans notre univers visuel, les objets ne sont pas munis 
d’un code pratique en fonction de leur forme, de leur 
dimension ou de leur couleur, donc notre cerveau (aire 
visuelle) doit déchiffrer et analyser chacune des images 
qu’il enregistre. Il faut aussi ajouter le temps de réaction 
à la reconnaissance physique d’une cible en vol. Selon 
les résultats obtenus lors d’études militaires, il s’écoule 
12,5 secondes avant qu’un pilote ne reconnaisse un 
risque d’abordage et prenne les mesures d’évitement 
qui s’imposent. Il s’agit là d’une estimation fondée sur 
des conditions idéales. Il faudrait peut-être également 
considérer un facteur plus pertinent comme l’endroit 
où l’objet se fixera sur la rétine.

Malheureusement, l’acuité visuelle chute abruptement 
lorsque la cible quitte la zone de vision centrale pour 
se placer dans le champ de la vision périphérique.

Durant l’entraînement physiologique initial, la 
technique du balayage est le principal élément dont 
on traite en matière de vision, et ce, au point de 
devenir une compétence consciemment acquise et 
exercée lorsque vous détournez les yeux du tableau 
de bord assez longtemps pour repérer des références 
visuelles extérieures. Mais voilà que vous avez peut-
être oublié l’évidence même : la vision périphérique 
est extrêmement sensible aux objets mobiles et 

beaucoup moins sensible aux objets immobiles. 
Contrairement à la vision centrale, si l’objet projeté dans 
le champ de vision périphérique ne bouge pas ou à 
peine, les récepteurs n’enregistrent rien; un conflit aérien 
potentiel (c’est-à-dire une cible en vol) passe inaperçu, 
et il risque fort de se concrétiser. 

Malgré le mouvement relatif d’un aéronef, l’appareil 
ne fera que grossir sur la rétine, et il paraîtra immobile. 
C’est d’ailleurs ce qui s’est passé lors d’un abordage entre 
un avion T37 et un avion d’épandage. Ni l’élève-pilote 
ni le pilote-instructeur à bord du Tweet n’ont vu le 
gros avion jaune évoluant à la droite de leur appareil 
en ce brumeux midi de janvier 2005, et les avions sont 
entrés en collision tuant le pilote civil. Ce n’est pas la 
seule dimension qui importe, mais aussi la perception 
du mouvement dans le champ visuel. 

À quel point peut-on comparer de grosses lettres noires 
sur fond blanc à des cibles complexes sur un fond offrant 
un faible contraste? En fait très peu, mais grâce à cette 
mesure normalisée, des spécialistes de la recherche 
en vision ont établi un consensus voulant que l’angle 
visuel minimal pour détecter un autre aéronef de façon 
relativement précise et probable est de 12 minutes 
d’arc (0,2 degré). 

Il est toutefois important de souligner que cette 
estimation est de nouveau battue en brèche. En effet, 
la plupart des modèles mathématiques donnent une 
vitesse de rapprochement, la dimension de l’aéronef 
intercepté et la portée visuelle, mais ils ne tentent pas 
de reproduire les processus physiologiques ou mentaux 
qui ont une incidence sur le rendement du pilote. La vue 
d’ensemble de chaque personne influence la vitesse des 
décisions et la précision des mesures à prendre lorsque 
le facteur temps est critique, et la connaissance de 
la situation peut être améliorée ou anéantie 
par la technologie.

Le travail accompli au milieu des années 80 par le 
Massachusetts Institute of Technology a mené à 
la création de systèmes de surveillance du trafic et 
d’évitement des collisions (TCAS). Grâce à l’utilisation 
des TCAS, la surveillance du trafic aérien est devenue 
huit fois plus efficace (c’est-à-dire qu’une seconde de 
surveillance à l’aide d’un TCAS est aussi efficace qu’une 
surveillance de huit secondes sans TCAS). Il a été estimé 
que la technologie d’évitement des collisions à bord des 
aéronefs modernes accorde jusqu’à quinze secondes 
de plus pour faire une acquisition visuelle, et qu’elle en 
améliore la probabilité. Certaines estimations prétendent 
que la probabilité d’acquisition visuelle est près de 
100 pour cent, dix secondes avant le point d’abordage. 

Il est bien connu que les avertissements sonores et 
les écrans améliorent grandement l’efficacité de 
la surveillance visuelle, et que les calculs des TCAS 
indiquant les meilleures manœuvres d’évitement 
complètent le tiercé des stratégies visant à « voir et 
éviter ». La dure réalité est que le principe de « voir et 
éviter » a d’importants facteurs limitatifs lorsqu’il est 
mis en application à l’aide de la seule fonction visuelle.

Néanmoins, tout comme à l’époque des pionniers de 
l’aviation, l’œil demeure la première ligne de défense 
du pilote moderne. La combinaison de la technologie 
à la technique visant à tourner la tête et à balayer 
du regard est une compétence qui s’acquiert et à 
laquelle il faut s’exercer. Les instructeurs et les élèves 
déterminés à atteindre les objectifs du programme 
et à perfectionner leurs techniques de vol et 
l’apprentissage de compétences doivent s’assurer que 
tous les systèmes disponibles sont en marche lorsqu’ils 
entrent dans un circuit ou qu’ils évoluent dans une 
zone d’opérations militaires.

Jetez un autre coup d’œil et vérifiez vos arrières! 
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par le Major Sylvain Giguère, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

Éviter les chocs

 Du temps des chasseurs CF5 Freedom 
Fighter, l’accumulation d’électricité 
statique sur les deux pare‑brises faisait 

partie du quotidien. Pour dissiper la charge 
électrostatique qui s’y trouvait, les techniciens 
devaient frotter le pare-brise à l’aide d’un 
petit tapis en caoutchouc d’environ 12 pouces 
sur 12 pouces attaché à l’extrémité d’un 
manche en bois qui était lui-même relié au 
train d’atterrissage avant à l’aide d’un fil de 
mise à la masse muni d’une pince crocodile. 
Bien souvent, alors que l’on déplaçait l’avion, 
la pince crocodile reliée au train d’atterrissage 
avant se détachait, et un pauvre technicien 
inexpérimenté voulant se rendre utile tentait 
de rattacher la pince au train d’atterrissage. Ça 
ne ratait jamais; la décharge le faisait gigoter 
dans tous les sens. De nos jours, les dangers 
associés aux décharges électrostatiques sont 
toujours présents, mais on les remarque 
surtout au sein des flottes d’hélicoptères. Les 
procédures pour se protéger contre ce type 

de danger sont généralement pertinentes, 
mais il serait justifié de les améliorer compte 
tenu du nombre d’incidents récurrents liés aux 
décharges électrostatiques.

La collectivité du CH124 Sea King a élaboré des 
instructions permanentes d’opération (SOP) 
pour tenir compte des dangers de décharge 
électrostatique associés aux câbles servant 
à l’appontage ou à l’hélitreuillage. Certains 
incidents se produisent lorsque la mise à la 
terre n’est pas effectuée conformément aux 
SOP, ce qui fait que des techniciens ou des 
membres d’équipage reçoivent des décharges 
électrostatiques moyennes ou graves, et ce, 
qu’ils soient déployés en mer ou à leur base 
d’attache. Un incident qui s’est produit sur 
la côte Est me vient tout particulièrement à 
l’esprit : le train d’atterrissage d’un hélicoptère 
CH124 nécessitait une goupille de sécurité, et 
deux techniciens ont tenté de poser celle-ci 
alors que l’appareil était en vol stationnaire. 

Durant le processus, les techniciens ont reçu 
plusieurs décharges électrostatiques, mais ils ont 
finalement réussi à poser la goupille de sécurité. 
S’ils avaient pris la peine de faire une mise à la 
terre de l’appareil avant de poser la goupille de 
sécurité, ils n’auraient reçu aucune décharge. 

L’intensité d’une décharge électrique dépend 
du courant et de la tension. Plus le courant est 
faible, plus la tension peut être élevée sans que 
les décharges causent de blessures, et l’inverse 
est aussi vrai. La quantité d’énergie dégagée 
lors d’une décharge est mesurée en joules. 
Le corps humain peut ressentir une décharge 
dégageant une énergie de cinq millijoules, 
cette valeur représentant le seuil de sensibilité. 
À dix millijoules, la décharge commence à être 
désagréable. Elle est de la force de la décharge 
ressentie par une personne qui marche sur 
un tapis et touche ensuite l’interrupteur mis 
à la terre d’un luminaire. À 100 millijoules, 
la décharge cause de graves blessures et à 
un joule, elle entraîne la mort. Pour placer 
ces valeurs dans le contexte de l’aviation, 
on a déjà enregistré une accumulation 
d’électricité statique de plus de trois joules 
pour un hélicoptère CH54A SkyCrane; ce 
dernier aurait donc pu donner une décharge 
mortelle. L’énergie emmagasinée n’est pas 
dangereuse comme telle, mais sa méthode 
de dissipation peut causer des blessures. Les 
occupants de l’hélicoptère CH54A en question 
auraient également emmagasiné une énergie 
de trois joules; ils seraient donc protégés par 
la cellule à l’atterrissage. Les choses se gâtent 
si l’un des occupants doit être hélitreuillé, car 
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il sera alors un lien de mise à la terre 
direct pour l’hélicoptère. 

Les statistiques prouvent que 
des incidents liés aux décharges 
électrostatiques se produisent toujours 
au sein de nos flottes d’hélicoptères, 
et ceux-ci sont attribuables à diverses 
causes. Dans un cas particulier, 
à bord d’un CH149 Cormorant, on a 
constaté que le déperditeur statique 
ne réduisait pas efficacement le 
potentiel électrique de l’hélicoptère. 
Le déperditeur statique est un 
long câble utilisé lors des activités 
d’hélitreuillage pour éviter qu’une 
personne ne reçoive une décharge ou 
pour réduire l’intensité de la décharge. 
Il assume ainsi la fonction de câble de 
mise à la terre donc, lorsqu’il touche 
le sol, le potentiel de l’hélicoptère est 
réduit par rapport au sol. Dans le cas 
en question, le déperditeur statique 
n’était pas efficace, car aucune mise 
à la terre n’était possible en raison de 
la quantité de neige recouvrant le sol. 
Lors d’un autre incident ayant donné 
lieu à une décharge électrostatique, 
le déperditeur statique n’a tout 
simplement pas été utilisé, car il 
risquait de s’accrocher dans des arbres 
ou des bateaux, et il n’a pas pu réduire 
le potentiel de l’hélicoptère. Ainsi, 
le personnel au sol devrait toujours 
considérer un hélicoptère comme une 
source possible de décharge électrique. 

Pour attirer l’attention sur la question, 
on diffuse un rapport sur les dangers 
(Hazrep) dans lequel on traite des 
dangers de décharge électrostatique 
relevés pour le CH149 Cormorant. 
Ce rapport permet également de mieux 
comprendre les conditions provoquant 
des décharges électrostatiques. 
L’autorité technique étudie 
actuellement les effets de l’application 
d’une peinture favorisant la déperdition 
de l’électricité statique sur les pales 
du rotor principal et du rotor de 
queue, de même que la possibilité 
de remplacer le mousqueton retenant 
le déperditeur statique du système 
de treuillage. 

Les techniciens et les membres 
d’équipage utilisant ou interagissant 
avec les systèmes de treuillage et 
d’appontage doivent vérifier le matériel 
(p. ex. le bâton de sécurité ou le 
déperditeur statique) pour s’assurer 
qu’il est disponible et en bon état, 
sinon le prochain geste qu’ils posent 
pourrait les faire danser la gigue. 
L’accumulation d’électricité statique 
devrait toujours être considérée comme 
une menace bien réelle plutôt qu’un 
simple inconvénient, car elle peut 
causer de graves spasmes musculaires, 
des brûlures locales et même la mort. 
Eh oui! Il est possible d’éviter les 
DÉCHARGES et les CRIS de douleur. 

Numéro 2, 2010 — Propos de vol	 21



22	 Propos de vol — Numéro 2, 201022	 Propos de vol — Numéro 2, 2010

DISTRACTION  
DES OPÉRATEURS  
DANS LES AÉRODROMES 
par l’Adjudant-maître Gillis, 410e Escadron d’entraînement opérationnel à l’appui tactique, 4e Escadre Cold Lake
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 Le débat entourant 
l’utilisation de 
téléphones 

cellulaires ou d’appareils 
électroniques à bord de véhicules 

fait actuellement rage, et le sujet 
alimente de nombreuses discussions 

compte tenu des opinions variées. À titre 
d’ancien instructeur sur les facteurs humains 

en aviation, d’enquêteur sur la sécurité des vols 
et d’officier de la sécurité générale, je tiens à vous 

communiquer mon point de vue à cet égard. Trente 
ans d’expérience dans l’aviation m’ont enseigné 
une chose : je n’approuverai ni ne recommanderai 
jamais l’utilisation d’un appareil qui peut nuire 
à la sécurité opérationnelle dans un aérodrome. 
Certaines personnes croient qu’elles peuvent gérer 
simultanément plusieurs tâches, comme conduire 
un véhicule et parler au téléphone en même temps 
ou, pire encore, utiliser un appareil électronique pour 
envoyer un message. Pourtant, lorsque l’on comprend 
le fonctionnement du cerveau, on comprend 
également pourquoi il nous est difficile d’accomplir 
efficacement plusieurs tâches de front. D’abord, notre 
cerveau peut fondamentalement traiter une chose 
à la fois, et les idées se présentent une à la suite de 
l’autre. En fait, notre cerveau traite l’information 
provenant de notre environnement en permanence. 

C’est une question de survie; nous sommes attentifs 
à tout danger pouvant menacer notre bien-être. 
C’est l’étape de la prise de conscience. Une fois que 
nous sommes conscients du danger, nous évaluons ses 
conséquences, nous élaborons un plan et nous prenons 
des mesures. Tout ce processus se fait instinctivement 
en une fraction de seconde. 

À titre d’exemple, prenons un chevreuil débouchant 
sur la route devant votre véhicule. Une fois le 
chevreuil aperçu (prise de conscience) et votre plan 
établi, votre réaction est de freiner brusquement 
ou d’éviter l’obstacle. Nous savons tous quelle 
serait la conséquence d’une inaction (une collision); 
habituellement, nous concevons et prenons des 
mesures sans y penser. Tout le processus (éviter 
un chevreuil) : prise de conscience, conséquence, 
planification et action se font en moins d’une seconde. 
Maintenant, si le conducteur du véhicule est au 
téléphone, celui-ci verra le chevreuil mais, comme 
son cerveau est en train de traiter l’information liée à 
la conversation, donc que la « boîte est pleine », il n’y 
aura aucun traitement des conséquences, du plan et 
des mesures. J’ai été témoin d’une telle situation à 
Winnipeg, il y a trois ans. Un ami est venu me chercher 
à l’aéroport de Winnipeg, et en route vers le centre-
ville, la voiture d’une jeune fille a heurté l’arrière de 
notre véhicule. Lorsqu’elle est sortie de son véhicule, 
elle nous a avoué qu’elle était au téléphone et qu’elle 
ne nous avait pas vus. Pourtant, nous étions bel et 
bien là. Les véhicules endommagés le prouvaient 

sans contredit. Toutefois, comme j’enseignais les 
facteurs humains en aviation à ce moment-là, 
je comprenais très bien ce qui était arrivé à la jeune 
fille. Il faut seulement parler aux psychologues qui 
étudient le fonctionnement du cerveau, et plus 
particulièrement l’attention, pour comprendre 

les raisons qui font que nous soyons si peu efficaces 
à exécuter plusieurs tâches à la fois. 

La prochaine fois que vous conduisez un véhicule 
à l’aérodrome, pensez aux nombreux dangers qui 
s’y trouvent, notamment les aéronefs qui circulent, 
les convois d’armement, les balayeuses, les camions 
livrant le carburant, les véhicules servant à l’entretien, 
les équipes d’intervention d’urgence. Pensez un peu 
au nombre de correctifs apportés lors de la conduite 

sûre d’un véhicule. Les indices visuels sont traités 
de pair avec les données sensorielles (accélération, 
freinage, sons). D’ailleurs, au lieu de désigner le 
processus comme de la conduite, on devrait plutôt 
le nommer un régime d’évitement des collisions. Le 
fait d’interrompre le traitement de l’information qui 
nous entoure, même quelques instants, peut mener 
à une collision avec un autre véhicule ou un aéronef. 
C’est la principale raison pour laquelle on impose 
des limites de vitesse sur l’aire de trafic. Plus nous 
roulons vite, moins nous avons de temps pour 
réagir et nous soustraire au danger. Par conséquent, 
lorsqu’une personne est au téléphone, elle ne traite 
pas entièrement les indices visuels, elle ne se rend pas 
compte des conséquences d’un danger et ne prend pas 
les mesures qui s’imposent. Certains diront qu’il en est 
de même lorsque nous parlons à un passager. Je ne 
suis pas d’accord, car les passagers voient également 
ce que vous voyez, et ils vous avertiront de tout danger 
imminent. La personne qui vous parle au téléphone 
ne voit rien, et elle ne pourra pas vous avertir d’un 
danger. Lorsque vous êtes au téléphone, à l’écoute 
ou en grande conversation, votre cerveau traite 
l’information liée à la conversation (et non celle liée à 
la conduite), et lorsque vous vous rendez compte d’un 
danger imminent, il est souvent trop tard pour réagir. 
Quels sont les signes que vous ne portez plus attention 
à la conduite du véhicule? Un officier de la sécurité 
expérimenté vous donnera, entre autres, les quelques 
indicateurs suivants : la conduite est irrégulière, 
la vitesse augmente inconsciemment, un freinage 
brusque, un talonnage du véhicule devant vous, 
des écarts et le fait de traverser une piste en service 
sans autorisation. 

Le message est simple : le conducteur doit porter toute 
son attention à son environnement lorsqu’il conduit 
un véhicule motorisé à l’aérodrome. L’utilisation 
d’un téléphone cellulaire, d’un blackberry ou de tout 
autre appareil électronique fait considérablement 
augmenter les risques d’accident. La sécurité des 
opérateurs, des passagers et des piétons ainsi que la 
protection des ressources commandent la plus grande 
vigilance des conducteurs afin que ces derniers soient 
conscients des dangers et prennent les mesures qui 
s’imposent pour éviter toute collision. 
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INSPECTION
UNE 

par Guy Castilloux, IMP Aerospace

« �Une personne s’était cassée la jambe  
dans le parc Algonquin, et elle devait  
être transportée à l’hôpital. »
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 E n août 2008, l’équipage d’un hélicoptère 
CH146 Griffon exécutait déjà une mission 
d’entraînement de recherche et de sauvetage 

(SAR) courante, lorsque l’appareil a été affecté à 
une nouvelle mission de recherche près de Windsor 
(Ontario). L’hélicoptère devait encore effectuer 
12,1 heures de vol avant sa prochaine inspection 
aux 25 heures ou aux 30 jours. 

Ce jour-là, l’hélicoptère a fait 7,2 heures de vol; 
il restait donc 4,9 heures de vol avant ladite 
inspection. L’équipage a décidé de passer la nuit 
à Windsor et de faire les 2,5 heures de vol en 
direction de Trenton le lendemain matin. Durant 
le vol de retour vers la base, l’équipage a été 
dérouté pour aider les occupants d’un bateau qui 
avait chaviré sur le lac Érié, près de Port Colbourne. 
Comme il approchait du lieu de l’accident, la fin 
de la mission a été signalée; l’équipage s’est donc 
dirigé vers l’aéroport de Toronto pour faire le plein 
de carburant. Il ne restait plus que 2,8 heures 
de vol avant l’inspection prescrite, et la base 
d’attache se trouvait seulement à 0,7 heure de 
vol. Une fois de plus, le pilote a décidé de ne pas 
procéder tout de suite à l’inspection prévue aux 
25 heures ou aux 30 jours. 

Il ne restait plus que 20 minutes avant que 
l’équipage n’atteigne la base de Trenton, lorsqu’il 
a été une fois de plus déployé en mission SAR. 
Une personne s’était cassée la jambe dans le 
parc Algonquin, et elle devait être transportée à 
l’hôpital. L’équipage a hélitreuillé les techniciens 
SAR qui se sont occupés du blessé. L’hélicoptère a 
ensuite repris la route en direction de l’aéroport le 
plus près aux fins de ravitaillement en carburant. 
À l’atterrissage, le mécanicien de bord s’est rendu 
compte qu’il ne restait plus assez d’heures de 
vol avant l’inspection pour retourner chercher 
le blessé, le transporter à l’hôpital et revenir 
à Trenton. Dans le cadre d’une discussion avec 
le commandant de bord, il a été décidé de 
communiquer avec l’officier des techniques 
de maintenance des aéronefs de l’escadron 
(OTMAE) et de demander une permission spéciale 
autorisant l’équipage à dépasser d’une heure le 
temps prévu entre les inspections aux 25 heures. 

Après avoir analysé tous les facteurs, l’OTMAE 
a donné son autorisation à la dérogation à la 
condition que l’équipage procède immédiatement 
à l’inspection s’il devait atterrir et couper les 
moteurs. L’équipage a terminé la mission en cours, 

et il est revenu à la base alors qu’il avait dépassé 
de 0,6 heure le temps permis entre les inspections 
aux 25 heures. 

Aucun incident ne s’est produit, et la mission a 
été réussie, mais la situation aurait pu facilement 
être évitée si l’inspection avait été faite à l’avance. 
Parfois, le fait de ne pas prendre le temps 
nécessaire pour exécuter une tâche (l’inspection 
dure de quatre à cinq heures) peut avoir 
d’importantes conséquences sur la sécurité des 
vols, surtout si un grave problème se manifeste 
(lequel aurait été relevé durant l’inspection). 

La leçon apprise : prévoyez, n’essayez pas de 
repousser les limites et restez toujours dans 
votre zone de confort. Après tout, un seul petit 
problème risque de gâcher votre journée. 

RETARDÉE
par Guy Castilloux, IMP Aerospace
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Support de rampe
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 Comme stagiaires du cours d’officier 
de logistique – soutien de la mobilité 
aérienne, on nous enseignait qu’il était 

important d’utiliser un support de rampe pour 
procéder au chargement ou au déchargement 
des palettes de fret aérien dont le poids était 
supérieur à 2000 livres. De plus, on soulignait 
l’importance d’utiliser un support de rampe 
lorsque le centrage de l’avion n’était pas 
conforme aux limites prévues pour l’avion 
CC130 Hercules. Le support de rampe consiste 
en une mesure de sécurité qui permet d’étayer 
la rampe pendant des activités de chargement 
et de déchargement, en plus de garantir que 
l’avion restera à niveau et que sa queue ne 
s’inclinera pas. La procédure d’utilisation 
normalisée prescrit au personnel de la Section 
mobile canadienne des mouvements aériens 
d’utiliser un support de rampe pour toute 
palette de fret pesant au moins 2000 livres. 

Je n’ai jamais vraiment compris l’importance 
de cette petite pièce d’équipement jusqu’à 
ce que je sois déployée à l’étranger et que 
je vois la façon dont les militaires étrangers 
procèdent au chargement et au déchargement 
de leurs appareils. À titre d’officier de l’Unité 
de transport aérien tactique chargé de la 
Section mobile des mouvements aériens 
au camp Mirage, je me suis rendue à 
l’aérodrome de Kandahar pour rencontrer mes 
homologues responsables des mouvements 
aériens. Alors que j’étais sur place, j’ai été 
témoin du chargement d’un avion Hercules 
allié. On chargeait justement sur la rampe 
une palette de fret aérien pesant environ 
6000 livres. Lorsque le poids a été transféré 
des fourches du chariot élévateur à la rampe, 
la queue de l’avion s’est abaissée d’environ 
un pied. C’est alors que j’ai constaté qu’aucun 
support de rampe n’avait été mis en place. 

Heureusement, l’équipe qui se trouvait à 
bord a réagi promptement et glissé la palette 
jusque dans l’avion avant que la queue de 
l’appareil ne s’incline davantage.

En observant cette procédure, j’ai réalisé à 
quel point il est important d’utiliser un support 
de rampe, et j’ai réfléchi aux divers problèmes 
liés à la sécurité des vols pouvant se produire 
en l’absence de celui-ci : des dommages au 
circuit hydraulique, à la rampe, à d’autres 
composants de l’avion ou aux marchandises, 
mais avant tout, à la possibilité de blessures 
graves au personnel. J’ai ainsi pris conscience 
des nombreux incidents liés à la sécurité 
des vols qui auraient pu se produire et qui 
auraient pu être facilement évités si l’on avait 
pris le temps de placer le support de rampe 
comme il se doit. 

Support de rampe
par le Capitaine Amanda Ives, 2e Escadron des mouvements aériens, 8e Escadre Trenton
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 Notre agenda quotidien est de plus en 
plus chargé, et nous faisons des pieds 
et des mains pour éviter toute perte de 

temps. Parfois, il faut écourter le temps prévu 
pour exécuter nos tâches quotidiennes ou 
pour donner des exposés de mission afin de 
se garantir une certaine marge de manœuvre. 
Les affaires internes sont le plus souvent 
mises de côté dans un exposé précédant une 
mission. Elles se retrouvent dans les instructions 
permanentes d’opération et, malheureusement, 
des points comme « l’urgence du jour » sont 
tout bonnement éliminés. J’ai récemment vécu 
un événement qui m’a prouvé à quel point il est 
important de présenter un scénario d’urgence 
bien pensé pendant un exposé de mission. 

C’était un jeudi après-midi ensoleillé et 
après une très courte pause pour le dîner 
j’ai commencé à donner un exposé sur les 
manœuvres de combat aérien de base à 1 contre 
1, à un élève-pilote effectuant une mission en 
solo. J’avais piloté dans la même formation que 
l’élève en question lors de la première mission 
de la journée. Comme nous avions très peu de 
temps pour dîner, j’envisageais d’écourter 
l’exposé de mission, mais j’ai 
tout de même donné un 
exposé de mission complet 
qui comprenait un scénario 

d’urgence indiquant à l’élève-pilote comment 
réagir si le chef de la formation se trouvait en 
situation d’urgence. 

Après le décollage et un court déplacement 
pour atteindre la zone d’entraînement au 
combat aérien, mon élève-pilote et moi-même 
avons tout de suite amorcé les séquences 
d’entraînement. Après environ 12 minutes de 
vol, alors que nous avions terminé un exercice 
de prévision des manœuvres de l’ennemi en 
mode défensif et que l’on se préparait pour 
la prochaine séquence, j’ai entendu l’alarme 
sonore « MASTER CAUTION » et aperçu le 
voyant d’avertissement d’huile moteur. Dans 
un appareil monoréacteur, il n’est pas sage 
de négliger tout avertissement concernant le 
moteur. J’ai mis fin à la mission et mis le cap sur 
Cold Lake. Tel qu’il avait été mentionné dans 
l’exposé, l’élève-pilote a pris sa position d’appui 
en formation serrée. Après avoir pris les mesures 
qui s’imposaient, mon ailier et moi‑même avons 
exécuté la liste de vérifications. Travaillant 
de pair, nous avons veillé à n’oublier aucun 

élément. Nous avons 
discuté des options 

possibles pour l’atterrissage à Cold Lake, si mon 
moteur s’arrêtait, et nous avons coordonné nos 
mouvements avec le contrôle de la circulation 
aérienne. Je me trouvais bien en sécurité au sol 
quatorze minutes plus tard, et j’attendais que 
l’on vienne remorquer l’avion jusqu’au hangar. 

La situation aurait pu être déroutante et 
pénible, mais l’opération s’est déroulée en 
douceur et avec efficacité, car nous avions pris 
le temps d’examiner un scénario semblable 
pendant l’exposé précédant la mission. Il est 
évident que nous ne pouvons pas aborder 
tous les scénarios imaginables avant de partir 
en mission, mais si nous nous engageons à 
présenter des scénarios pertinents (et pas 
toujours les mêmes) lors de nos exposés, nous 
contribuerons de façon importante à la sécurité 
des vols. La communication de notre expérience 
et de nos connaissances, c’est-à-dire l’éducation, 
sera toujours un élément fondamental 
de la culture de sécurité des vols. 
Du temps utilisé à bon 
escient? Assurément! 

par le Capitaine David McLeod, 419e Escadron d’entraînement à l’appui tactique
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 Je collabore au Programme de vol à voile des 
Cadets de l’air depuis plus de vingt ans, mais une 
chose pique toujours ma curiosité. Ce n’est pas la 

splendeur d’un vol silencieux (c’est merveilleux) ni la 
chance qu’on a parfois de voler derrière un faucon en 
profitant de la même ascendance thermique (ce qui 
est tout simplement extraordinaire). Il s’agit plutôt de 
la tendance à tout faire à la hâte; il faut se hâter sur la 
piste ou adapter nos opérations pour réduire le plus 
possible le temps entre les vols. 

Comme nombre d’entre vous le savent, d’avril à 
juin et de septembre à novembre, le Programme 
de vol à voile des Cadets de l’air prévoit la tenue de 
vols de familiarisation à l’intention des cadets. Ces 
vols à 2000 pieds d’altitude d’une durée de six à 
quinze minutes ont pour but de susciter l’intérêt des 
cadets envers l’aviation. Durant la saison estivale, le 
programme offre également aux cadets plus âgés une 
formation de pilotes de planeur. 

Donc, durant la saison des fins de semaine de vols de 
familiarisation, un autobus transporte 40 cadets vers 
l’endroit où les vols de planeur auront lieu. Sur place, le 
chef peut penser qu’il lui incombe personnellement de 
s’assurer que tout un chacun des 40 cadets effectue un 
vol. Alors, il demande à l’équipe au sol de se dépêcher 
pour perdre le moins de temps possible entre les vols; 
on embarque les cadets à bord du planeur, on les lance 
et on les débarque tous avant l’heure de départ de 
l’autobus. Après un bout de temps, le personnel de 
l’endroit s’enorgueillit du nombre de vols de planeur 
qu’il peut coordonner en une journée. Il en va de même 
durant la formation initiale de pilotes de planeur, les 

cadets arrivent à une des cinq écoles de vol à voile avec 
pour objectif d’obtenir leur licence en six semaines. 
Alors, l’instructeur de vol en chef, les commandants 
d’escadrille, les officiers des normes et tout le personnel 
de l’école s’affairent à mener rondement les opérations 
de façon à ce qu’un nombre maximal de planeurs soient 
lancés tous les jours. Il faut se dépêcher de cocher le 
tableau avant que le mauvais temps arrive. Au fur et 
à mesure que les mois filent; l’école de vol à voile en 
question est très fière de la façon dont elle gère une 
fois de plus un horaire surchargé. 

Cochez les vols au tableau, augmentez la cadence des 
opérations, fonctionnez en mode de surtension, on les 
lance et on les débarque; il s’agit des mêmes choses 
exécutées pour une même raison : l’efficacité, telle 
qu’elle est définie par le plus grand nombre possible de 
vols de planeur effectués en une journée, en une saison, 
en une année. 

Mais qui donc nous impose une telle cadence? Nous-
mêmes et personne d’autre.

À titre de chef, quelles questions devrait-on se poser à 
la fin de la journée? La première question devrait‑elle 
porter sur le nombre de vols effectués au cours de la 
journée? Au lieu de cela, pourquoi ne pas se demander 
si tous les participants se sont bien amusés ou si les 
opérations se sont déroulées sans heurt et en toute 
sécurité? En tant que chef, combien de fois avez-vous 
vu un jeune pilote ayant de la difficulté à effectuer 
son brêlage ou ses vérifications avant le vol? Alors que 
vous assumez votre rôle de chef et que vous observez 
les cadets en train d’exécuter ces tâches, êtes-vous 

davantage préoccupé par le temps perdu et souhaitez-
vous qu’ils se dépêchent pour que vous puissiez passer 
au prochain vol? À l’approche, si vous vous rendez 
compte que votre profil de vol vous mènera au-delà 
du point de lancement et que le planeur devra être 
ramené à la bonne place pour le prochain lancement, 
amorcerez-vous une manœuvre extrême pour 
accentuer la pente et vous assurer que vous atterrirez au 
point de lancement? Quel message communiquez-vous 
à ces jeunes pilotes? Qu’il n’est pas acceptable de faire 
un atterrissage long parce que le fait d’avoir à ramener 
le planeur au bon endroit prend trop de temps?

Dans les centres de vol à voile, nous nous dépêchons 
pour profiter de chaque seconde et effectuer le plus 
de vols possible. Je n’ai jamais vu un tel empressement 
dans un escadron de la Force aérienne ou dans un 
aéroclub civil, mais je le vois souvent dans un centre 
de vol à voile des cadets de l’air. 

En tant que chefs travaillant dans ces centres de vol 
à voile, nous devons avant tout veiller à la sécurité 
des cadets, car leurs parents comptent sur nous. En 
effet, la sécurité doit primer, et ce, même si un pilote 
prend quelques minutes de plus pour se préparer à 
un vol, même si l’on prend vingt minutes de plus pour 
positionner le planeur en vue du prochain vol et même 
si le personnel doit annoncer à quelques-uns des 40 
cadets ayant pris l’autobus qu’ils ne participeront pas 
aux vols ce jour-là, car les conditions ne le permettent 
pas. Au lieu d’être une source d’émerveillement, 
le vol à voile peut s’avérer une expérience pénible, 
si les marques figurant sur le tableau l’emportent 
sur la sécurité. 

Cocher les 
vols au tableau
par le Capitaine Loyd Olson, Quartier général de la 2e Division aérienne du Canada, Winnipeg
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L’enquêteur 
vous informe

	 TYPE:	�Planeur Schweizer 2-33A (C-FNWO)

	 LOCATION:	� Aéroparc Pineview, Ontario

	 DATE:	Le 6 septembre 2009

L’enquêteur 
vous informe

 L’événement s’est produit dès le 
deuxième jour de la saison de vol à voile 
du North Western Ontario Gliding Centre 

(NWOGC) situé à l’aéroparc Pineview, près de 
Kakabeka Falls (Ontario).

Le jour de l’accident, les activités étaient 
consacrées à la vérification des compétences et 
à la formation de conversion au lancement par 
treuil à l’intention du personnel, avant que ce 
dernier donne les cours de familiarisation au vol 
à voile aux cadets, les fins de semaine suivantes. 
Plus tôt ce jour-là, le pilote du planeur accidenté 
avait déjà exécuté dix lancements supervisés 
dans le cadre de la formation au lancement par 
treuil, et il avait effectué deux vols en planeur 
dans l’heure précédant l’accident.

Le vol en question, le troisième de la journée 
pour le pilote, était un vol lancé par treuil qui 
a débuté à 16 h, heure locale, sur la piste 33. 
Au décollage, le passager occupant le siège 
avant était aux commandes. Il était qualifié 
sur le type en question, mais ses compétences 
n’étaient pas à jour, car il n’avait pas piloté le 
planeur Schweizer 2‑33 depuis deux ans. Lors 
du lancement au treuil, le planeur a monté 
à environ 850 pieds au‑dessus du sol (AGL) 
seulement, soit quelque 150 pieds sous l’altitude 
normale du circuit. Le largage ainsi que le virage 
initial vers l’étape vent arrière du circuit se 
sont déroulés sans incident. Toutefois, durant 
le pilotage, le passager se sentait bousculer et 
dépasser, et il n’a pas modifié le circuit même 
s’il s’est constamment trouvé à une altitude 
moins qu’idéale tout au long du celui-ci. 

À l’étape de base, 
à environ 300 à 400 pieds 
AGL, le passager a redonné 
les commandes au pilote 
commandant de bord qui a 
effectué un virage en préparation 
de l’approche finale du circuit. 
Le commandant de bord a alors 
ralenti le planeur à une vitesse de 
45 à 50 milles à l’heure, en vue de 
franchir la cime des arbres en finale. 
Le commandant de bord et le passager 
ont alors exprimé leurs inquiétudes ne 
sachant pas s’ils pouvaient franchir la 
cime des arbres et atteindre la piste. 
C’est à ce moment-là que le pilote 
a décidé de virer vers la droite à 
destination d’un champ.

Durant ce dernier virage, l’aile 
droite a percuté le sol; le planeur 
a pivoté de 180 degrés autour de l’aile, et il 
s’est immobilisé à l’endroit, à environ 65 pieds 
du point d’impact initial. Les deux occupants 
ont été grièvement blessés. La planeur a été 
endommagé à un point tel qu’il n’est pas 
possible de le réparer à coût raisonnable.

L’enquête préliminaire a indiqué que le planeur 
n’avait subi aucune défaillance mécanique avant 
l’accident. L’enquête portera sur les pratiques 
de formation et les facteurs humains. 
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L’enquêteur 
vous informe

	 TYPE:	 CF188 Hornet (188925)

	 LOCATION:	� Champ de tir de Smoky Hill, à Salina, Kansas

	 DATE:	 Le 17 novembre 2009

 L’incident est survenu de nuit, sur le 
champ de tir de Smoky Hill, près de 
Salina (Kansas). Du personnel militaire 

canadien qui dirigeait un cours de contrôleur 
aérien avancé (CAA) utilisait un marqueur laser 
au sol pour guider un projectile d’exercice guidé 
par laser (PEGL) depuis le CF188925 vers un 
champ de tir situé à quelque 790 mètres au 
sud. L’incident est survenu pendant le premier 
largage de la nuit. L’équipe terrestre était 
constituée d’instructeurs de CAA et de stagiaires; 
les instructeurs utilisaient le marqueur laser 
au sol et ils s’acquittaient des tâches de CAA 
aux fins de démonstration aux stagiaires de 
CAA. Le pilote du CF188 était diplômé du Cours 
d’instructeur – Armement de chasseurs et il 
était l’officier des Normes tactiques air‑sol de 
l’Escadre. En utilisant les procédures standard 
et en suivant la confirmation mutuelle pilote 
/ CAA de la cible appropriée au moyen des 
techniques infrarouges, on a autorisé le pilote à 
effectuer sa passe d’attaque. Cependant, au lieu 
d’être autoguidé jusqu’à la cible prévue, le PEGL 
a frappé quelque 15 mètres au sud‑ouest du 
marqueur laser et du personnel au sol. L’incident 
n’a fait aucun blessé, et on a terminé le reste 
de l’exercice. 

Jusqu’à maintenant, on n’a décelé aucune 
anomalie de l’équipement aéroporté ou au sol 
utilisé. Avant le largage, le personnel du champ 
de tir avait utilisé le logiciel de « zone de danger 
d’armes » pour déterminer que le marqueur 
laser se trouvait dans une zone de manœuvre 
sécuritaire. D’après les directives d’orientation 

dont disposent les CAA, tout indique que le 
champ de vision de l’autodirecteur (PEGL) ne doit 
pas englober la zone du marqueur laser pendant 
que le laser émet. L’enquête a permis d’établir 
que le marqueur laser se trouvait en fait dans le 
champ de vision de l’autodirecteur alors que le 
laser était allumé, même si les CAA l’ignoraient 
alors, puisqu’ils ne disposaient d’aucun moyen 
de vérifier cette information.

Parmi les mesures préventives 
immédiates prises, on compte 
la publication par la 1re Division 
aérienne du Canada d’un 
espacement linéaire minimal 
entre la cible et le marqueur. 

D’autres recommandations concernent la 
fourniture aux CAA d’un moyen de déterminer 
s’ils se trouvent ou non dans le champ de vision 
et la nécessité d’autres travaux / coordination 
entre les organismes pertinents pour déterminer 
l’empreinte de sécurité qui peut et doit être 
utilisée avec les PEGL et les autres armes du 
genre, afin de garantir que l’exercice est effectué 
avec un niveau de sécurité reconnu et accepté 
par la chaîne de commandement appropriée. 
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Epilogue
	 TYPE:	� CC130 Hercules (130328)

	 LOCATION:	 Lac Aylesford, Nouvelle-Écosse

	 DATE:	 Le 7 juillet 2009 

 En début d’après-midi, un groupe de 
quatre techniciens en recherche et 
sauvetage (Tech SAR) à bord d’un avion 

CC130 Hercules s’entraînait à sauter en parachute 
à ouverture automatique avec réception sur plan 
d’eau. La zone de largage ciblée consistait en 
la partie nord du lac Aylesford. Des banderoles 
ont été larguées pour évaluer la vitesse du vent, 
et une embarcation de sauvetage se trouvait 
sur le lac avant que les sauts ne commencent. 
En raison de la hauteur du plafond nuageux, 
l’avion effectuant le largage des parachutistes 
devait évoluer à 1500 pieds au-dessus du plan 
d’eau, ce qui représente l’altitude minimale 
d’entraînement au saut en parachute à 
ouverture automatique. On avait estimé que 
le vent de surface soufflait du nord à une 
vitesse de deux à trois nœuds. 

Toute la séquence de sauts a pris environ 
20 secondes, et le Tech SAR visé par le présent 
événement, le dernier parachutiste à quitter 
l’avion, a sauté alors que l’avion se trouvait 
au-dessus d’un boisé au nord du lac. Au 
moment de sa sortie, ses suspentes étaient 
torsadées, et il a perdu plusieurs centaines 
de pieds d’altitude avant de pouvoir déployer 
complètement son parachute. Une fois son 
parachute ouvert, le Tech SAR a viré dans la 
direction du vent pour tenter de se rendre vers 
la zone de largage prévue. Pendant sa descente, 
il s’est rendu compte qu’il n’atteindrait pas le 
plan d’eau, et il a constaté que la zone qui se 
trouvait directement sous lui ne convenait pas 
à l’atterrissage en raison des obstacles qui s’y 
trouvaient. Le Tech SAR a alors tenté de trouver 
une autre zone d’atterrissage et de s’y rendre, 

et il a dû exécuter un virage abrupt de dernière 
minute, face au vent et à basse altitude; son 
parachute s’est fermé partiellement et sa 
vitesse de descente s’est accrue. Le Tech SAR a 
été grièvement blessé lorsqu’il a atterri sur un 
terrain en pente à côté de la route qui ceinture le 
lac Aylesford.

L’enquête a surtout porté sur l’évaluation du 
saut prévu faite par le parachutiste, sur les 
caractéristiques de maîtrise d’un parachute 
à basse altitude et sur la séquence de sortie 
des sauts des Tech SAR 
portant le matériel nécessaire 
pour la réception prévue sur 
un plan d’eau. 

Il a été déterminé que la longue 
séquence de sortie et le saut à 
basse altitude ont fait qu’il était 
impossible pour le dernier 
parachutiste d’atteindre la zone 
de largage ciblée. De plus, les 
suspentes torsadées à sa sortie 
de l’avion ont écourté la 
distance que le parachutiste 
pouvait franchir. Les efforts 
consentis par le Tech SAR 
pour tenter de se rendre 
jusqu’au plan d’eau lui ont 
laissé moins de temps 
pour l’évaluation d’une 
zone d’atterrissage alternative. 
Le virage final face au vent, plutôt agressif et 
de dernière minute, effectué en préparation 
de l’atterrissage a fait augmenter la vitesse 
de descente, ce qui a nui à la capacité du 

parachutiste à réagir et à effectuer un bon 
roulé-boulé.

Le présent événement a été analysé par 
l’unité concernée afin d’élaborer des mesures 
de sécurité à l’entraînement axées sur la 
planification des profils de saut, la prompte 
sélection d’une zone d’atterrissage alternative 
et l’importance d’effectuer le roulé-boulé 
pour amortir le choc. 
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Epilogue
	 TYPE:	� CH146 Griffon (146441 et 146479)

	 LOCATION:	� Aéroport international de Vancouver, Colombie-Britannique

	 DATE:	 Le 19 octobre 2009 

 Un plan de vol VFR, dont le point de 
départ était l’aéroport international 
de Vancouver, a été déposé pour 

deux hélicoptères CH146 Griffon évoluant en 
formation. Le vol en a débuté de l’endroit où 
les hélicoptères étaient garés, soit derrière 
un immeuble de l’aéroport hors de vue du 
contrôleur de la circulation aérienne. Pendant la 
mission, le pilote de l’hélicoptère de tête a utilisé 
l’indicatif d’appel « GRIFFIN 11 » et il a, sans le 
vouloir, omis d’ajouter le terme « FLIGHT » ou 
toute autre expression confirmant qu’il s’agissait 
d’hélicoptères en formation. Les contrôleurs 
de la circulation aérienne (ATC) ont interprété 
l’indicatif d’appel « GRIFFIN 11 » comme 
étant un seul hélicoptère. Le manque d’un 
terme particulier dans l’indicatif d’appel qui 
aurait précisé qu’il s’agissait d’hélicoptères 
en formation a contribué à l’événement 
en question. 

Lorsque l’ATC a observé un seul 
hélicoptère CH146 s’élevant derrière l’immeuble, 
il a autorisé celui-ci à survoler une piste en 
service. Lorsque cet hélicoptère a terminé son 
survol de la piste en service, l’ATC a autorisé un 
avion à décoller. Avant que l’avion visé ne puisse 
amorcer sa course au décollage, l’ATC a observé 
un deuxième hélicoptère CH146 survolant la 
piste en service à environ 2000 pieds derrière le 
premier CH146. Même si aucun accident ne s’est 
produit, la sécurité aérienne a été sérieusement 
compromise lorsque le deuxième hélicoptère a 
survolé une piste en service sans l’autorisation 
de mise, devant un avion autorisé à décoller. 
Les communications radio subséquentes 

ont confirmé à l’ATC qu’il s’agissait bien 
d’hélicoptères en formation. 

L’enquête a permis de déterminer qu’aucun des 
pilotes du deuxième hélicoptère n’a entendu 
l’autorisation de décoller de la piste en service 
alors qu’ils s’apprêtaient à la survoler. De plus, 
ces pilotes n’ont pas informé l’hélicoptère 
de tête qu’ils se trouvaient beaucoup plus a 
l’arrière de la formation en ligne qu’il avait été 
planifié lors du breffage. L’espace excessif entre 
les hélicoptères s’est créé lorsque l’hélicoptère 
de tête a décollé rapidement tandis que le 
deuxième hélicoptère était retardé suite à une 
manœuvre visant à franchir un obstacle imprévu 
au sol. 

Les pilotes des deux hélicoptères croyaient que 
les renseignements du plan de vol avaient été 
communiqués aux contrôleurs de la circulation 
aérienne, notamment le fait qu’ils évoluaient 
en formation. L’enquête a révélé qu’il n’en est 
rien, et que les renseignements sur le nombre 
d’aéronefs, qui figurent dans tous les plans 
de vol, sont automatiquement supprimés 
des terminaux à écran de NAV CANADA 

situés dans la tour. NAV CANADA étudie 
actuellement la question.

Le manuel des manœuvres standard du CH146 
indique que les indicatifs d’appel des formations 
devraient comprendre un mot suivi d’une 
couleur et se terminer par le mot « FORMATION ». 
Certaines flottes des Forces canadiennes utilisent 
couramment cette désignation, mais elle n’est 
pas normalisée à l’échelle de la Force aérienne, 
et ces renseignements ne sont pas rapidement 
et facilement utilisables par les organisations 
de contrôle de la circulation aérienne civile. 
De plus, la réglementation civile ne traite pas 
des procédures de radiotéléphonie relatives 
aux formations. L’enquêteur a recommandé à la 
1re Division aérienne du Canada, à NAV CANADA 
et à l’Aviation civile de Transports Canada, 
d’établir des normes à cet égard. 

L’enquête souligne le besoin de réglementations 
complètes, d’une coordination solide entre les 
membres d’équipages et de procédures radio 
rigoureuses – ces points sont d’autant plus 
importants dans le cadre de vols militaires 
en formation. 
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Epilogue
	 TYPE:	 CH147 Chinook (147204)

	 LOCATION:	� Aérodrome de Kandahar, Afghanistan

	 DATE:	 Le 24 janvier 2010 

 Le vol en question était une mission de nuit au 
cours de laquelle l’équipage s’entraînait au vol 
stationnaire, au transport d’une charge à l’élingue 

simulée ainsi qu’à l’atterrissage dans un nuage de 
poussière et sur un faîte. Au moment de l’événement, 
le mécanicien de bord principal se trouvait à droite 
de la porte et le mécanicien de bord subalterne se 
trouvait à l’arrière de la cabine, sur la rampe. Les cinq 
membres d’équipage portaient des lunettes de vision 
nocturne (NVG) et l’on procédait à un atterrissage sur 
un faîte. Ce dernier consiste à poser l’hélicoptère sur ses 
quatre roues, ou sur les deux roues arrière seulement, 
en terrain élevé, comme une crête ou une butte, afin 
de charger ou de décharger du fret ou des passagers. 
Cette procédure peut comprendre divers éléments des 
techniques de pilotage en région montagneuse ainsi 
que d’atterrissage dans un endroit exigu ou en pente. 

Le mécanicien de bord sur la rampe a abaissé la rampe 
partiellement, et il s’est allongé sur celle-ci pour 
observer la roue arrière droite et la zone d’atterrissage 
prévue. Il était couché au milieu de la rampe à angle 
droit avec l’axe longitudinal de l’hélicoptère; sa tête se 
trouvait en dehors de l’hélicoptère et ses épaules, entre 
la rampe et la cellule. Comme les roues touchaient 
le sol, le mécanicien de bord de la rampe a entendu 
un bruit fort, a senti l’hélicoptère vibrer et, au même 
moment, une pression écrasant ses épaules. Il s’est 
évanoui. Il a été grièvement blessé. Lorsqu’ils ont 
entendu les gémissements du mécanicien de bord de la 
rampe, le mécanicien de bord principal et le mitrailleur 
de sabord ont regardé dans sa direction et constaté que 
le mécanicien de bord de la rampe était coincé entre 
la rampe et la cellule. Ils se sont rendus à l’arrière pour 
dégager le mécanicien de bord. Ils lui ont prodigué les 
premiers soins pendant que l’hélicoptère revenait à 

l’aérodrome de Kandahar. Le commandant adjoint de 
la Force canadienne d’hélicoptères (Afghanistan) [FCH 
(A)] les y attendait, et ce dernier a ordonné à l’équipage 
navigant de se rendre à l’hôpital de rôle 3 où une 
équipe médicale a soigné le mécanicien de bord de la 
rampe. L’hélicoptère est revenu à l’aérodrome où l’on a 
couper les moteurs et placer l’appareil en quarantaine. 

L’enquête a révélé que le mécanicien de bord de 
la rampe avait mis au point sa propre technique, 
qui consistait à s’allonger en travers de la rampe 
partiellement ouverte, pour observer la manœuvre 
et vérifier la présence d’obstacle pendant un 
atterrissage sur un faîte. Cette technique, 
adoptée en raison d’un manque 
d’entraînement adéquat, de l’absence 
de directives claires et de l’utilisation 
de procédures modifiées, a causé 
un danger non reconnu pendant les 
atterrissages sur un faîte. L’accident 
a mené la FCH (A) à suspendre tout 
entraînement comprenant des 
atterrissages sur faîte exécutés 
avec la rampe abaissée. 
L’Équipe d’évaluation et de 
normalisation de l’aviation 
tactique de la 1re Division 
aérienne du Canada a 
publié un supplément au 
document B-GA-002-147/
FP-001 CH147D dans 
lequel sont précisées les 
procédures d’atterrissage 
sur faîte. 

Les recommandations de sécurité comprennent 
l’élaboration de normes de qualification des 
mécaniciens de bord de l’hélicoptère CH147D et la 
modification du supplément à la publication de 
façon à intégrer les procédures et les avertissements 
concernant les atterrissages sur faîte à d’autres 
manœuvres nécessitant l’abaissement de la rampe. 

Après l’événement : Simulation de la position du Méc B

Dommages au chargeur C7 et au couteau du Méc B
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 L ’hélicoptère Cormorant CH149909 est exploité 
par le 442e Escadron de transport et de 
sauvetage (442 ETS), et il est entretenu dans 

le cadre d’un contrat de maintenance. La plupart 
des révisions majeures sont effectuées à Comox, 
mais certains des travaux plus importants 
sont exécutés dans l’atelier de l’entrepreneur. 
L’hélicoptère Cormorant CH149909 a été remis 
à l’atelier de maintenance de l’entrepreneur le 
1er juin 2007 pour faire l’objet d’importants travaux 
de maintenance et de réparation, notamment 
le remplacement des composants d’un arbre 
de transmission dont la durée d’utilisation était 
arrivée à terme et une inspection 500 heures. 

Une fois l’inspection et les travaux achevés, 
l’hélicoptère a été remis au 442 ETS où, après 
plus de 20 heures de vol en transit et d’essais 
après maintenance, l’équipage a signalé que le 
palonnier vibrait. Une évaluation subséquente a 
révélé la présence d’une fissure dans le revêtement 
de l’hélicoptère, près du support de montage de 
l’arbre de transmission no 2. Au cours de la dépose 
et de la pose de l’arbre de transmission no 3, un 
technicien a constaté un bruit provenant de l’arbre 
de transmission no 2 lorsque ce dernier tournait. 
À la suite d’une inspection plus poussée, un sac 
contenant des boulons et des rondelles a été trouvé 
à l’intérieur de l’arbre de transmission en question. 
Un examen des boulons et des rondelles a révélé 
que ceux-ci correspondaient aux boulons du 
support de montage de l’arbre de transmission no 1. 
Les derniers travaux de maintenance de l’arbre de 
transmission du rotor de queue avaient été exécutés 
dans l’atelier de l’entrepreneur. 

L’arbre de transmission no 2 a subi des dommages 
importants causés par des impacts répétés des 
boulons et des rondelles à l’intérieur de l’arbre 
creux. L’arbre en question a une très faible tolérance 
aux dommages, et sa réparation est jugée non 
rentable. Même s’il n’est pas possible d’établir ce 
fait avec certitude, il est probable que les fissures 
dans le fuselage à proximité du support de montage 
de l’arbre de transmission no 2 soient associées 
aux vibrations produites par la partie de l’arbre de 
transmission en déséquilibre. 

L’enquête a permis d’établir que la procédure 
d’atelier normalisée concernant la remise, 
le marquage et l’entreposage des 
composants et des petites 
pièces de rechange n’avait pas 
été respectée. La procédure 
de maintenance acceptée pour 
entreposer la quincaillerie consiste à 
la placer dans un sac à fermeture par 
pression et glissière, à attacher une 
étiquette d’identification 
au sac, puis à fixer le sac à 
la pièce correspondante. 
En outre, une pratique non 
officielle s’était répandue. 
Elle consistait à prélever 
les composants sur 
les stocks très tôt, de 
façon à ce qu’ils soient 
disponibles lorsqu’on 
était prêt à les poser. 
Les composants 
étaient donc placés 

sur des étagères à libre accès, non contrôlées et non 
surveillées pour une période prolongée, laquelle 
s’est avérée de dix mois pour le composant dont il 
est question dans le présent incident. 

Le rapport d’enquête sur la sécurité des vols 
présente des recommandations pour voir à ce que 
les procédures d’atelier normalisées soient rédigées 
plus clairement et à ce qu’un système de gestion 
des pièces plus efficace et mieux hiérarchisé 
soit mis en place. On y recommande également 
d’effectuer une évaluation générale de la 
sécurité en milieu de travail. 

Epilogue
	 TYPE:	� CH149 Cormorant (149909)

	 LOCATION:	� 19e Escadre Comox, Colombie-Britannique

	 DATE:	 Le 22 juillet 2008 
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 Le vol en question consistait en une mission 
avec lunettes de vision nocturne visant la 
formation et le contrôle des compétences 

du commandant de bord. Les compétences 
des trois membres d’équipage étaient à 
jour, et ils étaient qualifiés pour la mission. 
L’incident s’est produit dans une zone exiguë 
située à 8 milles marins au sud de l’aéroport 
international de Gander.

À l’approche initiale de la zone exiguë, 
le commandant de bord a constaté que l’endroit 
ne convenait pas à l’atterrissage, et il a décidé 
de déplacé l’hélicoptère vers un endroit 
où il prévoyait atterrir en toute sécurité. 
Même si, avant de procéder à l’atterrissage, 
le commandant de bord a demandé à l’équipage 
de confirmer que l’hélicoptère franchissait tous 
les obstacles, le rotor a néanmoins heurté un 
arbre situé à la position 8 h 30 par rapport à 
l’hélicoptère, lors de la descente. Les vibrations 
engendrées par les pales endommagées 
ont augmenté. Le commandant de bord a 
repositionné l’hélicoptère, et il a posé l’appareil 
dans un endroit plus propice. Les pales du rotor 
principal ont été lourdement endommagées. 
Personne n’a été blessé. 

Au moment de l’événement en question, les 
pratiques relatives aux horaires des activités SAR 
de l’escadron limitaient la capacité d’offrir des 
vols d’entraînement de nuit avec des équipages 
complets. La norme des missions de formation 
était donc un équipage de trois membres 
au lieu d’un équipage complet comprenant 
cinq membres. 

La procédure du manuel de manœuvre standard 
(MMS) traitant du pilotage du CH149 dans une 
zone exiguë stipule quel membre d’équipage 
est tenu de confirmer visuellement si une 
partie de l’hélicoptère franchit des obstacles. 
Cependant, la configuration de la cabine et les 
capacités limitées de l’équipement créent des 
angles morts pour chacune de ces parties. Ainsi, 
une fois l’hélicoptère en vol stationnaire, les 
membres d’équipage ne peuvent pas voir tous 
les obstacles. Par conséquent, les plus petits 
obstacles peuvent facilement leur échapper lors 
de l’approche d’une zone exiguë. La procédure en 
question avait été modifiée, mais le changement 
n’avait pas été communiqué efficacement à 
l’escadron visé par l’événement en question. 

Le processus de modification du MMS du CH149 
et de communication des renseignements 
aux unités et aux équipages du CH149 s’avère 
une sérieuse préoccupation. Au moment de 
l’événement en question, des changements 
étaient envoyés par courriel à certains membres 
de l’unité seulement. Ce processus ne garantissait 
donc pas une bonne dissémination 
des renseignements, et 
il a contribué au présent 
événement.

Depuis, un exposé a été 
présenté à l’escadron 
pour l’informer des 
changements, et celui-ci 
a adopté de nouvelles 
pratiques relatives aux 
horaires pour que des 

équipages complets, donc comprenant 
cinq membres, participent aux missions 
de formation de nuit. 

L’Équipe d’évaluation de normalisation du transport 
et du sauvetage a mis en place des changements 
au moyen de préavis de modification, ce qui a 
considérablement amélioré la communication 
des renseignements à la collectivité des 
hélicoptères CH149. 

Les mesures de prévention recommandées 
porteront surtout sur la modification des 
procédures du MMS concernant le pilotage 
du CH149 dans une zone exiguë ainsi que 
sur celle de l’Ordonnance sur les pratiques 
d’entraînement sécuritaires sur CH149 
de la 1re Division aérienne du Canada. 

Epilogue Epilogue
	 TYPE:	� CH149 Cormorant (149915)

	 LOCATION:	 Gander, Terre-Neuve-et-Labrador

	 DATE:	 Le 16 octobre 2008 

	 TYPE:	� CH149 Cormorant (149909)

	 LOCATION:	� 19e Escadre Comox, Colombie-Britannique

	 DATE:	 Le 22 juillet 2008 

Cime des arbres

Pale no 3
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 Le pilote de l’avion accidenté se trouvait dans le 
siège droit, tandis qu’un technicien en imagerie 
était assis en place gauche. Ils faisaient partie 

d’une formation autorisée comprenant quatre types 
d’avions différents, et ils étaient chargés de prendre 
en photos des avions de la 15e Escadre, à des fins 
publicitaires. L’avion accidenté suivait la formation 
pour prendre des photos. Après un défilé aérien 
à Assiniboia et des travaux photographiques au sud 
de l’aérodrome de Moose Jaw, la formation est 
revenue vers l’aérodrome de Moose Jaw pour que 
l’on puisse prendre des photos de la formation 
principale alors qu’elle passait devant les installations 
du quartier général et la tour de contrôle. Pour 
éviter tout risque de conflit avec la circulation de 
la piste sud, le leader a avisé l’avion en poursuite à 
des fins de travaux photographiques qu’il ne devait 
pas exécuter de manœuvres à gauche (au sud) du 
secteur se trouvant à 6 heures de la formation. 
Après être passée à basse altitude devant la tour 
de contrôle, la formation a entamé un virage à 
droite pour se repositionner en vue du prochain 
passage. Comme la formation virait à droite, on a 
observé que l’avion en poursuite, qui se trouvait 
d’abord à plusieurs centaines de pieds au-dessus 
et à droite de la formation, effectuait un virage en 
descente avec la formation. L’avion virait en descente 
vers la droite, et il commençait à se rapprocher 
latéralement de la formation lorsqu’il a percuté le 
sol en étant légèrement en piqué et incliné vers la 
droite. Ses aérofreins étaient sortis, et le moteur 
tournait presque au ralenti. Les occupants n’ont fait 
aucun appel radio, et ils n’ont pas tenté de s’éjecter. 
Les deux occupants ont été tués sur le coup.

L’enquête a déterminé que l’avion était en état de 
navigabilité et que l’environnement n’était pas un 
facteur dans le présent accident. Le virage vers la 
droite s’est avéré problématique pour le pilote qui 
devait garder un contact visuel avec la formation 
principale, rester dans le secteur désigné et éviter 
l’abordage de la formation principale. Il a été 
impossible de déterminer les raisons qui ont incité 
le pilote à ne pas quitter le secteur désigné pour 
ensuite revenir prendre sa place dans la formation, 
mais le pilote a dû croire qu’il pouvait rester en 
toute sécurité dans le secteur désigné et ne pas 
nuire à la formation principale. Pour tenter de 
garder un contact visuel, il a pu avoir recours à des 
techniques plus à propos lors de vols en formation 
à haute altitude, et il est probable qu’il a porté 
toute son attention à la formation au-dessus 
de lui et à sa gauche, ce qui lui 
a fait perdre la vue d’ensemble 
de la situation, notamment le 
fait qu’il était près du sol. 

Le personnel qui a planifié la 
mission et donné son autorisation 
s’est préoccupé des risques potentiels 
associés au pilotage dans une 
formation comprenant divers types 
d’avions, mais il a sous-estimé les 
risques liés à un avion évoluant 
librement à proximité d’une 
formation, à basse altitude. Pendant 
l’exposé préalable au vol, le pilote 
avait été avisé de rester au-dessus 
du leader en tout temps. Le pilote 
de l’avion accidenté possédait 
beaucoup d’expérience, et il était 

très respecté comme pilote et instructeur. Cependant, 
il n’avait jamais piloté de missions en poursuite 
à des fins de travaux photographiques. Il n’avait 
aucune expérience de l’exécution de manœuvres 
fluides à proximité d’une formation à basse altitude. 
En outre, le pilote n’avait jamais officiellement suivi 
de cours de familiarisation au vol à basse altitude. 

Les recommandations sur la sécurité comprennent 
l’adoption de directives à l’intention des pilotes 
affectés à des missions de poursuite à des fins 
de travaux photographiques et l’exigence que les 
pilotes participant à de telles missions suivent un 
cours de familiarisation au vol à basse altitude, 
avant la mission. 

Epilogue
	 TYPE:	 CT114 Tutor (114065)

	 LOCATION:	 Moose Jaw, Saskatchewan

	 DATE:	 Le 09 octobre 2008 
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 Alors qu’il participait à une mission de 
lutte anti-sous-marine dans la cadre de 
l’exercice du groupe opérationnel 6-09/

Joint Warrior 092, l’hélicoptère Merlin EH101 de 
la Royal Navy, portant l’indicatif d’appel Tiger-2, 
a fait un atterrissage court alors qu’il tentait de 
se poser sur le pont du NCSM MONTRÉAL. Tiger-2 
avait quitté son navire d’attache à 12 h 17 Z, 
pour exécuter sa mission d’entraînement, et il 
s’était ensuite dirigé vers le NCSM MONTRÉAL 
pour procéder à un ravitaillement avec rotors en 
marche. Conformément à la procédure normale, 
le pilote aux commandes a placé l’hélicoptère 
au-dessus du pont d’envol à l’aide de repères 
visuels et des renseignements fournis par le 
pilote non aux commandes. L’hélicoptère s’est 
approché du pont du côté bâbord du navire, 
puis il s’est déplacé latéralement en survolant le 
pont d’envol avant de se placer en stationnaire 
à environ dix pieds de sa surface. Sans plus 
attendre, le pilote a entrepris une descente pour 
l’appontage, mais l’hélicoptère s’est posé bien 
à l’arrière de la zone d’appontage normale. Le 
train d’atterrissage principal droit de l’hélicoptère 
reposait sur la plage-arrière tandis que celui de 
gauche se trouvait sur le pont d’envol. Comme 
l’aéronef perdait l’équilibre sur le pont d’envol, il 
s’est incliné vers l’arrière et la droite. Au même 
moment, le pompier senior (FLYCO), chargé des 
opérations aériennes sur le pont d’envol, s’est 
rendu compte que Tiger-2 était trop à l’arrière 
du pont, et il a ordonné une remise des gaz au 
moyen de signaux visuels et verbaux. Même 
s’il a entendu l’ordre de remettre les gaz au 
moment où il se posait, une fois l’hélicoptère 
vraisemblablement stabilisé et considérant les 

dommages possibles causés à l’hélicoptère, le 
pilote a jugé qu’une remise des gaz était inutile, 
et il est resté sur le pont. Une fois les moteurs 
coupés, l’hélicoptère a été attaché et arrimé sans 
autre incident.

Le Royal Navy Flight Safety Accident Investigation 
Center (RNFSAIC) a mené une enquête distincte 
de l’incident, au cours de laquelle il s’est 
surtout préoccupé de l’équipage navigant, des 
facteurs humains et des processus internes de 
la Royal Navy. L’enquête de la Direction de la 
sécurité des vols a principalement porté sur 
l’intervention canadienne et les procédures 
des Forces canadiennes concernant 
les opérations aériennes mixtes. 
Les enquêteurs ont examiné la 
publication de l’OTAN traitant 
des activités héliportées en mer, 
HELICOPTER OPERATIONS FROM 
SHIPS OTHER THAN AIRCRAFT 
CARRIERS (HOSTAC), ainsi 
que la publication des Forces 
canadiennes, SHIPBORNE 
HELICOPTER OPERATING 
PROCEDURES (SHOPS). De plus, 
l’enquête a porté sur le navire 
et les certifications de son 
équipage, les marques sur le 
pont d’envol, les procédures 
opérationnelles et 
la séquence d’atterrissage.

L’enquête effectuée 
par la Direction de la 
sécurité des vols a permis 

de déterminer qu’une mauvaise technique avait 
été utilisée lors de la tentative d’appontage. 
D’autres facteurs, comme une mauvaise 
planification de la mission entre l’hélicoptère 
étranger et le navire ainsi que le manque de 
clarté des procédures figurant dans le HOSTAC, 
ont contribué à l’incident en question. Les 
recommandations en matière de sécurité visent 
la modification des procédures figurant dans le 
HOSTAC et le SHOPS ainsi que l’augmentation du 
nombre de séances d’entraînement à l’appontage 
mixte pour le personnel du navire. 

Epilogue Epilogue
	 TYPE:	 Hélicoptère Merlin de la Royal Navy, ZH837

	 LOCATION:	 En mer, NCSM MONTRÉAL

	 DATE:	 Le 14 octobre 2009 



Le 14 mai 2009, le Caporal Ahlm et le Soldat Galetzka du 
8e Escadron de maintenance (Air) ont été chargés d’agir à 
titre d’ailiers pour aider un entrepreneur civil effectuant la 
maintenance d’aéronefs alors que ce dernier déplaçait un 
avion King Air 200 vers l’aire 4 du hangar 10, à la 8e Escadre 
Trenton. L’avion CC150 Polaris devait faire l’objet de travaux 
de maintenance dans l’aire 4, et divers matériels servant à 
la maintenance étaient entreposés entre les aires 4 et 5. 

Comme les portes du hangar ne voulaient pas s’ouvrir, 
l’entrepreneur a indiqué au Caporal Ahlm et au Soldat 
Galetzka qu’ils pouvaient retourner à leurs tâches. Une 
fois le problème réglé et les portes du hangar ouvertes, 
l’entrepreneur a attaché la barre de remorquage à l’avion, 
et il a commencé à pousser à lui seul le King Air vers l’aire 
de stationnement prévu. 

Comme le train avant de l’avion franchissait la traverse des 
portes du hangar, la barre de remorquage s’est détachée 

du train avant, et l’avion a continué à reculer seul vers le 
matériel de maintenance qui se trouvait sous la partie 
extérieure de l’aile de l’avion Polaris. Personne ne s’était 
assis dans l’avion King Air pour serrer le frein pendant la 
manœuvre de remorquage.

Même si on leur avait indiqué qu’ils pouvaient retourner 
à leur travail, le Caporal Ahlm et le Soldat Galetzka ont 
décidé de revenir près de l’avion lorsque les portes du 
hangar se sont ouvertes et que l’on a commencé à faire 
reculer l’avion de nouveau. Lorsqu’ils ont aperçu la barre 
de remorquage se détachant du King Air, ils se sont 
précipitamment placés derrière les bords de fuite des 
ailes de l’avion, et ils ont déployé un grand effort physique 
pour éviter que l’avion heurte le matériel de maintenance 
entreposé à cet endroit. 

Les gestes altruistes posés promptement par le Caporal 
Ahlm et le Soldat Galetzka ont sans aucun doute permis 
d’éviter que l’avion loué et le matériel de maintenance 
subissent des dommages considérables, et ce, tout 
juste avant le début du projet de vols utilitaires sur 

multimoteurs. En raison de l’incident en question, les 
procédures opérationnelles normalisées des unités ont 
été modifiées de façon à ce qu’une personne qualifiée se 
trouve dans le poste de pilotage lors de toute manœuvre 
de remorquage. Le travail de collaboration, la présence 
d’esprit et les actions immédiates du Caporal Ahlm et du 
Soldat Galetzka leur valent sans contredit la distinction 
pour professionnalisme.  

Le Caporal Ahlm et le Soldat Galetzka sont 
actuellement affectés au 8e Escadron de 
maintenance (Air), 8e Escadre Trenton.

 Le 19 novembre 2009, le Capitaine McLeod, 
pilote-instructeur, dirigeait une formation à 
deux avions dans le cadre d’un vol d’instruction. 

À environ 40 milles marins de Cold Lake, le Système 
central d’avertissement du monoréacteur CT155 Hawk 
a retenti, et le voyant d’avertissement d’huile s’est 
allumé. On peut s’attendre à un tel avertissement lors 
d’un vol en G négatif, mais le voyant d’avertissement 
s’éteint habituellement très rapidement. L’incident en 
question était différent, car l’avion se trouvait en vol 
rectiligne en palier, et le voyant d’avertissement d’huile 
ne s’est pas éteint. Le moteur se vidait de son huile. 
Sans huile, le moteur Adour de l’avion Hawk ne serait 
plus lubrifié, et il risquerait alors de s’arrêter de tourner. 
L’avion se trouvait en dehors des limites de la distance 
de plané pour atteindre l’aérodrome. Si le moteur 
grippait, le pilote s’éjecterait et l’on perdrait un appareil. 

Le Capitaine McLeod a immédiatement mis le cap 
sur l’aérodrome de Cold Lake tout en assurant la 
coordination avec son ailier, le centre des opérations de 
l’escadron et le contrôle de la circulation aérienne. Il a 
vivement réagi pour régler et maintenir le régime du 
moteur évitant ainsi le grippage immédiat du moteur. 
Le voyant d’avertissement d’huile est resté allumé tout 
au long des douze minutes du voyage de retour. Les 
instructions d’exploitation d’aéronef n’indiquent pas 
combien de temps un moteur peut tourner sans huile. 
L’examen qui a suivi le vol a révélé qu’il ne restait plus 
que 0,25 litre d’huile dans le moteur. 

Le Capitaine McLeod est resté calme malgré la 
pression, et il a pris des mesures qui ont évité la perte 
d’un avion CT155 Hawk. Il a droit à des félicitations 
pour les compétences aéronautiques de haut niveau 
et les capacités exceptionnelles dont il a fait preuve. 
L’extraordinaire professionnalisme et les compétences 

de maître déployés alors qu’il était confronté à 
une situation potentiellement catastrophique 
lui valent incontestablement la distinction pour 
professionnalisme.  

Le Capitaine McLeod est actuellement affecté au 
419e Escadron d’entraînement à l’appui tactique 
de la 4e Escadre Cold Lake.

Capitaine David McLeod
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Le 12 mars 2009, le Caporal Lyon, technicienne 
en aéronautique de niveau A au sein du 
403e Escadron, effectuait une inspection aux 
25 heures de la cellule et des moteurs d’un 
hélicoptère CH146 Griffon. Alors qu’elle inspectait 
la zone du mât, elle s’est rendu compte qu’il 
manquait une goupille fendue au boulon et à 
l’écrou retenant la partie supérieure de la biellette 
du levier de la servocommande du collectif. 
La zone à proximité de la servocommande du 
collectif et du levier est difficile d’accès; elle 
ne peut donc pas être examinée facilement. 
Le Caporal Lyon a immédiatement avisé 
son superviseur de l’anomalie et, après une 
vérification plus poussée de la zone en question, 
elle a découvert que seule une petite partie du 
filetage maintenait l’écrou de retenue en place. 

Un examen ultérieur a révélé que l’écrou en 
question avait été mal posé durant une inspection 
spéciale visant les tubes de levier du collectif du 
pilote et du copilote, laquelle s’était tenue trois mois 
plus tôt. Depuis, l’hélicoptère avait effectué 
36,6 heures de vol dans cet état. Le boulon en 
question faisait partie d’une exigence prescrivant 
une vérification après maintenance du réglage de 
la servocommande hydraulique du collectif. Si le 
problème en question n’avait pas été cerné, l’écrou 
aurait pu tomber; le boulon reliant la biellette 
du levier à la servocommande du collectif aurait 
pu se défaire, ce qui aurait entraîné une perte 
catastrophique de la maîtrise de l’hélicoptère. 

Le professionnalisme, la minutie et la 
détermination du Caporal Lyon à mener une 
inspection plus approfondie qu’il ne le fallait 
ont permis d’éviter la perte catastrophique d’un 

équipage comme d’une ressource matérielle. 
Le Caporal Lyon mérite sans contredit la distinction 
pour professionnalisme qui lui est décernée. 

Le Caporal Lyon est actuellement affectée 
au 440e Escadron de transport, Yellowknife.

Alors qu’il remplissait une fiche des 
défectuosités en atelier (CF 543) concernant 
le mécanisme de freinage d’un avion CF188 
Hornet, le Caporal Gallant, technicien en 
aéronautique de l’atelier des composants de 
la 4e Escadre, s’est rendu compte que le tube 
de conjugaison des freins portait un numéro 
de série déjà attribué dans le système. Il a 
immédiatement informé son superviseur et 
le gestionnaire de cycle de vie du matériel du 
problème. Le Caporal Gallant a également 
entamé sa propre vérification et inspecté 
physiquement tous les tubes de conjugaison 
de remplacement dont disposait l’unité. 

Sa vérification s’est élargie pour englober plus de 
54 tubes de conjugaison partout dans les Forces 
canadiennes, dont certains numéros de série se 
répétaient deux fois et même trois fois. Plusieurs 

de ces tubes avaient des fiches de composant 
indiquant qu’ils étaient simultanément mis à la 
ferraille, inutilisables et posés sur un appareil. 
En raison de la défaillance catastrophique du 
mécanisme de freinage pouvant se produire si un 
tube de conjugaison mis à la ferraille était posé par 
inadvertance dans un avion en service, le Caporal 
Gallant a rédigé un rapport d’événement touchant 
la sécurité des vols. À la suite du rapport, les 
tubes de conjugaison ont été mis en quarantaine 
à des fins de vérification approfondie. La haute 
direction du Service du génie a reconnu le travail 
du Caporal Gallant, lequel a usé de rigueur, de 
vigilance et de détermination pour dépasser les 
attentes. Le Caporal Gallant a témoigné d’une 
attitude vraiment professionnelle tout au long 
de l’enquête en question. 

Sa capacité exceptionnelle de prise de décisions, 
ses interventions rapides et les nombreuses 
heures qu’il a données sans compter pour faire des 

recherches et documenter le problème illustrent 
de façon probante la diligence nécessaire pour 
assurer le maintien de la navigabilité. Le Caporal 
Gallant mérite très certainement la distinction 
pour professionnalisme qui lui est conférée. 

Le Caporal Gallant est actuellement affecté 
au 1er Escadron de maintenance (Air), 
4e Escadre Cold Lake.

Caporal Cory Gallant

Caporal Crystal Lyon
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En novembre 2009, alors qu’ils aidaient au 
remorquage d’un hélicoptère CH146 Griffon 
vers la piste, le Caporal Arsenault et le Caporal 
Savard ont découvert que le bord d’attaque d’une 
pale du rotor principal était considérablement 
rongé. Le Caporal Savard a d’abord remarqué les 
dommages, et il les a immédiatement portés à 
l’attention du Caporal Arsenault qui a déterminé 
que la pale était inutilisable. Ils ont communiqué 
avec leur superviseur et le pilote afin de confirmer 
qu’ils avaient bien évalué l’état de la pale. 

Une enquête plus poussée a révélé que la pale du rotor 
principal était déformée à cet endroit et que, de sa 
position, il était extrêmement difficile pour l’équipe 
chargée du remorquage de remarquer le problème en 

question. Les dommages se trouvaient sur une petite 
surface de moins de six pouces sur le bord d’attaque 
de la pale, immédiatement à l’intérieur du capuchon 
d’extrémité de la pale du rotor principal. Un examen 
approfondi a permis de remarquer les arêtes vives 
de l’empreinte ayant perforé le bord d’attaque de la 
pale, ce qui avait grandement affaibli son intégrité 
structurale, car la structure interne de la pale avait 
été ainsi exposée aux effets néfastes de l’humidité 
due aux cycles répétés de gel et de dégel. La présence 
d’usure à proximité de l’anomalie prouvait que l’état 
de la pale était passé inaperçu au cours de nombreuses 
inspections préalables au vol. 

Ensemble, le Caporal Savard et le Caporal Arsenault 
ont fait preuve d’une expertise et de compétences 
bien supérieures aux attentes. Les mesures prises 
sans hésiter et leur souci du détail ont sans aucun 
doute permis d’éviter une défaillance catastrophique. 

En empêchant l’hélicoptère de décoller avec une 
pale de rotor principal inutilisable, ils ont prouvé 
qu’ils se souciaient réellement de la sécurité des 
vols. Ils méritent grandement cette distinction 
pour professionnalisme. 

Le Caporal Savard et le Caporal 
Arsenault sont actuellement affectés 
au 427e Escadron d’opérations spéciales 
d’aviation à Petawawa.

 Le Caporal Salmaniw, technicien en 
aéronautique du 8e Escadron de maintenance 
(Air), a été chargé de réparer une fuite de 

liquide hydraulique dans le train avant d’un 
avion CC130 Hercules. Il s’est donc glissé dans le 
logement du train avant pour commencer son 
travail mais, alors qu’il nettoyait le liquide se 
trouvant sur la structure de l’avion, il a remarqué 
qu’il manquait un écrou et une rondelle à la 
contrefiche de la bielle de poussée du vérin de 
la trappe avant droite et que le boulon était sur 
le point de tomber. L’avion en question arrivait 
d’un vol outre-mer. Après une inspection plus 
poussée, il a remarqué que la trappe avait été 
actionnée pendant la rentrée du train, ce qui 
avait grandement endommagé le pince-joint 
avant du joint d’étanchéité de la trappe du train 
avant. En raison de son emplacement, le pince-

joint n’est pas habituellement inspecté, et il est 
difficile de le voir dans son ensemble durant les 
inspections et les vérifications courantes de l’avion. 
Le Caporal Salmaniw a communiqué avec le 
superviseur des techniciens en structures d’aéronefs 
pour que ce dernier évalue les dommages. Il a 
ensuite rédigé un rapport d’événement touchant 
la sécurité des vols. 

Si l’anomalie en question n’avait pas été remarquée, 
le boulon aurait pu se défaire lors du prochain 
fonctionnement du train avant; la trappe aurait 
pu se détacher de l’avion ou la perte du boulon 
aurait pu être à l’origine d’un grave accident 
ou incident. Le professionnalisme et la minutie 
du Caporal Salmaniw ont joué un rôle crucial 
dans l’évitement d’un accident potentiellement 
catastrophique; les mesures qu’il a prises et son 
attitude professionnelle prouvent sans conteste 
qu’il mérite la distinction pour professionnalisme. 

Le Caporal Salmaniw est actuellement 
affecté au 436e Escadron de transport (Air), 
8e Escadre Trenton.

Caporal Zeb Salmaniw

Caporal Shawn Arsenault 
et Caporal Fréderic Savard
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En décembre 2009, Monsieur Dave Fischer, analyste 
principal de GasTOPS Ltd. dont le travail est 
grandement apprécié , a pris part à une consultation 
dans le cadre d’une enquête officielle sur la sécurité 
des vols au 423e Escadron d’hélicoptères maritimes. 
L’enquête avait pour objet de déterminer la cause 
d’un incendie qui a embrasé le circuit de frein rotor 
de l’hélicoptère CH12436.

Au cours de la consultation, M. Fisher a eu l’occasion 
d’examiner de nombreuses photos prises dans le 
cadre de l’enquête sur la sécurité des vols. Pendant 
son examen, il a judicieusement remarqué une 
irrégularité qui avait échappé aux autres experts en 
la matière ayant participé à l’enquête : le bouchon 
de graissage habituellement inséré dans le joint 
étanche de la boîte de transmission principale 
(BTP) était manquant. 

M. Fisher a informé l’équipe des enquêtes sur la 
sécurité des vols de sa constatation, ce qui a mené 
à une étude approfondie des dossiers d’analyse de 
vibration déjà établie ainsi qu’au désassemblage de 
la chaîne dynamique du moteur numéro deux. Grâce 
à ces activités, il a été possible d’établir un calendrier 
précisant le moment où le bouchon de graissage était 
tombé ainsi que de récupérer le bouchon de graissage 
en question qui se trouvait à l’intérieur de l’arbre 
haute vitesse.

Le bouchon du joint étanche contenu dans l’arbre 
haute vitesse a causé un déséquilibre important de 
l’arbre, ce qui a provoqué la désintégration de la bague 
de fourche de la BTP. L’intégrité de la fourche de la 
BTP a ainsi été compromise. Si l’incendie du circuit de 
frein rotor (un événement distinct) ne s’était pas ainsi 
déclaré, le bouchon défait n’aurait pas été détecté, 
ce qui aurait tôt ou tard provoqué une défaillance 
catastrophique de la chaîne dynamique 
de l’hélicoptère. 

La minutie exceptionnelle de M. Fisher ainsi 
que ses connaissances poussées des circuits du 
CH124 ont grandement contribué au processus 
d’enquête, car il a relevé un indice qui n’aurait pas 
été remarqué autrement. En tant que professionnel 
du domaine aéronautique, les qualités éprouvées 
et non négligeables de M. Fisher font qu’il mérite 
grandement la distinction pour professionnalisme. 

M. Fischer travaille pour l’entreprise 
GasTOPS Ltd à Ottawa.

Adjudant Pat Henry

Même si cette tâche ne fait pas normalement partie 
de celles qu’effectue le mécanicien de bord pendant 
son inspection avant vol, l’Adjudant Pat Henry vérifie 
habituellement avec minutie le dispositif de réglage 
de la servocommande des gouvernes de l’avion CP140 
Aurora. Dans le cadre de la vérification en question, 
il essaie notamment la poignée de servocommande 
pour vérifier si sa course est normale et se fait en 
douceur. En novembre 2009, alors qu’il effectuait 
l’inspection en question à partir des sièges des pilotes, 
il a constaté que la poignée de servocommande 
de l’aileron grippait lorsqu’on la tirait en bout de 
course. Une vérification plus poussée a permis de 
constater qu’il pouvait tirer la même poignée de 
servocommande sans problème à partir du siège 
du mécanicien de bord. Il semblait que la faible 
pression latérale exercée lorsque la poignée était 
tirée par le pilote annonçait une défaillance possible 
du mécanisme. L’adjudant Pat Henry a fait part de 

ses soupçons à ses collègues, mais ceux-ci ont tout 
de suite conclu que si la poignée de servocommande 
de l’aileron fonctionnait bien à partir du siège du 
mécanicien de bord, l’avion était en bon état de 
service. Comme il n’était toujours pas convaincu, 
il a insisté pour que le mécanisme de réglage soit 
examiné de plus près. À la suite de cette vérification, 
des techniciens ont constaté qu’il manquait un galet 
à la poignée de servocommande de l’aileron, ce qui 
provoquait un grippage de la poignée lorsqu’on 
exerçait la moindre pression latérale. Personne ne 
sait depuis combien de temps l’avion volait dans cet 
état, car la vérification de la servocommande des 
gouvernes se fait habituellement par le pilote et par 
un mécanicien de bord dans le cadre de l’inspection 
avant vol du pilote, et que c’est le mécanicien de bord 
qui tire la poignée à partir de son siège. S’il avait été 
nécessaire de tirer la poignée de servocommande de 
l’aileron pendant une urgence en vol, son grippage 
aurait pu avoir des conséquences désastreuses. 
L’Adjudant Pat Henry a droit à toutes nos félicitations 

pour son professionnalisme exemplaire et sa 
persévérance à trouver la défaillance mécanique en 
question, écartant ainsi toute possibilité d’un incident 
en vol. L’Adjudant Pat Henry mérite sans contredit la 
distinction pour professionnalisme qui lui est conféré.  

L’Adjudant Henry sert actuellement au sein de 
l’Unité maritime d’essais et d’évaluation de la 
14e Escadre Greenwood.

M. Dave Fischer
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En janvier 2010, Monsieur Mielken d’Orenda Aerospace 
a été sollicité pour enquêter sur la cause de deux 
événements distincts dans le cadre desquels le moteur 
gauche d’un avion CF188 Hornet avait apparemment 
ingéré de la glace. Lors du premier événement, le moteur 
gauche avait été remplacé après avoir apparemment 
ingéré un bloc de glace. Les extrémités de plusieurs 
aubes du premier étage étaient recourbées, mais il 
ne manquait aucune partie du profil aérodynamique. 
Le moteur ainsi remplacé a de nouveau ingéré un bloc 
de glace douze jours et 2,6 heures de vol plus tard. 

Au moyen d’un programme analysant les mesures 
essentielles, M. Mielken a découvert que cinq moteurs 
gauches de l’avion accidenté avaient été endommagés à 
cause de l’ingestion de glace au cours des trois dernières 
années. Misant sur sa vaste expérience et ses 
connaissances techniques, M. Mielken a soupçonné 

qu’une modification du système de conditionnement 
d’air effectuée sur tous les avions Hornet dans les 
années 80 était à l’origine du problème. M. Mielken 
a recommandé la tenue de travaux de maintenance 
à des fins de vérification pour toutes les conduites de 
vidange d’eau des systèmes de conditionnement d’air 
afin de corroborer s’il s’agissait d’un problème récurrent. 
Aucune fissure n’a été relevée lors de la vérification des 
conduites du bord d’attaque des prises d’air de l’avion. 
Toutefois, lors d’essais au sol, alors que les panneaux 
étaient enlevés, il s’est avéré qu’une conduite du système 
de conditionnement d’air fuyait. La fuite causait une 
accumulation de glace à l’entrée de la prise d’air moteur, 
et une fois que le bloc atteignait une certaine dimension, 
il se détachait et était ingéré par le moteur. 

Sans la prodigieuse capacité de dépannage de 
M. Mielkin, le problème n’aurait probablement pas 
été détecté, ce qui aurait donné lieu à de sérieux 
contretemps pour l’équipe de maintenance de la 

4e Escadre. M. Mielkin a fait preuve d’une initiative et 
d’un professionnalisme exceptionnels, et il a témoigné 
d’une capacité innée à chercher au‑delà des apparences 
dans la situation en question. Même si l’aspect financier 
attribué à la réparation et à la révision d’un moteur est 
facile à calculer, les conséquences futures sur la sécurité 
des vols qui ont pu être ainsi évitées sont difficilement 
quantifiables. M. Mielkin est sans contredit digne de 
recevoir la distinction pour professionnalisme. 

M. Mielkin travaille pour le compte d’Orenda 
Aerospace à la 4e Escadre Cold Lake.

Monsieur Lecours, employé civil contractuel travaillant 
pour le DPEAG (AT et H), a été chargé d’examiner des 
photos représentant des manœuvres d’avitaillement 
en circuit fermé moteurs en marche des hélicoptères 
CH146 Griffon embarqués à bord de navires canadiens 
de Sa Majesté pendant l’opération Hestia. Alors que 
M. Lecours étudiait les photos, un des aspects de la 
procédure d’avitaillement publiée a piqué sa curiosité, 
et il a décidé d’examiner la question de plus près. 
Il s’est procuré des publications civiles indiquant 
les procédures d’avitaillement des hélicoptères Bell 
412 commerciaux dans des installations de forage 
pétrolier. Il a alors remarqué que le manuel civil 
prescrivait l’arrimage des patins de l’hélicoptère 
au pont pendant que le rotor tournait et non 
l’arrimage des points de fixation du fuselage comme 
le montraient manifestement les photos prises 
pendant les opérations des hélicoptères Griffon. 

M. Lecours a déterminé que, si un hélicoptère devait 
se déplacer pendant qu’il était arrimé au pont par 
les points de fixation de son fuselage, la tension des 
câbles d’arrimage pouvait causer une dangereuse 
résonance, endommager considérablement 
l’hélicoptère et même provoquer un incendie. 
Lorsque l’hélicoptère est arrimé au pont par ses 
patins, il peut tanguer sur son train d’atterrissage, 
ce qui élimine l’effet de résonance au sol. M. Lecours 
a donc avisé sans délai les responsables du génie 
technique, et les procédures d’avitaillement en 
circuit fermé moteurs en marche des hélicoptères 
embarqués ont immédiatement été modifiées. 

M. Lecours a témoigné d’une minutie extraordinaire 
et d’un réel souci à l’égard de la sécurité des 
opérations. Son intervention a permis d’éliminer 
un danger menaçant considérablement la sécurité 
des vols. Il mérite sans contredit la distinction 
pour professionnalisme. 

M. Lecours travaille pour la Gestion 
du programme d’équipement aérospatial 
(Aéronefs de transport et hélicoptères) 
à Ottawa.

M. Mike Lecours

M. Thomas Mielken
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