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par M. Jacques Michaud, Direction – 
sécurité des vols 3 (DSV 3 Services), 
Ottawa

Le programme de sécurité des vols 
(SV) des Forces canadiennes 

jouit d’une excellente réputation 
internationale. Ce qui fait la force 
de notre programme de SV, à mon 
avis, c’est un niveau supérieur de 
communication des rapports. Un 
minimum de 2 500 rapports sont 
entrés chaque année dans le Système 
de gestion des événements liés à la 
sécurité des vols (SGESV), une pratique 
encouragée par le principe bien connu 
à travers le monde voulant que les 
événements signalés ne puissent être 
utilisés pour prendre des mesures 
administratives ou disciplinaires. La 
DSV et les responsables des FC sont 
convaincus que notre culture des 
rapports se porte bien. Toutefois, je 
ne suis pas d’accord pour dire que ce 
que nous avons est suffisant. En fait, 
notre culture des rapports est-elle aussi 
bonne que nous le prétendons? Peut-on 
l’améliorer? Le personnel de SV serait-
il capable de supporter une charge 
de travail d’enquête supplémentaire 
découlant d’une augmentation du 
nombre des rapports? Sinon, quelle 
serait l’évolution logique de notre 
processus qui permettrait de réduire 
le taux d’accidents et d’identifier les 
risques? Permettez-moi d’examiner ces 
questions de plus près :

Notre culture de rapports est-elle 
aussi bonne que nous le prétendons? 
Je prétends que nous pourrions faire 
beaucoup plus de rapports. Je me suis 
toujours considéré comme un grand 
partisan du programme de sécurité des 
vols, mais il m’est moi-même arrivé de 
ne pas signaler des événements. Au 
début de ma carrière, je me disais que 
certains événements n’étaient pas assez 
importants pour être signalés. Je ne 
comprenais pas que le regroupement 
d’événements semblables pouvait 
mener à l’identification de tendances 
importantes, à la mise en œuvre de 

mesures préventives sérieuses et, 
ultimement, à la prévention d’accidents. 
Je sais pertinemment ne pas être 
une exception : combien d’autres 
événements non signalés ont-ils eu 
lieu au sein des FC? Si chaque pilote 
actuellement en activité dans les FC 
omet de signaler un événement par 
année pendant une période de 10 ans, 
il manquera à la base de données du 
SGESV au moins 10 000 événements 
additionnels. Ce n’est pas négligeable!

Peut-on améliorer notre culture de 
rapports? Plusieurs raisons peuvent 
mener à des événements non signalés : 
la fierté, la peur des mesures punitives, 
l’incidence sur la réputation, l’incapacité 
à percevoir un événement, l’effort 
nécessaire à soumettre un rapport et 
le fait de sous-estimer l’importance 
d’un événement dans l’ordre global 
des choses, pour n’en nommer que 
quelques unes. Dans un monde idéal, 
nous signalerions tout ce qui se passe. 
En tant que jeune pilote des FC, il 
m’est déjà arrivé de l’échapper belle 
en évitant de peu un impact sans perte 
de contrôle (CFIT). Les responsables 
de l’époque avait décidé que l’incident 
n’avaient pas à être répertorié dans 
le SGEVS, car il n’y avait pas grand-
chose à tirer de mon expérience. Ce 
dont on aurait dû se rendre compte, 
c’est que tout juste six mois auparavant, 
un Kiowa s’était écrasé dans des 
conditions très semblables. Il devait 
très certainement y avoir des leçons à 
apprendre d’erreurs répétées. C’est la 
réalité : encore aujourd’hui, beaucoup 
d’événements du même genre ne sont 
pas signalés. Afin de remédier à cette 
situation, nous pourrions commencer 
par tenter de comprendre pourquoi 
certaines organisations ne signalent que 
très peu d’événements, alors que ceux 
qui sont signalés consistent surtout en 
des bris de matériel qui ne représentent 
aucun danger. S’il s’agit d’un symptôme 

présent dans votre unité, vous devriez 
examiner de près votre culture des 
rapports et vérifier à quel point la 
sécurité des vols est prise au sérieux 
et respectée au sein de votre unité. Il 
est bien sûr que la culture des rapports 
pourrait être améliorée!

Le personnel de SV serait-il capable 
de supporter une charge de travail 
d’enquête supplémentaire découlant 
d’une augmentation du nombre 
des rapports? Idéalement, il serait 
souhaitable d’obtenir davantage de 
rapports. Un nombre incalculable 
de leçons pourrait être tirées de 
l’analyse de tous les événements 
et de l’identification des tendances 
importantes. En pratique, toutefois, nous 
aurions de la difficulté à composer avec 
la charge de travail supplémentaire, 
puisque notre personnel de SV a une 
capacité limitée à mener davantage 
d’enquêtes. Afin de tirer le maximum des 
ressources disponibles actuelles, la DSV 
s’engage à concentrer ses efforts sur les 
événements qui peuvent mener à des 
mesures préventives efficaces. 

Quelle serait l’évolution logique 
de notre processus qui permettrait 
de réduire le taux d’accidents et 
d’identifier les risques? La nature de 
l’être humain étant ce qu’elle est, nous 
ne parviendrons jamais à instaurer une 
culture des rapports dans laquelle tous 
les événements seront signalés. Nous 
obtenons, il est vrai, de précieuses 
données de ce qui est signalé, mais 
il ne s’agit que d’une vue partielle de 
l’ensemble. Les FC doivent évoluer 
vers une prise de connaissance des 
événements de 100 %. Il est possible, 
en fait, d’y arriver grâce à la mise en 
œuvre d’un programme d’analyse de 
la qualité opérationnelle en vol (FOQA) 
ou d’un programme semblable. S’il 
est adopté, ce type de programme 
pourrait mener à l’analyse systématique 
des vols, à l’identification des 
omissions, au débreffage confidentiel 
du personnel concerné, à l’utilisation 
des leçons apprises afin d’améliorer 
les procédures opérationnelles et à 
la mise au courant du personnel des 
secteurs préoccupants. Un programme 
FOQA éliminerait non seulement les 
réticences à signaler les erreurs, mais 
permettrait aussi d’identifier quelles 
sont les omissions causées par le non-
signalement d’un événement. 

Tant que nous ne serons pas parvenus 
à la prochaine étape, le nombre 
d’accidents et d’événements qui sont 
signalés ne permettra pas d’évoluer par 
rapport au statu quo auquel nous nous 
sommes malheureusement habitués.   

Le prochain 
stade 

d’évolution
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Pour l’excellence en sécurité des vols
Caporal-chef Hélène Perreault

En juin 2006, le Caporal-chef Perreault, une 
technicienne en aéronautique au sein du 

441e Escadron d’appui tactique à la 4e Escadre Cold 
Lake, a été chargée du travail de contrôleur de l’entretien 
pendant le lancement de multiple avions CF188 Hornet. 
Un pilote FCE sans expérience devait effectuer un 
vol de familiarisation sur le siège arrière d’un avion à 
deux places. Cependant, en raison d’un problème avec 
l’interphone de bord, il a dû débarquer de l’avion et 
retourner au hangar avant le vol. Le Cplc Perreault était 
la seule technicienne qualifiée sur place pour arrimer le 
harnais du siège arrière de l’avion, alors elle est monté 
sur l’échelle pour accomplir la tâche. Pendant qu’elle se 
tenait en équilibre sur le prolongement de bord d’attaque, 
elle a remarqué que le pilote FCE avait commencé à 
traverser l’aire de trafic achalandé 
pour retourner à la zone des 
opérations. En raison du niveau 
élevé de bruit sur l’aire de trafic, 
le pilote FCE n’a pas réalisé que 
le prochain avion sur la ligne 
de vol était en marche et que sa 
trajectoire le placerait seulement 
à trois ou quatre pieds de la buse 
d’éjection à section variable. À 
la distance que le pilote FCE 
aurait croisé la trajectoire de 
l’avion, le souffle de réacteur 
du moteur au ralenti du Hornet 
aurait affiché une température 
d’environ 350 degrés Fahrenheit 
et sa vélocité aurait atteint 120 kts. 
Reconnaissant le danger, le Cplc 
Perreault a descendu rapidement 
l’échelle et a couru pour 

intercepter le pilote FCE avant qu’il entre dans la zone 
dangereuse derrière l’avion en marche.

Nous félicitons le Cplc Perreault pour son niveau 
élevé de connaissance de la situation dans le cadre de 
ses fonctions. Le stress causé par un changement de 
configuration de dernière minute sur une aire de trafic 
bruyant et achalandé se prête aux risques de la saturation 
des tâches et de l’attention canalisée. Le Cplc Perreault 
est demeuré consciente des dangers. Sa réflexion rapide 
et son geste déterminant ont joué un rôle important pour 
ce qui est de briser la chaîne d’événements qui aurait 
entraîné des blessures graves ou la perte de vie.   

Le Caporal-chef Hélène Perreault est affectée au 409e 
Escadron d’appui tactique, à la 4e Escadre Cold Lake.
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Pour l’excellence en sécurité des vols
Capitaine Bonnie Blocka

Le 15 janvier 2007, la Base des Forces canadiennes 
de Trenton était aux prises avec d’importantes 

précipitations verglaçantes. Le service de contrôle de la 
neige et de la glace (SCNG) arrivait à peine à maintenir 
l’aérodrome ouvert. Le Capitaine Blocka, officier de 
service (OS) de la 8e Escadre, a communiqué avec 
l’entreprise Skylink, responsable du contrat des FC pour 
les Ilyushin Il-76, afin de lui faire part des mauvaises 
conditions à l’aérodrome et de lui suggérer de reporter 
l’heure de départ. Lorsque les conditions météorologiques 
se sont améliorées, elle a effectué une inspection de la 
piste, de la voie de circulation et de l’aire de trafic. Au 
cours de son inspection, elle s’est arrêtée près de l’IL-76 et 
elle a constaté qu’il y avait une importante accumulation 
de glace (au moins ¼ po) sur les moteurs, les fenêtres, le 
fuselage et l’empennage de l’aéronef.

Lorsque l’équipage de l’IL-76 est arrivé à l’heure reportée, 
le Capt Blocka l’a informé de l’accumulation de glace sur 
l’appareil et elle a commencé à expliquer les procédures de 
dégivrage de la 8e Escadre. Le commandant de l’IL-76 l’a 
rapidement interrompue pour lui dire que l’appareil n’avait 
pas besoin de dégivrage. Le Capt Blocka, qui est pilote 
d’Embraer et instructeur sur simulateur pour Air Canada 
et qui possède 18 ans d’expérience de vol, a répété qu’elle 
avait personnellement inspecté l’appareil et que celui-
ci devait passer au dégivrage. L’équipage continuait de 
dire que le dégivrage n’était pas nécessaire. Aucunement 
découragée par la situation, le Capt Blocka s’est rendue 
jusqu’à l’appareil avec l’équipage pour lui montrer les 
surfaces hautement contaminées. L’équipage de l’IL-76 
s’entêtait à dire que le gros aéronef russe n’avait pas besoin 
de dégivrage. Le Capt Blocka a alors expliqué avec tact, 
mais fermement, que selon les règlements de la 8e Escadre, 
aucun aéronef ayant un degré de contamination comme 
celui qu’elle avait sous les yeux ne pouvait être autorisé à 
décoller, quel que soit son pays d’immatriculation.

Le commandant 
de l’IL-76 a alors 
hoché la tête et il 
est monté à bord 
de l’appareil. 
Puisque le Capt 
Blocka n’était pas 
du tout certaine, 
à ce moment-là, 
des intentions 
du commandant, 
elle a décidé de 
communiquer 
avec le contrôleur sol de l’ATC pour lui signaler 
clairement de diriger l’IL-76 vers l’aire de dégivrage. 
Peu de temps après le début du dégivrage, la vigilance de 
le Capt Blocka a encore été mise à l’épreuve lorsque six 
membres de l’équipage sont descendus de l’appareil pour 
essayer de parler à l’équipe de dégivrage alors qu’une 
quantité importante de glycol dégoutait des ailes. Elle a 
immédiatement fait cesser les opérations de dégivrage 
et elle a demandé à l’équipage de remonter à bord et 
de fermer les portes conformément aux procédures 
d’utilisation normalisées. L’équipe de dégivrage a alors 
été avisée de dégivrer l’aéronef comme s’il s’agissait de 
n’importe quel autre aéronef.

Le professionnalisme dont a fait preuve le Capt Blocka 
est tout simplement impressionnant. Ses actions ont, 
sans l’ombre d’un doute, contribué à éviter une situation 
potentiellement catastrophique. Sa ténacité et sa 
détermination à faire respecter les bonnes pratiques de 
sécurité ont été remarquables. Le Capt Blocka mérite 
vraiment que l’on reconnaisse les efforts qu’elle a déployés 
au moment de cet incident pour le moins difficile.   
Le Capitaine Bonnie Blocka est affectée au Service des 
opérations de la 8e Escadre Trenton.
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Pour l’excellence en sécurité des vols
Caporal-chef Jocelyn Girard	

Le matin du 14 février 2007, grâce à une vivacité 
d’esprit et une rapidité d’action hors du commun, 

le Caporal-chef Girard a permis d’éviter de graves 
dommages à un aéronef ainsi que de graves blessures à 
lui-même et aux personnes qui se trouvaient près de lui.

Le Cplc Girard attendait l’arrivée du tracteur pour 
y fixer la barre de remorquage d’un CH146 Griffon 
afin de le sortir du hangar. Lorsque le conducteur du 
tracteur est arrivé à proximité du hangar, il a appuyé 
sur la pédale de frein pour ralentir, mais plutôt que de 
ralentir, le tracteur a soudainement accéléré en direction 
de l’hélicoptère. Le Cplc Girard a réagi rapidement et a 
réussi à redresser la barre de remorquage et à la placer 
sur l’attelage du tracteur afin d’éviter une collision 
avec l’avant de l’hélicoptère, mais le tracteur continuait 
d’avancer et poussait l’hélicoptère vers un autre Griffon 
stationné dans le hangar. Sans perdre son sang froid, 
malgré ce qui venait de se passer, le Cplc Girard s’est 
placé sur le côté du tracteur et a coupé le moteur. 
Le conducteur avait été incapable d’immobiliser le 
tracteur malgré un effort soutenu, et l’hélicoptère 
avait été repoussé d’environ cinq pieds vers les autres 
hélicoptères stationnés.

L’examen du tracteur a révélé que l’accélérateur avait 
été mal assemblé et qu’en appuyant sur la pédale de 
frein le conducteur pouvait sans le savoir appuyer aussi 
sur l’accélérateur.

Ce que le Cplc Girard a fait ce jour est tout simplement 
remarquable. Sa conscience aiguë de la situation et ses 
réactions opportunes ont permis d’éviter qu’un aéronef 
soit gravement endommagé et que les personnes qui se 
trouvaient à proximité, et lui-même, soient grièvement 
blessées. Par ses actes, qui ont fait en sorte qu’une 
situation potentiellement désastreuse a été habilement 

évitée, le Cplc Girard se mérite la plus haute distinction 
décernée par le programme de sécurité des vols.   

Le Caporal-chef Jocelyn Girard est affecté au 439e Escadron 
de soutien au combat, à la 3e Escadre Bagotville.
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Il est largement reconnu que la 
CS est essentielle à la réussite 
en aéronautique. On la considère 
comme une exigence essentielle à 
l’exploitation sécuritaire des aéronefs. 
Plus de 80 % des accidents sont 
attribués à des facteurs humains; si 
l’on ne tient compte que des accidents 
mortels, ce pourcentage augmente à 
plus de 90 %. On mentionne que dans 
nombre de ces accidents, la prise 
de mauvaises décisions est la cause 
principale, et que des problèmes 
de CS sont beaucoup trop souvent 
la cause première des erreurs de 
décision.

On ne peut perdre ce que l’on ne 
possède pas
Le problème ne concerne pas 
seulement la perte de CS. Après 
tout, on ne peut perdre la CS si on 
ne la possède pas au départ! Pour 
l’équipage de conduite et le personnel 
technique, l’enjeu clé consiste à 
acquérir et à développer dès le départ 
un niveau élevé de CS, et à ensuite 
tenir à jour ou à renouveler leur 
« représentation de la conscience 

globale de la 
situation » au fur 
et à mesure que la 
tâche à accomplir 
se transforme en un 
processus actif et 
cyclique. Pour les 
superviseurs et les 
chefs d’équipage, 
l’enjeu clé consiste 
à gérer les facteurs 
pouvant limiter ou 
miner la CS dans le 
cadre d’opérations 
aériennes. Nous ne 

pouvons nous contenter d’être passifs; 
nous ne pouvons simplement pas nous 
« asseoir sur nos lauriers ! »

Alors, qu’est-ce que la conscience 
de la situation?
La CS s’entend du degré avec lequel 
votre perception d’un environnement 
courant reflète la réalité, globalement 
et en détail. Il s’agit de la capacité 
d’identifier, de traiter et de comprendre 
les éléments critiques constituant les 
renseignements relatifs à la tâche à 
accomplir. Il s’agit de savoir ce qui se 
passe autour de vous. Il vaut mieux 
devancer la situation. Continuer de 
devancer la situation est encore mieux. 
Voilà pour le cours Conscience de la 
situation 101. 
La définition de la CS la mieux 
établie et la plus populaire nous 
vient de Mica Endsley (1988, 1995, 
2000) : [traduction] « …la perception 
des éléments dans l’environnement 
à l’intérieur d’un volume de temps 
et d’espace, la compréhension de 
leur signification et la projection de 
leur état dans le futur proche ». Elle 
comporte les trois niveaux cruciaux, 
ou phases hiérarchiques, de la CS. 
Examinons‑les de plus près :

Niveau 1 de la CS : la perception 
des éléments de l’environnement 
La première étape pour obtenir 
une CS consiste à percevoir avec 
précision des renseignements 
et à reconnaître les éléments 
pertinents dans l’environnement 
immédiat. L’atteinte du niveau 1 de 
la CS est d’abord et avant tout une 
question d’attitude personnelle, 
de prédisposition et de désir 
véritable de participer. De façon 

•

Voulez‑vous effectuer une simple promenade?

par le Major Martin Clavet, Médicin de l’air, Direction – sécurité des vols, Ottawa

Vous avez déjà entendu 
l’expression « s’asseoir sur 

ses lauriers » utilisée pour décrire 
l’attitude d’une personne qui est 
dangereusement inconsciente de ce 
qui l’entoure pendant qu’elle pilote un 
aéronef, qu’elle contrôle la circulation 
aérienne ou qu’elle effectue des 
travaux de maintenance?
C’est un fait que, dans un pourcentage 
important d’incidents aéronautiques, 
les facteurs déterminants ou 
contributifs sont la perte de conscience 
de la situation (CS) par les équipages 
de conduite, par les équipes au sol 
et par le personnel de maintenance. 
Même que ce pourcentage est 
supérieur si l’on tient compte des 
incidents dans lesquels il y a des 
blessés graves, des morts et des 
aéronefs détruits. Il est certain que 
la perte de CS constitue l’une des 
principales causes d’accidents mortels 
de l’aéronautique militaire et civile. 
On peut en conclure qu’une « perte 
de CS » équivaut à une « perte de 
ressources en aéronautique » ou, du 
moins, au risque d’une telle perte. 

La conscience de la situation 
en aéronautique
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plus générale, il s’agit 
également d’une question 
d’attention, de mémoire, 
de concentration, de 
vivacité d’esprit, d’état 
physique et mental 
approprié, de charge 
de travail supportable 
ainsi que de conditions 
et de matériel de travail 
appropriés.
Niveau 2 de la CS :  la 
compréhension de la 
situation courante 
Cette étape est basée 
sur une synthèse 
d’éléments disjoints 
du niveau 1, de manière que 
le niveau 1 de la CS fournisse 
les fondements du niveau 2 de 
la CS. Le niveau 2 de la CS va 
au-delà de la simple conscience 
des éléments qui sont présents, 
afin d’inclure une compréhension 
précise de leur signification. En 
se basant sur la connaissance 
des éléments du niveau 1 de 
la CS, on se forme une image 
intégrée de l’environnement. Il 
s’agit de rassembler les morceaux 
du casse‑tête. Pour atteindre le 
niveau 2 de la CS, on doit d’abord 
bien connaître le niveau 1 de la 
CS et posséder une formation et 
des connaissances pertinentes 
relativement à la tâche à 
accomplir, aux systèmes, aux 
opérations et aux tactiques.
Niveau 3 de la CS : la projection 
de l’état futur 
Cette étape fait appel à la capacité 
de prédire de quelle façon la 
situation actuelle évoluera et de 
quelle façon elle influencera les 
opérations futures. La réussite en 
matière d’atteinte du niveau 3 de 
la CS dépend principalement de 
l’exposition, de l’expérience et des 
compétences antérieures.

Alors, pour posséder une CS complète 
et totalement intégrée, il faut participer, 
en commençant par se rappeler qu’il 
s’agit d’une question d’attitude! Si l’on 
demeure isolé ou que l’on ne veut 
pas participer, ne serait‑ce qu’à titre 
d’intermédiaire honnête, la situation 
peut se gâter avec une vitesse et dans 

•

•

des proportions importantes. La charge 
de travail doit demeurer raisonnable, 
et on doit disposer de conditions 
de travail, de documentation et de 
matériel appropriés. Il faut également 
être concentré, être physiquement 
et mentalement alerte, connaître la 
tâche, les systèmes, les opérations 
et les tactiques, être bien formé, être 
passablement expérimenté et, avant 
tout, compétent. Il faut pouvoir se 
regarder honnêtement et se demander 
si l’on respecte les normes relatives 
aux trois niveaux de la CS.

La CS est cruciale lorsque l’on 
doit composer avec des tâches 
complexes
Il est à remarquer que l’atteinte des 
trois niveaux de la CS n’est pas 
l’équivalent d’une prise de décision, 
mais qu’une prise de décision suit 
habituellement facilement lorsque la 
CS est pleinement atteinte. On peut 
facilement dire que l’atteinte de la 
CS (Quelle est la situation?) soutient 
la prise de décision (Qu’est-ce que 
je fais?) en fournissant le cadre 
nécessaire. En fait, la CS est le facteur 
clé qui détermine la qualité de la 
décision.
Un niveau élevé de CS permet donc 
aux gens de fonctionner au moment 
opportun et de façon efficace, 
même lorsqu’ils entreprennent des 
tâches très complexes et difficiles. 
Une bonne CS est nécessaire à la 
réussite quand on travaille dans des 
environnements critiques comme 
l’aéronautique. Lorsque les gens 
doivent faire des choix critiques, 

parfois à un rythme rapide, 
la vaste majorité des erreurs 
qui surviennent découlent 
directement des échecs en 
matière d’atteinte d’une CS 
totale. En aéronautique, 
les conséquences d’une 
mauvaise CS peuvent être 
catastrophiques. 

CS : la possédez‑vous? 
(indices à l’effet que vous 
accusez un certain retard)
La perte ou l’échec de 
l’atteinte de la CS surviennent 
habituellement au cours d’une 
certaine période de temps et 

laissent une traînée d’indices. Soyez 
attentif aux indices suivants qui vous 
indiqueront qu’il y a perte ou diminution 
de la CS : 

Confusion ou pressentiment : 
Faites confiance à vos sentiments! 
Un pressentiment à l’effet que ça 
ne va pas bien, combiné au fait 
que vous savez qu’il y a eu une 
planification incomplète, un suivi 
rapide ou un contournement des 
SOP, ou un problème au sein 
de l’équipe ou dans l’exécution, 
constitue l’un des indices les plus 
fiables. Faites confiance à ce 
pressentiment!
Ambiguïté ou données 
manquantes : Lorsque les 
renseignements requis sont 
ambigus, imprécis ou même 
manquants, vous devez les 
préciser ou fournir les données 
manquantes avant de procéder. Il 
est à remarquer qu’il y a presque 
toujours échec de l’atteinte de la 
CS lorsqu’il y a quasi‑abordage. 
L’absence d’une saine planification 
d’urgence ainsi que des routes 
et des stratégies déficientes ou 
inexistantes en matière d’évitement 
des conflits entre aéronefs sont 
presque invariablement la cause 
première du problème.
Utilisation de procédures 
inappropriées ou écart par 
rapport à la réglementation : 
Peut placer des personnes ou des 
équipes dans une position précaire 
où il est impossible de prédire avec 
un certain degré de certitude les 

•

•

•
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conséquences des actions.
Échec quant à l’atteinte des 
objectifs prévus : Commencer 
à s’interroger sur les motifs 
pour lesquels on n’a pas atteint 
les objectifs prévus et évaluer 
systématiquement la situation.
Divergences non résolues : 
Lorsque deux ou plusieurs 
données manquantes ne 
correspondent pas, continuer de 
chercher des renseignements 
jusqu’à ce que la divergence soit 
résolue.
Aucune surveillance ni 
recherche de dangers : 
Toute situation où le pilote 
garde la tête baissée, où il y a 
saturation des tâches, surcharge 
informationnelle ou canalisation 
de l’attention peut être mortelle! 
Si l’on est aux prises avec une 
situation imprévue, l’assignation 
et l’exécution appropriées des 
tâches, en particulier des tâches 
de supervision, sont essentielles à 
la sécurité des opérations.
Fixation ou préoccupation : 
Lorsqu’une personne fait une 
fixation sur une tâche ou devient 
préoccupée par son travail ou 
par des problèmes personnels, 
elle perd la capacité de déceler 
d’autres renseignements 
importants. Souvent, la 
préoccupation par des problèmes 
personnels peut mener à des 
changements subtils en matière 
de rendement. Anticiper la 
fixation et la préoccupation 
est essentiel à la sécurité des 
opérations aériennes. La manière 
la plus facile de reconnaître ces 
indices consiste à connaître le 
comportement des membres de 
l’équipe et d’être vigilant face 
au changement. On a utilisé la 
règle des deux interrogations 
de façon relativement efficace 
en aéronautique pour déceler la 
fixation d’un membre de l’équipe. 
Si un membre de l’équipe n’arrive 
pas à répondre correctement 
à deux ou plusieurs questions 
concernant des omissions ou 
des actions suspectes, on peut 
considérer qu’il a perdu la CS et 

•

•

•

•

que la prise de mesures s’impose. 
Appliquez cette règle. Soyez 
vigilant face aux changements 
subtils : votre vie peut en 
dépendre!

Obstacles à la CS
Certaines circonstances peuvent 
réduire la capacité d’une personne à 
comprendre la situation qui prévaut. La 
reconnaissance de ces « obstacles » 
et la prise des mesures correctives qui 
s’imposent sont la responsabilité de 
tous – équipage de conduite, équipe 
au sol, superviseurs ainsi que chefs 
d’équipage. Parmi ces obstacles, on 
compte les suivants :

Motivation excessive (souvent 
due à des intentions individuelles/
personnelles cachées).
Complaisance (qui agit comme un 
tueur latent!).
Charge excessive, charge 
insuffisante ou charge 
intermittente de travail (se 
traduisant par des renseignements 
partiels).
Conditions de travail inacceptables 
ainsi que documentation ou 
matériel inadéquats.
Fatigue mentale et physique, 
stress excessif, préoccupation et 
distraction.

Mauvaise communication, non 
seulement en raison d’une 
mauvaise gestion dans le poste de 
pilotage (CRM) et d’une mauvaise 
communication au sein de l’équipe, 
mais aussi en raison d’outils de 
communication défectueux.

Parlant de communication
En fait, on obtient le maintien de la CS 
grâce à une communication efficace 
et à une combinaison des mesures 
suivantes : 

Surveiller et observer les 
modifications dans le rendement 
des autres membres de l’équipe.
Être vigilant. Reconnaître les 
situations où l’équipe déroge des 
SOP et aviser les autres lorsque 
de telles situations se produisent.
Identifier les problèmes potentiels 
ou existants; fournir rapidement 
des renseignements.

•

•

•

•

•

•

•

•

Faire preuve d’une conscience 
continue de l’état de la mission.
Réévaluer continuellement la 
situation en rapport avec les 
objectifs de la mission.
Préciser les attentes des membres 
de l’équipe, afin de dissiper les 
doutes; s’assurer que toutes les 
attentes sont partagées pour 
que l’équipe au complet en soit 
pleinement consciente.

Quelle est votre CS en matière de 
CS maintenant? 
La conscience de la situation est la 
capacité de s’arrêter un instant pour se 
faire une représentation globale et la 
conserver, ce qui favorise la capacité 
de prendre des décisions éclairées. 
On considère que la CS est la clé de la 
réussite d’une mission et de la sécurité 
aérienne, alors agissez comme si 
votre vie en dépendait! Une simple 
promenade peut être meurtrière. Et 
si votre vie n’est pas en jeu, celle de 
quelqu’un d’autre pourrait très bien 
l’être. L’idée de vous « asseoir sur vos 
lauriers » vous semble‑t‑elle aussi 
attrayante maintenant?   

•

•

•

Pour votre 
Conscience de la 

Situation
Le 18 juin 2007, Le CEMFA a 
endossé les recommandations 
des nouvelles normes de sélection 
visuelles pour les postulants au 
poste de pilote. La nouvelle norme 
est V2 selon le document A-MD-
154-000/FP-000 (CFP 154) Annexe 
A mais avec un caveat différent 
de celui du CFP 154. V2: jusqu’à 
6/18 dans chaque œil ou jusqu’à 
6/12 dans le meilleur œil et jusqu’à 
6/30 dans l’autre œil et qui corrige 
à V1 soit 6/6 dans le meilleur œil et 
6/9 dans l’autre oeil avec le caveat 
suivant: en autant que l’erreur de 
réfraction n’excède pas plus ou 
moins 5.00 dioptries d’équivalent 
sphérique dans chaque œil. Ces 
derniers changements sont en 

vigueur immédiatement.
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Le programme de la Sécurité des vols 
des FC est fier de sa tradition et il 

a la réputation de compter parmi les 
meilleurs au monde. Mais posons-nous 
une simple question : sommes-nous 
assis sur nos lauriers? 
Le programme de sécurité des vols que 
nous connaissons aujourd’hui découle 
largement d’une mesure décisive prise 
par l’ARC dans les années 1950 pour 
corriger son mauvais dossier en matière 
de sécurité des vols. Des améliorations 
progressives ont fait leur chemin : le 
Système de gestion des événements 
liés à la sécurité des vols (SGESV), 
le recours à des outils automatisés 
pour l’analyse et la détermination des 
tendances, l’édification d’une solide 
culture du signalement et la mise 
en vigueur d’un processus cohérent 
en matière de navigabilité aérienne 
ont tous contribué à rendre notre 
programme de sécurité des vols encore 
plus efficace
Néanmoins, année après année, les 
tendances ne laissent voir que peu de 
progrès dans la réduction du nombre 
d’accidents. Notre dépendance sur les 
signalements volontaires est-elle un 
facteur? Malgré la très forte insistance 
mise sur le signalement, nous ne 
recevons en moyenne que 3500 
nouveaux rapports dans notre base de 
données chaque année. Les causes 
liées au personnel navigant sont 
sous-représentées. Notre culture est 
bonne, et si le signalement volontaire 
est essentiel, il ne semble pas pouvoir 
franchir un nouveau palier en matière 
de sécurité. Il faut donc recourir à 
quelque chose de différent.     
 Comparons-nous à l’industrie du 
transport aérien, dont le dossier en 
matière de sécurité est impressionnant. 
Les graves accidents parmi les 
transporteurs aériens occidentaux 
sont si peu nombreux que les écarts 
relevés en pertes annuelles sont plus 
attribuables au hasard qu’à tout autre 
facteur. De nouvelles technologies, 
comme le TCAS II, le système 
amélioré d’alerte de proximité du sol 
(EGWS) et l’automatisation ont rendu 

matière de sécurité si elle est utilisée 
de façon judicieuse. L’entraînement 
par simulateur pourrait présenter des 
avantages aussi importants en matière 
de sécurité. Une amélioration de taille 
consisterait à automatiser la collecte 
et l’analyse des données au moyen 
des systèmes de bord. La plupart des 
grandes lignes aériennes et des forces 
militaires utilisent déjà ce moyen, et 
elles réalisent des gains opérationnels 
et en retirent des avantages sur le plan 
de la sécurité. En outre, nous pouvons 
aller de l’avant avec la fusion de 
données : explorer systématiquement 
nos bases de données opérationnelles 
et de maintenance pour repérer 
l’émergence de tendances. 
Des solutions non technologiques 
peuvent aussi être envisagées. La 
méthode de la gestion des risques 
a connu beaucoup de succès dans 
l’amélioration de la navigabilité 
technique et opérationnelle. 
Néanmoins, nous ne disposons pas 
d’un système pratique de gestion des 
risques tactiques sur le terrain. Nous 
devons nous tenir au courant des 
nouveaux concepts en gestion des 
ressources de l’équipage (CRM) et en 
performances humaines en aviation 
militaire (PHMA). Une mise en œuvre 
plus poussée de la méthodologie 
HFACS est également nécessaire.  
Le fait est que nous ne pouvons nous 
payer le luxe de rester assis sur nos 
lauriers. L’ARC des années 1950 a 
connu de cuisants échecs dont elle a 
su tirer des leçons pour notre profit. 
Pour passer au palier supérieur, nous 
sommes en train d’élaborer des plans 
à long terme qui aideront à structurer 
notre recherche de progrès radicaux 
vers une meilleure sécurité. Il ne suffit 
pas de se contenter d’être parmi les 
meilleurs; l’objectif consiste à se placer 
à l’avant-garde de la sécurité. Et nous 
pouvons le faire!   

    Directeur – Sécurité des vols

La voie de l’avenir
le transport aérien plus sûr que jamais 
auparavant. Mais les transporteurs 
aériens sont très motivés à améliorer 
encore plus leur dossier en matière 
de sécurité. Ils savent qu’augmenter 
brusquement le transport aérien sur 
la planète débouchera inévitablement 
sur une augmentation du nombre 
absolu d’accidents aériens, même si 
le taux diminue. L’industrie fait face 
au spectre d’un plus grand nombre 
d’avions accidentés et de mortalités à 
la une des journaux et sur les réseaux 
de nouvelles continues à moins que le 
taux d’accidents tende vers zéro. Pour 
une industrie qui est extraordinairement 
sensible aux variations de perception 
dans le public, c’est un enjeu de taille. 
Un enjeu qui exige des modifications 
radicales, et c’est ce que l’industrie est 
en train de faire.   
Notre force aérienne est dans une 
position similaire. Nous faisons 
l’acquisition de nouveaux aéronefs très 
évolués qui offrent des capacités et 
des performances remarquables, mais 
à quel prix! Alors que les accidents 
n’ont jamais été acceptables, les pertes 
futures attribuables aux accidents 
représenteront un coût encore plus 
exceptionnel en dollars et en vies 
irremplaçables. Il est certain que les 
Canadiens exigeront des comptes 
s’ils perçoivent que nous avons fait 
moins que notre grand possible pour 
protéger ces précieuses ressources 
aérospatiales. Les examens à la loupe 
vont augmenter, et non diminuer.  
Alors, comment pouvons-nous percer 
le plafond bas pour arriver dans le 
ciel dégagé qui se trouve au-dessus? 
Nous devons emprunter le même 
chemin que nos collègues et rechercher 
des moyens radicalement nouveaux 
d’améliorer la sécurité. 
La technologie peut offrir certaines 
réponses. J’ai déjà mentionné l’EGPWS 
et le TCAS ci-dessus; peut-être que 
ces systèmes et des technologies 
semblables peuvent être appliqués à 
plus grande échelle. L’automatisation 
poussée, présente dans nos aéronefs 
devrait offrir d’importants avantages en 
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Bien que cette histoire se soit passée 
il y a de cela quelques années, 

les questions de communication, de 
compréhension des systèmes des aéronefs 
et de stress sont toujours d’actualité dans 
l’environnement militaire d’aujourd’hui. 
C’était un jour comme les autres au 407e 
Escadron (Demon). Mes camarades et 
moi-même venions tout juste d’arriver 
pour le quart de nuit. Il était 15 h et le 
soleil brillait toujours au-dessus de nos 
têtes.
L’un de nos CP140 Aurora avait atterri 
plus tôt dans la journée avec quelques 
anomalies techniques liées à l’avionique, 
et il avait également besoin d’un rinçage 
moteur. En tant que jeune technicien en 
avionique (Tech Avio), je ne savais pas 
ce que le rinçage moteur impliquait, et 
je ne m’y intéressais pas tellement non 
plus. J’ai donc commencé à travailler sur 
les anomalies en compagnie des autres 
Tech Avio pendant que le technicien 
en aéronautique (Tech Aéro) en charge 
du rinçage, un caporal-chef (cplc), 
commençait à préparer le moteur et à 
réunir ses outils. Nous, les Tech Avio, 
allions pouvoir travailler en même temps 
que le rinçage serait effectué, puisque ce 
dernier n’allait avoir aucune incidence sur 
notre travail. 
Les supérieurs du cplc lui avaient 
récemment rappelé l’existence d’un 
message non officiel mentionnant que 
certains disjoncteurs du système d’arrêt 
carburant devaient être déclenchés au 
moment de faire tourner à vide les moteurs 
et les hélices pour le rinçage. Toutefois, 
l’information ne lui avait pas paru claire 
(quels étaient les disjoncteurs à déclencher 
n’était pas précisé), aucune copie du 
message n’avait été trouvée et aucune liste 
de vérification n’avait été modifiée afin 
d’indiquer les directives de la nouvelle 
procédure.
Le cplc était aux courant des procédures 
des ITFC et les a suivies, en y ajoutant 
cette fois le déclenchement des 

disjoncteurs. Je sais maintenant qu’on 
allait faire tourner les moteurs en utilisant 
de l’air provenant du groupe auxiliaire de 
bord (APU) afin de rendre plus efficace le 
rinçage des aubes et des parties internes. 
Le carburant ne devait pas pénétrer dans 
les moteurs, puisque l’interrupteur d’arrêt 
carburant allait être actionné. Le rinçage a 
débuté pendant que les autres Tech Avio et 
moi-même étions occupés à effectuer des 
vérifications du radar et d’autres circuits 
de navigation, à l’intérieur de l’appareil.

dernière chose souhaitable pour tout 
le monde, c’est bien que le carburant 
cesse de circuler. L’appareil passe plutôt 
en mode de débit constant du carburant 
et continue de pomper, contournant 
l’interrupteur d’arrêt carburant. Voici 
ce qui s’était passé ici : les disjoncteurs 
ayant été déclenchés et les moteurs 
tournant à vide, l’appareil a « pensé » 
qu’il y avait une panne du système 
d’arrêt carburant et a commencé à 
injecter du carburant! Les moteurs se 
sont réellement mis en marche, et la 

panique a suivi.
En tant que jeune Tech Avio, je savais 
que les procédures des ITFC devaient 
être suivies à la lettre. Toutefois, des 
techniciens plus âgés, à l’époque, étaient 
parfois d’avis que les ITFC n’étaient que 
des conseils. Ce qui s’est passé ce jour-là 
en raison du non-respect des procédures 
a été suffisant pour changer ma vision 
des ITFC et m’a permis de comprendre 
pourquoi leurs procédures étaient si 
détaillées. J’ai appris que les ITFC sont 
les meilleures amies du technicien, et que 
suivre les procédures qui y sont décrites et 
porter attention aux avertissements et aux 
renseignements qu’elles contiennent est 
d’une importance capitale. J’ai également 
compris que le stress que s’était lui-même 
imposé le cplc en voulant se conformer au 
présumé message pouvait avoir contribué 
à mener cette situation déjà discutable au 
bord du gouffre.
Je n’aurais jamais cru qu’un rinçage 
moteur pouvait être dangereux!

NOTE DE LA RÉDACTION
Le mystérieux message dont il est 
question dans cette histoire concerne un 
rapport d’état non satisfaisant (RENS) 
pour lequel le Quartier général du Groupe 
aérien maritime (QG GAM) avait exprimé 
son accord. À la suite de cet événement, 
les techniciens ont été informés que le 
fait que le QG GAM soit d’accord avec 
un RENS ne permettrait pas d’autoriser 
un changement des procédures. Il a été 
expliqué plus clairement combien il 
était important de respecter les listes 
de vérification déjà en place et quelles 
étaient les conséquences en cas d’ajout 
d’éléments à ces procédures. L’accent 
a été mis sur l’importance de bien 
comprendre les systèmes des aéronefs 
d’abord et avant tout. De façon similaire, 
on a donné des instructions pour que tout 
message de la même nature que celui dont 
il est question dans l’histoire précédente 
porte clairement la mention « pour 
information seulement » afin d’éviter toute 
mise en œuvre prématurée.   

Rinçage moteur + disjoncteurs 
+ carburant

= faits aéronautiques 
menaçants la sécurité

par le Caporal-chef Raymond Girardi, 409e Escadron d’appui tactique,  
4e Escadre Cold Lake

L’un des techniciens à bord de l’appareil 
est sorti sur l’aile et à découvert que les 
deux moteurs chauffaient en laissant 
s’échapper de la fumée! Le technicien au 
sol pouvait également sentir une odeur de 
brûlé et a alerté le cplc, et tout le monde 
s’est rué pour effectuer un arrêt d’urgence 
des moteurs. Au moment où je suis sorti 
de l’appareil à une vitesse folle, surpris 
par l’alarme sonnée par un Tech Aéro 
passé en courant près de mon siège, je 
me suis retrouvé face-à-face avec la lueur 
rouge des turbines des moteurs! C’est à 
ce moment que je me suis rendu compte 
qu’un incident venait de se produire.
J’ai appris plus tard que si les disjoncteurs 
du système d’arrêt carburant sautent 
pendant que l’appareil est en vol, la 
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Durant la période pendant laquelle 
je pilotais des Sea King, j’ai pu 

être témoin du meilleur comme du pire 
en ce qui concerne la planification des 
opérations navales. Je me souviens 
toutefois d’une journée en particulier au 
cours de laquelle la sécurité aérienne a 
été mise en jeu.

Pendant des exercices RIMPAC, près 
d’Hawaii, l’équipage dont je faisais 
partie, à bord du NCSM Algonquin, 
recevait ses instructions pour une 
journée en mer habituelle. Juste avant le 
breffage, notre mission a été changée et 

nous allions 
devoir 
effectuer un 
exercice en 
équipage 
afin de 
mettre en 
pratique nos 
compétences anti-sous-
marines. Au moment du breffage, il y a 
eu un autre changement : nous devions 
maintenant travailler avec le groupe 
opérationnel pendant que l’Algonquin 
effectuait un régimage préalable avec tir 
réel de son canon de 76 mm.

Notre breffage détaillait l’horaire, les 
radiofréquences régulières, les indicatifs 
d’appel, la disposition de la flotte et, 
bien sûr, le tir de canon du navire. Ce 
dernier ne disposait que d’une courte 
période de temps pour effectuer le 
régimage du canon et, malheureusement, 
cette période coïncidait avec le moment 
de notre retour au navire.

Alors que nous partions et étions 
sur le point de sortir de la région de 
contrôle du navire, notre mission a été 
changée encore une fois! Cette fois, 
nous devions effectuer des opérations 

indépendantes au sud de la flotte. Livrés 
à nous-mêmes, nous nous sommes 
dirigés à environ 15 NM au sud de la 
flotte afin d’effectuer notre exercice. 

Notre exercice anti-sous-marin terminé, 
nous avons amorcé notre retour vers la 
flotte afin de respecter l’horaire prévu. 
J’ai repéré le navire sur le radar et j’ai 
donné un vecteur aux pilotes pendant 
que nous appelions le navire pour 
demander la permission d’entrer dans 
sa zone de défense. On nous a répondu 
que nous avions l’autorisation 
d’approcher. Une 
fois que l’officier 

de signalisation nous a donné 
le « DELTA » (une procédure 
d’attente à 200 pieds dans laquelle 
on utilise le navire comme point 
de virage) puisqu’il n’avait pas 
l’autorisation de nous laisser revenir 

et tentait de régler ses problèmes 
de communications. Le système de 
communications étant en panne, la 
passerelle n’était pas au courant que 
l’officier de signalisation nous avait 
donné le « DELTA » et ignorait où se 
trouvait l’hélicoptère. Afin que toute 
cette confusion soit complète, l’officier 
de signalisation ne savait pas que le 
régimage préalable n’était pas terminé.

À bord de l’appareil, nous présumions 
que le régimage avait été fait puisque 
nous avions l’autorisation d’approcher 
et avions reçu le « DELTA ». Nous 
étions en train de passer du côté bâbord 
du navire quand le canon principal de 
ce dernier a tiré une salve de trois coups 
(tir simultané) à tribord! Naturellement, 
notre réaction immédiate a été 
d’effectuer un virage à 180° et d’aller 
nous positionner à basse altitude et hors 
de portée, loin derrière l’Algonquin. 
Nous sommes restés là et avons attendu 
d’autres instructions. Nous avons 
finalement pu retourner au navire sans 
autre incident.

Quelle est la morale de cette histoire? 
Les communications sont cruciales 
dans les évolutions militaires, tout 
spécialement dans les opérations 
aériennes. Lorsque le plan commence 
à aller de travers à cause d’une perte 
de communications, tous les gens 
concernés devraient attendre à l’écart 
jusqu’à ce que la situation soit réglée. 
Nous devons éviter de nous laisser 
avoir par le « statu quo » des opérations 
quotidiennes ou par une attitude aveugle 
dans laquelle on veut simplement en 
finir à temps avec un exercice. Ne 
pas être vigilant peut faire en sorte 
que l’arme se retourne contre vous… 
littéralement!   

par le Sergent Jason Krzywonos, École de navigation aérienne des  
Forces canadiennes, 17e Escadre Winnipeg

Dans la ligne 
 de mire

de signalisation 
à l’appontage 

nous a eu en visuel, 
le contrôleur aérien des aéronefs 
embarqués lui a laissé prendre notre 
retour en charge : que des procédures 
opérationnelles normales. Une journée 
en mer bien ordinaire.

Puis, tout s’est mis à aller de travers! 
Ce que nous ignorions, c’est que le 
régimage préalable du navire avait été 
retardé. De plus, au moment où nous 
approchions du navire, son système de 
communications internes est tombé 
en panne! Résultat : le contrôleur 
aérien, l’officier 
de signalisation 
et la passerelle du 
navire ne pouvaient 
plus communiquer 
entre eux. L’officier 

12	 Propos de vol — Numéro 2 2007



Pensez au nombre de pilotes que 
vous avez vu effectuer l’inspection 

extérieure de l’avion avant leur vol. 
Maintenant, pensez au nombre de 
pilotes que vous avez vu simplement 
faire le tour de leur appareil. Il existe 
une grande différence entre les deux!
Le chaud après-midi d’été laissait 
prévoir un vol des plus agréables, 
j’effectuai donc mon inspection 
quotidienne (IQ) à toute vitesse afin de 
maximiser mon temps de vol. J’avais 
si hâte! Mon IQ était presque terminée 
lorsque je me rendis compte que j’avais 
besoin d’huile. Je me dépêchai donc 
d’aller en chercher et de partir.
Je savourais la vue magnifique du 
soleil s’approchant de l’horizon en ce 
bel après-midi, peu de temps après le 
décollage. Ma joie fut de courte durée, 
car j’entendis une voix à la radio qui 
disait : « …de la fumée s’échappe de 
votre moteur. » Je m’empressai de 
vérifier mes instruments. Tous verts. 
La pression d’huile était bien dans la 
plage de pression normale. Je bégayai 
que tous les paramètres du moteur 
étaient dans le vert et demandai au 
pilote du planeur que je remorquais 

s’il voulait se décrocher. Pendant ce 
temps, je tentais de comprendre de 
quelle façon je m’étais retrouvé dans 
cette fâcheuse situation. Je calmai 
mes esprits, ayant toujours un avion à 
piloter. Le pilote du planeur répondit : 
« je vais rester accroché jusqu’à 400 
pieds, ensuite, je vais retourner à la 
piste! » Une fois le planeur décroché, 
je terminai la procédure et resserrai 
mon virage à gauche afin d’atteindre 
une branche vent arrière rapprochée 
et de me mettre en palier à 800 pi. 
J’étais en train de me consoler en me 
disant qu’au moins la piste était à 
proximité en cas de panne de moteur 
catastrophique, quand j’aperçus 
quelque chose qui semblait grimper 
sur le pare-brise... DE L’HUILE! 
Je réfléchissais à toute vitesse quand 
un appel de la tour retentit dans mon 
casque d’écoute : « Tugg 5, déclarez-
vous un état d’urgence? » Soudain, je 
me rendis compte : je n’avais pas remis 
le bouchon d’huile!
J’eus beaucoup de temps pour réfléchir 
à mon erreur, à mon empressement, à 
mon oubli, à ma vie et aux vies de ceux 
qui étaient dans le planeur, derrière 

moi, pendant que je passais le reste 
de cet après-midi ensoleillé dans le 
hangar, à nettoyer l’huile qui s’était 
répandue sur l’avion. Plutôt que de 
me concentrer sur une tâche facile à 
accomplir (l’inspection extérieure), je 
m’étais empressé de décoller afin de 
passer quelques minutes de plus en 
vol. Debout dans le hangar, chiffon 
en main, entendant en bruit de fond 
le bourdonnement d’un programme 
de vol de cadets, je réalisai que la 
conséquence de cette inattention était 
exactement l’opposé de ce que je 
m’étais fixé comme objectif. Je me 
posai quelques questions : comment 
avais-je pu oublier le bouchon d’huile 
? Comment avais-je pu oublier ma 
formation? Pourquoi m’étais-je 
dépêché de partir?

Un collègue élève-pilote m’a déjà parlé 
d’un partenaire de formation qu’il avait 
eu : « Il est toujours à la recherche d’un 
champ pour atterrir; il ne prend jamais 
le temps d’admirer le paysage... » Son 
partenaire avait peut-être raison. De 
toute façon, j’ai cessé de faire les choses 
à moitié : maintenant, je fais toujours 
l’inspection extérieure!   

par le Lieutenant Daniel Leslie, École régionale de vol à voile (Pacifique), Comox

Petite promenade par un bel 
après-midi d’été

Pourquoi ne faites-vous qu’un petit tour?

Photo : Capitaine Brian Cole
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S’il est question de « transport 
aérien militaire », les techniciens 

des mouvements sont nécessaires. En 
effet, nous sommes les gens arborant la 
roue teintée de rouge (notre insigne de 
groupe professionnel) qui fournissent un 
soutien logistique afin que vous et votre 
équipement se rendent à destination en 
tout sécurité! Nous ne sommes peut-être 
pas à l’avant-plan de la Force aérienne, 
mais la sécurité des vols demeure 
néanmoins une préoccupation importante 
de nos activités quotidiennes.

Les processus d’inspection des bagages 
et d’enregistrement des 
passagers, pour un exercice 
ou une véritable opération, 
représentent une étape 
importante du déploiement 
du personnel. En cas de 
déploiement à partir de la 
8e Escadre Trenton, les 
deux processus sont souvent 
effectués sur place, au terminal 
des passagers. Plusieurs 
déploiements sont toutefois 
faits ailleurs qu’à Trenton, 
et, en l’absence de terminal 
pour passagers pleinement 
opérationnel, les processus 
varient. Dans la plupart des 
cas, des Sections mobiles 
des mouvements aériens (SMMA) sont 
envoyées aux bases militaires pour 
entreprendre ces processus. Lorsqu’un 
déploiement est effectué à partir de 
Petawawa ou de Valcartier, l’inspection 
des bagages se fait aux bases respectives 
des passagers, qui sont ensuite déployés à 
partir de Trenton. Lorsqu’un déploiement 
est effectué à partir d’Edmonton ou de 
Gagetown, l’inspection des bagages et 
l’enregistrement des passagers se font sur 
place, aux bases principales, alors que les 
appareils sont envoyés directement sur 
place.

Les membres du personnel qui prennent 
part au déploiement ne peuvent emporter 
avec eux qu’une cantine, un sac 

d’équipement, un sac à dos et un bagage 
à main. Ce règlement empêche qu’il y ait 
surcharge de l’appareil et est donc très 
important pour la sûreté du vol.

Comme dans la réglementation des 
aéroports civils, les objets coupants 
sont interdits à bord de l’appareil. De 
plus, et de façon encore plus importante, 
certains objets dangereux sont également 
interdits. Plusieurs de ces objets sont 
fréquemment découverts pendant le 
processus d’inspection des bagages : du 
Brasso (pour les insignes), du vernis à 
ongles, du dissolvant de vernis à ongles, 
du répulsif à la perméthrine en aérosol, 

par le Capitaine Andrea Clement, 2e Escadron des mouvements aériens, 8e Escadre Trenton

Un bagage remarquable

interdits dans toute partie de l’appareil, 
conformément au chapitre 3 du CFACM 
7-400(1) Manuel des transports aériens, 
volume 1 on retrouve, entre autres : des 
allumettes sans frottoir, des liquides ou 
des aérosols inflammables et des explosifs 
(feux d’artifice, fusées éclairantes, etc.). 
Dans la cabine, les objets suivants sont 
interdits : objets coupants, toute arme 
à feu (même les répliques et les armes 
anciennes) ou l’équipement de sport qui 
pourrait être utilisé comme une arme. Les 
allumettes de sûreté et les briquets doivent 
être transportés sur soi, et les piles qui 
ne sont plus dans leur emballage doivent 

être attachées avec du ruban 
adhésif et gardées à un endroit 
où elles ne seront pas en contact 
avec des objets métalliques. Les 
comprimés d’hexamine sont 
permis pendant les opérations 
tactiques ou d’urgence de 
transport aérien. Les accessoires 
de toilette (crème à raser, 
déodorant en aérosol, fixatif, 
etc.) sont permis, à condition 
qu’ils n’excèdent pas un poids 
de 2 kilos ou un volume de 
2 litres.

Comme vous pouvez le 
constater, il existe bien des 
restrictions liées au transport 
aérien militaire, et voir au 

respect de ces règlements fait partie 
du travail du personnel de la SMMA 
au moment de l’enregistrement des 
passagers et de leurs bagages. Alors, 
lorsque vous serez appelé à effectuer 
votre prochain déploiement ou que vous 
devrez emprunter le transport aérien 
militaire pour toute raison, respectez ces 
restrictions afin de faire votre part pour 
assurer la sécurité du vol. Si vous n’êtes 
pas vigilant, le personnel de la SMMA le 
sera. Souvenez-vous : si vous ne l’amenez 
pas, vous ne pouvez pas le perdre! Le 
travail du personnel de la SMMA est de 
veiller à ce que seules les bonnes choses 
montent à bord d’un appareil. Pourquoi? 
Pour la sécurité du vol et donc, pour votre 
sécurité! Voilà, pourquoi!   

Photo : Sergent Frank Hudec

Le travail des techniciens des 
mouvements expliqué 

des trousses de réparation pour matelas 
gonflable (colle) et des piles au lithium, 
pour n’en nommer que quelques uns. 
Ces objets sont considérés comme des 
« marchandises dangereuses » et sont 
prohibés en vertu de la Loi sur le transport 
des marchandises dangereuses de 1992. 
De temps en temps, on découvre même 
des cartouches ou des munitions factices 
lorsque le personnel revient d’une mission 
sur le terrain. Avec ce genre d’objets en 
circulation, les représentants de la SMMA 
doivent effectuer une inspection en 
profondeur des bagages afin de veiller à 
ce que ces objets ne soient pas embarqués 
dans l’appareil et ainsi assurer la sécurité 
des passagers, de l’équipage et de 
l’aéronef lui-même. Comme autres objets 
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Le Coin du Rédacteur 
							         	   en chef

Un niveau visage

Eh bien bonjour! Je suis sûre que vous êtes aussi 
surpris que moi d’apprendre que je vais être 

le prochain rédacteur en chef de Propos de vol! 
Permettez-moi de me présenter : je viens tout juste 
d’être diplômée de l’École de navigation aérienne des 
Forces canadiennes (ENAFC) de Winnipeg et j’attends 
d’être affecté à mon unité d’entraînement opérationnel 
sur Sea King à Shearwater au début de 2008. Je suis 
venue à Ottawa suivre ma formation en cours d’emploi 
(FCE) à la Direction de la sécurité des vols avec mes 
insignes flambant neufs et aucune attente particulière, 
si ce n’est de tout apprendre sur la sécurité des vols et 
de faire des tonnes de photocopies, comme tout élève 
qui se respecte. Il ne s’est pas écoulé grand temps 
avant que l’on me fasse savoir que Propos de vol se 
cherchait un rédacteur en chef. Et subito presto, je me 
suis retrouvée au poste!

Ne vous inquiétez pas de voir un jeune lieutenant 
prendre les commandes pendant un certain temps. 
J’ai travaillé plusieurs mois sous la gouverne de mon 
prédécesseur, le Capitaine Rob Burt, et j’ai suivi sans 
discontinuer un cours intensif en sécurité des vols 
qui m’a été dispensé par des experts en la matière ici 
même à la DSV. En apprendre sur la sécurité des vols 
à ce poste (par opposition à ce que l’on apprend sur 
le terrain), c’est comme passer d’un monde terne en 
noir et blanc à un monde vivant en TechnicolorMR. Pour 
reprendre une histoire drôle bien connue, quand il existe 
une règle apparemment loufoque qui vous ordonne 
de ne pas faire quelque chose, c’est probablement 
parce que quelqu’un a déjà essayé de faire la chose 
en question, et vous vous dîtes avec un petit rire 
nerveux que la stupidité a certainement joué un rôle 
dans l’affaire. Et bien, la DSV est l’endroit où vous 
entendez parler des gens qui font de telles choses, mais 
là, l’histoire n’est plus drôle du tout; vous allez aussi 
apprendre qu’il y a bien plus que la « stupidité » qui peut 
être à l’origine de ces choses – des choses qu’il aurait 
souvent été possible d’éviter. Et c’est à ce moment 
précis que l’on se rend compte combien les opérations 
d’enquête et de prévention peuvent être un travail 
nécessaire et exigeant.

Je suis consciente du privilège qui m’est donné de 
pouvoir jouer un rôle dans la prévention à titre de 
rédacteur en chef de Propos de vol, même si je ne 
prévois pas occuper ce poste bien longtemps. Inutile de 
dire que le fait de pouvoir suivre les traces du Capitaine 
Burt, qui a consacré toutes ses énergies à la publication 
de neuf numéros de Propos de vol et qui laisse une 

base solide sur laquelle pourront s’appuyer les futurs 
rédacteurs en chef, me facilite grandement la tâche. 
La DSV ne sera sans doute plus la même sans ses 
« bavardages », notamment dans la section chargée de 
la promotion. Si vous avez déjà lu ses articles intitulés 
« Le Coin du rédacteur en chef », vous savez combien 
son style vivant était prisé. Je suis sûre que vous 
appréciez la façon dont la forme et le fond de Propos de 
vol ont évolué au cours des trois dernières années pour 
faire place à une approche plus contemporaine, et cette 
évolution va se poursuivre grâce à d’autres modifications 
de qualité qui seront en grande partie la réalisation de 
projets auxquels Capt Burt tenaient particulièrement. 
Tous nos vœux pour cette retraite bien méritée, Rob!

En plus de ces modifications, nous allons bientôt 
fêter le 60e anniversaire de Propos de vol! En effet, 
en 2009, soixante ans se seront écoulés depuis les 
débuts du magazine des Forces canadiennes consacré 
à la sécurité des vols, lequel s’appelait à l’origine, en 
1949 donc, Crash Comment avant de devenir Propos 
de vol en 1954 (l’article « Dans le rétroviseur » du 
numéro 3/2006 a déjà abordé le sujet). En fait, vous 
allez pouvoir d’ici peu consulter en format PDF tous 
les numéros publiés au cours des soixante années de 
Propos de vol, y compris le numéro original de Crash 
Comment. Il vous suffira, à partir de la fin du mois 
d’août 2007, de vous rendre sur le site Internet rénové 
de la DSV (www.airforce.gc.ca/dfs) et d’y consulter les 
numéros du magazine archivés.

Je ne serai pas rédacteur en chef bien longtemps, mais 
cela ne m’empêche pas d’avoir très hâte de travailler sur 
le prochain numéro, voire les deux prochains numéros, 
du magazine avant de vous présenter le nouveau 
rédacteur en chef ou la nouvelle rédacteur en chef au 
moment de son arrivée. Dans l’intervalle, je serai le 
visage, le nom ou la voix, ou tout ce que vous voulez 
d’autre, avec lequel ou laquelle il vous faudra composer 
pour essayer de placer vos articles et vos photos. Mes 
remerciements vont en priorité à ceux et celles qui se 
portent volontaires pour préparer des articles ou autres à 
des fins de publication, car c’est ainsi que nous pouvons 
apprendre des expériences et des connaissances 
propres à chacun et chacune d’entre nous. Nous vous 
offrons une tribune pour vous exprimer, à vous d’en 
profiter!   

Lieutenant Jazmine Lawrence 

Soyez prudents aux commandes!

Un bagage remarquable
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Tous les pilots doivent être 
sensibilisés à la turbulence de 

sillage. Selon le type d’aéronef, la phase 
du vol et les conditions météorologiques, 
l’effet potentiel de la turbulence de 
sillage d’un aéronef sur d’autres aéronefs 
peut varier. Faire face à de la turbulence 
de sillage peut être particulièrement 
dangereux au cours des phases de 
décollage et d’atterrissage, moments où 
la proximité immédiate de l’aéronef par 
rapport au sol rend plus difficile toute 
sortie de turbulence. 

Les accidents causés par la turbulence 
de sillage ne se limitent pas qu’aux 
aéronefs légers volant dans la turbulence 
de sillage de plus gros aéronefs. À 
travers le monde, il y a eu un certain 
nombre d’incidents liés à la turbulence 
de sillage entre aéronefs légers. Par 
exemple, une étude de la Flight Safety 
Foundation sur 130 accidents liés à la 
turbulence de sillage aux États-Unis pour 
la période comprise entre 1983 et 2000 
a révélé que 22 pour cent des accidents 
ont touché de petits aéronefs ayant volé 
dans la turbulence de sillage d’autres 
petits aéronefs : les aéronefs de l’étude 
avaient une masse égale ou inférieure à 
2300 kilogrammes (5000 livres). 

Qu’est-ce que la turbulence 
de sillage?
Tous les aéronefs produisent de la 
turbulence de sillage� (plus correctement 
appelée tourbillons en bout d’aile), qui 
consiste en des tourbillons qui sont créés 
chaque fois qu’une surface portante 
produit de la portance. La portance 
résulte de la création d’une différence 
de pression sur les surfaces des ailes. 
La pression la plus basse se produit à 
l’extrados, et la plus élevée, à l’intrados. 
L’air cherche toujours à se déplacer 
vers la zone de plus faible pression. Ce 
�   La définition de la turbulence de sillage com-
prend aussi le souffle réacteur, le souffle de l’hélice 
et le souffle rotor. Voir le document du MDN 
GPH204B Glossary for Pilots and Air Traffic 
Personnel.

phénomène l’amène à se déplacer vers 
l’extérieur sous l’aile et à l’extrémité de 
celle-ci, puis à s’incurver vers le haut et à 
se rabattre sur l’extrados de l’aile. C’est 
ce qui donne naissance à la turbulence de 
sillage. 

La même différence de pression amène 
aussi l’air à se déplacer vers l’intérieur 
à l’extrados. De petits tourbillons de 
bord de fuite, créés par les filets d’air se 
déplaçant vers l’extérieur et l’intérieur 
au bord de fuite se déplacent vers 

l’extérieur à l’extrémité de l’aile pour 
rejoindre le gros tourbillon en bout 
d’aile. Des masses d’air tourbillonnantes 
se déplacent alors en aval des extrémités 
d’aile. Vus de l’arrière de l’aéronef, le 
tourbillon de gauche tourne dans le sens 
horaire, et le tourbillon de droite, dans le 
sens antihoraire (voir la Figure 1).     
Habituellement, le mouvement circulaire 
d’un tourbillon se développe à partir 
d’une zone source. La taille de la zone 
source veut parier, allant de quelques 
centimètres à un mètre ou plus, selon 
le type d’aéronef. La vitesse de l’air à 
l’intérieur de cette zone pour les gros 
aéronefs peut atteindre 100 mètres par 
seconde (360 kilomètres par heure). 
La zone source est entourée d’une zone 
extérieure du tourbillon, qui peut atteindre 
30 mètres de diamètre, et l’air se déplace 
à une vitesse qui diminue à mesure 
qu’augmente la distance par rapport à 
la zone source (voir la Figure 2). Les 
tourbillons de sillage peuvent persister 
pendant trois minutes, ou plus longtemps 
dans certaines conditions. 

Intensité et persistance
L’intensité initiale des tourbillons de 
sillage est déterminée par la masse, la 
vitesse, la configuration, l’envergure 
et l’angle d’attaque de l’aéronef. Les 
variables les plus importantes pour la 

Un ennemi invisible

Catégories d’aéronef touché par la 
turbulence de sillage de l’OACI  
(ICAO-DOC 4444 PANS ATM)

Gros porteur (H)** – tous les 
types d’aéronef d’une masse égale ou 
supérieure à 136 000 kilogrammes*.
Moyen tonnage (M)** – tous les 
types d’aéronef d’une masse inférieure à 
136 000 kilogrammes, mais supérieure à 
7000 kilogrammes.
Faible tonnage (L)** – Tous les types 
d’aéronef d’une masse égale ou inférieure 
à 7000 kilogrammes.
* The B757 est considéré comme un gros 
porteur lorsque les distances suivantes 
s’appliquent.
** Les catégories de masse canadiennes 
sont similaires, mais elles sont précisées 
en livres. Voir le document GPH204A, 
Section 521.1.

La Turbulence de sillage
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Figure 1 : Vu de l’arrière de l’avion qui les produit, le tourbillon de gauche tourne dans le sens horaire, 
et le tourbillon de droite, dans le sens antihoraire.



détermination de l’intensité du tourbillon 
au-delà d’une distance équivalant à 10 
à 15 envergures d’aile par rapport à 
l’aéronef sont la stabilité atmosphérique, 
la force et la direction du vent, l’effet de 
sol et la turbulence mécanique.      
Les tourbillons les plus forts sont 
produits par des gros porteurs volant 
lentement en configuration lisse selon 
des angles d’attaque élevés. Des 
tourbillons de sillage importants peuvent 
aussi être créés par les manœuvres d’un 
aéronef, par exemple en voltige. Les 
aéronefs ayant une plus petite envergure 
produisent des tourbillons de sillage 
plus importants que les aéronefs de 
masse similaire ayant une plus grande 
envergure. Les tourbillons de sillage 
près du sol sont les plus persistants par 
vent léger (3 à 10 nœuds) en conditions 
atmosphériques stables. De légers vents 
traversiers peuvent faire dériver les 
tourbillons. Un vent léger compris entre 
3 et 5 nœuds aura tendance à garder le 
tourbillon amont sur la piste et à faire 
dériver le tourbillon aval vers une autre 
piste. Des turbulences atmosphériques 
ont généralement pour effet de les briser 
plus rapidement.  

Hélicoptères
Selon la taille de l’hélicoptère, de la 
turbulence de sillage importante peut 
être créée. Le sillage des hélicoptères 

peut être d’une force considérablement 
plus grande que celui d’un avion de 
masse similaire. La turbulence de sillage 
la plus forte peut se produire lorsque 
l’hélicoptère vole à faible vitesse (20 
à 50 nœuds). Certains hélicoptères 
d’affaires de taille moyenne produisent 
une turbulence de sillage aussi forte que 
celle des gros hélicoptères. 
La plupart des accidents attribuables 
à la turbulence de sillage touchant 
les hélicoptères et les petits avions se 
produisent lorsque de petits avions 
décollent ou atterrissent pendant que des 
hélicoptères se trouvent en stationnaire 
près de la piste ou volent dans le circuit 
d’aérodrome.  
La turbulence de sillage d’un hélicoptère 
prend différentes formes, selon la façon 
dont vole l’hélicoptère : 

En vol stationnaire ou en circulation 
près du sol, un hélicoptère produit 
un souffle considérable vers le bas 
et des tourbillons à haute vitesse se 
propagent à une distance équivalant 
à trois fois le diamètre des rotors 
(voir la Figure 3). Les tourbillons 

•

circulent vers l’extérieur, vers le 
haut et à l’écart du rotor principal 
(ou des rotors) dans toutes les 
directions. Il est recommandé aux 
pilotes de ne pas utiliser leurs petits 
avions à moins de trois diamètres 
rotor d’un hélicoptère en vol 
stationnaire ou en circulation lente 
près du sol. 
En vol en translation, un hélicoptère 
produit une paire de tourbillons 
de sillage en spirale à partir des 
pales de rotor (voir la Figure 4). 
La turbulence de sillage se produit 
aussi dans l’air en rotation sous 
l’hélicoptère. Dans cette situation, 
les tourbillons de sillage sont 
semblables à ceux des gros avions. 
Par conséquent, il est recommandé 
aux pilotes de petits avions de faire 
preuve de prudence lorsqu’ils se 
trouvent dans le voisinage d’un 
hélicoptère en vol en translation. 

Des essais en vol effectués par la Federal 
Aviation Administration (FAA) des 
États-Unis ont révélé que les tourbillons 
de sillage sont produits différemment, 

•
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Figure 2 : Les tourbillons de sillage se 
propagent latéralement à l’écart de l’avion et 
descendent de 500 à 900  pieds environ sur 
des distances pouvant atteindre cinq milles 
derrière l’avion. Ces tourbillons ont tendance à 
descendre à environ 300 à 500 pieds par minute 
au cours des 30 premières secondes.     

Souffle vers l’extérieur

Souffle vers le bas

Tourbillons d’extrémité de pale

Figure 3 : Représentation simplifiée de l’écoulement d’air autour d’un hélicoptère en stationnaire 
près du sol.

Figure 4 : Représentation simplifiée des tourbillons de sillage créés par un hélicoptère 
en vol en translation.



selon que l’hélicoptère est en montée ou 
en descente.    
On a observé que les points d’origine des 
tourbillons étaient plus rapprochés des 
uns des autres en montée, et plus espacés 
en descente. Les tourbillons de sillage ne 
s’enfonçaient pas de façon prévisible et, 
dans certains cas, ils sont demeurés à la 
même altitude où ils avaient été créés. 
La zone touchée par la turbulence de 
sillage d’un hélicoptère est plus grande 
que la zone touchée par la turbulence de 
sillage d’un avion de taille et de masse 
comparables, surtout à des vitesses 
inférieures à 70 nœuds.  
Un essai en vol effectué par la FAA 
au moyen d’un Bell UH-1H (d’une 
masse de 9500 livres) volant à faible 
vitesse, et d’un Beechcraft T-34C (avion 
d’entraînement militaire d’une masse de 
4300 livres) a eu pour effet d’incliner de 
30 à 75 degrés le Beechcraft qui volait à 
entre 3 et 5 milles marins (nm) derrière et 
au-dessous de l’hélicoptère. En plusieurs 
points d’essai, les effets étaient beaucoup 
plus prononcés et ils ont mené à la perte 
de maîtrise du Beechcraft. 

Accidents et incidents 
d’avions légers
Il y a quelques années, le pilote d’un 
Fletcher a effectué un passage à basse 
altitude le long de la bande d’atterrissage 
pour  faire dégager le bétail de la bande, 
puis a fait demi-tour sur un cap inverse 
en vue de l’approche de la bande 
d’atterrissage. En approche, près du 
sol, le pilote a perdu la maîtrise de son 
appareil et s’est écrasé à côté de la bande 
d’atterrissage. L’enquête a conclu qu’un 
des facteurs contributifs à l’accident 
avait été que le pilote avait perdu la 
maîtrise de son appareil après avoir volé 
dans la turbulence de sillage générée par 
son passage précédent à basse altitude 
le long de la bande d’atterrissage. Il 
y a eu plusieurs autres accidents et 
incidents d’avions légers dans lesquels 
la turbulence de sillage a pu compter 
comme un facteur contributif. Demandez 
à d’autres pilotes quelles ont été leurs 
expériences avec la turbulence de sillage 
et vous pourriez être surpris de constater 
que certains ont vécu des situations 
inattendues de turbulence de sillage 
derrière un avion léger.  

Espacement
L’ATC en Nouvelle-Zélande applique 

des normes d’espacement en cas de 
turbulence de sillage comme le montrent 
les Tableau 1 et Tableau 2, sauf dans les 
situations suivantes :

aéronefs VFR à l’arrivée suivant un 
avion gros porteur ou de tonnage 
moyen;
aéronefs IFR en approche visuelle 
où le pilote a signalé avoir en 
vue l’aéronef précédent et a reçu 
instruction de suivre cet aéronef ou 
de maintenir un espacement visuel 
par rapport à celui-ci. 

Il convient de noter que les contrôleurs 
vont formuler une mise en garde de 
turbulence de sillage dans les deux cas. 
De même, les contrôleurs au Canada 
communiquent des mises en garde de 
turbulence de sillage lorsque les pilotes 
acceptent la responsabilité d’assurer 
eux-mêmes l’espacement prévu en cas de 
turbulence de sillage. 
Le Tableau 1 monte l’espacement 
radar en cas de turbulence de sillage 
en Nouvelle-Zélande qui est appliqué 

•

•

aux aéronefs pour toutes les phases de 
vol lorsqu’un aéronef vole directement 
derrière (à 0,5 nm latéralement) d’un 
autre aéronef, ou croise la trajectoire 
d’un autre aéronef derrière lui, à la 
même altitude ou à moins de 1000 pieds 
au-dessous de lui. Il convient de noter 
que chaque fois que la distance entre 
un aéronef de tête dont la turbulence de 
sillage est plus importante et l’aéronef 
qui suit à la même altitude ou à moins 
de 1000 pieds au-dessous est inférieure à 
l’équivalent de deux minutes de vol, les 
contrôleurs radar doivent communiquer 
une mise en garde de risque de 
turbulence de sillage. 
Le Tableau 2 montre des normes 
d’espacement de procédure en 
Nouvelle-Zélande pour les aéronefs à 
l’arrivée utilisant la même piste (ou 
une piste parallèle espacée de moins de 
760 mètres), ou si les trajectoires de vol 
projetées doivent se croiser à la même 
altitude ou à moins de 1000 pieds au-
dessous. 
Le Tableau 3 monte les normes 

d’espacement de procédure en 
Nouvelle-Zélande pour les aéronefs 
au départ utilisant la même piste (ou 
une piste parallèle distante de moins de 
760 mètres), ou si les trajectoires de vol 
projetées doivent se croiser à la même 
altitude ou à moins de 1000 pieds au-
dessous.  
Ces normes d’espacement sont des 
minimas, et les effets de la turbulence 
de sillage peuvent toujours se faire 
sentir même au-delà de ces distances. 
Par exemple, il y a récemment eu 
un incident de turbulence de sillage 
entre un Boeing 757 (série 200) et un 
Airbus 340 (série 500) se trouvant en 
route selon des normes d’espacement 
supérieures au minimum requis. Le 
757 a subi un violent mouvement de 
roulis ingouvernable de 45 degrés, 
accompagné d’une perte de 400 pieds 

d’altitude, causé 
par l’Airbus 
précédent qui 
franchissait 
son niveau 
en montée. 
Au moment 
de l’incident, 
l’espacement 
était de 
1000 pieds 

Aéronef 
de tête

Aéronef 
suivant

Espacement minimal au moment 
où les aéronefs prennent l’air

Départ depuis la 
même position 
de décollage

Départ depuis 
une position 
intermédiaire

Gros 
porteur

Gros porteur
Tonnage moyen
Faible tonnage

2 minutes 3 minutes

Tonnage 
moyen Faible tonnage 2 minutes 3 minutes

Tableau 3 : Aéronefs au départ

Aéronef 
de tête

Aéronef 
suivant ou 
croisant le 

sillage

Espacement 
minimal

Gros 
porteur

Gros porteur
Tonnage moyen
Faible tonnage

4 NM
5 NM
6 NM

Tonnage 
moyen Faible tonnage 5 NM

Tableau 1

Aéronef 
de tête

Aéronef 
suivant

Durée 
minimale

Gros 
porteur

Gros porteur
Tonnage moyen
Faible tonnage

2 minutes
2 minutes
3 minutes

Tonnage 
moyen Faible tonnage 3 minutes

Tableau 2 : Aéronefs à l’arrivée
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verticalement et de 9 nm.  

Si vous êtes d’avis que les normes 
d’espacement en cas de turbulence de 
sillage sont insuffisantes en espace 
aérien contrôlé, vous pouvez demander 
un espacement accru. Il peut être 
réalisé par guidage, modification de la 
trajectoire de vol, ou modification de 
l’altitude demandée pour que vous vous 
retrouviez au-dessus de la turbulence 
de sillage soupçonnée. Vous avez 
aussi toujours le loisir d’accepter la 
responsabilité d’établir votre propre 
espacement en cas de turbulence de 
sillage et de demander une dérogation 
aux espacements en cas de turbulence 
de sillage. Cette solution est à envisager 
avec précaution; le contrôleur vous 
rappellera la catégorie de l’autre aéronef, 
que vous soyez en Nouvelle-Zélande ou 
au Canada. 

En Nouvelle-Zélande (tout comme 
au Canada), il n’existe aucune norme 
d’espacement en cas de turbulence de 
sillage entre deux aéronefs de tonnage 
moyen ni entre deux aéronefs de faible 
tonnage. Dans ces cas, il incombe 
entièrement au pilote d’assurer 
un espacement suffisant en cas de 
turbulence de sillage.  

Par vent léger, il est prudent de prévoir 
un espacement plus grand en cas de 
turbulence de sillage si vous pilotez 
un aéronef léger et que l’aéronef qui 
précède est un aéronef plus lourd de la 
catégorie de faible tonnage, par exemple, 

si vous vous trouvez dans un aéronef 
monomoteur léger et que vous suivez un 
Metro 3, un Jetstream 32, un Islander 
ou un Nomad. Dans ces cas, il serait 
sage de maintenir l’espacement prévu 
entre un aéronef de tonnage moyen et 
un aéronef de faible tonnage, comme 
l’indiquent les Tableaux 1, 2 et 3. De 
plus, il est recommandé que deux 
aéronefs de tonnage moyen appliquent 
un espacement semblable à celui prévu 
entre un aéronef de tonnage moyen et un 
aéronef de faible tonage. 

Aux aérodromes non contrôlés, il peut 
être facile d’oublier de tenir compte 
de la turbulence de sillage. Par contre, 
il y a un certain nombre d’aérodromes 
non contrôlés en Nouvelle-Zélande où 
des aéronefs relativement lourds volent 
avec des aéronefs légers. Dans les cas 
où la turbulence de sillage présente un 
danger, par exemple par vent léger, le 
pilote prudent augmente son espacement 
au décollage et pendant l’approche. 
Consultez les Tableaux 1, 2 et 3.

Comment éviter la turbulence 
de sillage
Voici des indications qui vous 
permettront d’éviter la turbulence de 
sillage. Elles sont adaptées du livret 
GAP Wake Turbulence de l’autorité de 
l’aviation civile de la Nouvelle-Zélande. 
(www.caa.govt.nz/safety_info/gaps/
wake%20turbulence.pdf).

Décollage. Une forte turbulence 
de sillage se produit au point de 

•

cabrage et pendant la montée 
initiale, du fait que l’avion de 
tête vole lentement et selon 
un angle d’attaque élevé. 
Par conséquent, observer 
les normes d’espacement 
figurant dans les Tableaux 
1, 2 et 3. Pour les avions 
légers, selon la taille de 
l’avion léger de tête, il est 
souhaitable d’observer 
l’espacement entre avion de 
tonnage moyen et avion de 
faible tonnage par vent léger. 
N’hésitez pas à demander 
à la tour une période 
d’espacement plus longue 
si vous jugez que c’est 
nécessaire.    
Montée. Après le 
décollage, si vous ne 
pouvez passer par-

dessus la trajectoire de vol de 
l’avion de tête, virez à l’écart du 
prolongement d’axe de piste le plus 
tôt possible. Si vous ne pouvez 
vous écarter suffisamment de la 
trajectoire de vol de l’avion de 
tête, montez légèrement en amont 
et parallèlement à la trajectoire de 
l’avion précédent.  
Croisement. Si vous devez 
croiser la trajectoire de l’avion de 
tête par l’arrière, essayez de croiser 
au-dessus de cette trajectoire (option 
privilégiée) ou, si le relief le permet, 
à au moins 1000 pieds au-dessous. 
Approche. La plupart des 
accidents liés à la turbulence de 
sillage se produisent dans des 
conditions météorologiques de vol à 
vue. Par conséquent, pensez-y deux 
fois plutôt qu’une avant d’accepter 
une approche visuelle derrière un 
gros porteur puisque vous devenez 
alors responsable d’assurer votre 
propre espacement par rapport à la 
turbulence de sillage. Lorsque vous 
exécutez une approche visuelle, ne 
supposez pas que l’avion que vous 
suivez est sur une trajectoire de vol 
identique ou inférieure à la vôtre. Si 
possible au cours d’une approche 
visuelle, demeurez à l’écart de l’axe 
du radiophare d’alignement de 
piste car les plus gros avions sont 
susceptibles de s’y trouver. Décalez 
légèrement votre trajectoire de vol 

•

•

•

Certains faits importants
Des études outre-mer indiquent que plus d’accidents liés à la turbulence 
de sillage se produisent pendant l’approche et l’atterrissage que pendant le 
décollage. 
La plupart des accidents liés à la turbulence de sillage se produisent sous 
200 pieds AGL. 
La plupart des accidents liés à la turbulence de sillage se produisent par 
vent léger. 
La turbulence de sillage la plus persistante se produit par vent traversier 
léger (3 à 10 nœuds).
La turbulence de sillage persiste plus longtemps en conditions 
atmosphériques stables. 
Les tourbillons de sillage sont plus espacés derrière un avion volant en 
configuration lisse (trains et volets rentrés) que lors de l’atterrissage. Par 
exemple, l’espacement par rapport aux tourbillons derrière un B767 est de 
123 pieds en configuration lisse à comparer à 80 pieds en configuration 
d’atterrissage. 

•

•

•

•

•

•

	Numéro 2 2007 — Propos de vol 	 19

http://www.caa.govt.nz/safety_info/gaps/wake%20turbulence.pdf
http://www.caa.govt.nz/safety_info/gaps/wake%20turbulence.pdf


du côté amont de la trajectoire du 
radiophare d’alignement de piste. 
Les pilotes VFR d’avions légers plus 
lents doivent être particulièrement 
conscients de la turbulence de 
sillage lorsqu’ils volent à des 
aérodromes achalandés alors que des 
gros porteurs sont en approche.      
Atterrissage. Atterrir bien 
en deçà du point de cabrage de 
l’avion qui décolle. Lorsque vous 
vous posez derrière un autre avion, 
demeurez au-dessus de sa trajectoire 
de vol et posez-vous au-delà de 
son point d’atterrissage, si c’est 

•

possible. Des recherches ont indiqué 
que les tourbillons de sillage dans 
l’effet de sol ne se déplacent pas 
nécessairement de côté à l’écart 
de la piste, mais qu’ils peuvent 
rebondir après avoir atteint le sol à 
une hauteur correspondant à deux 
fois l’envergure de l’avion. Soyez 
à l’affût de cette possibilité lorsque 
vous dépassez le point d’atterrissage 
de l’avion précédent.  
Vents de travers. Les vents 
de travers peuvent influencer la 
position des tourbillons de sillage 
et être très dangereux lorsque des 

•

pistes parallèles sont exploitées. 
Adaptez les points de décollage et 
d’atterrissage en conséquence.   

Dans le cas des avions légers, connaissez 
les effets de la turbulence de sillage 
provenant d’autres avions légers lorsque 
vous volez dans les situations suivantes :  

Décollage et atterrissage. 
Surveillez la turbulence de sillage 
lors des décollages en série par 
vent léger, ou des atterrissages 
à proximité immédiate d’autres 
avions. 
Vol à voile. Les vélivoles 

•

•

Le Bureau de la sécurité des transports a enquêté sur un 
accident en 1998 relatif à un  Bell 206B Jet Ranger II et à 
un Bell 205. L’hélicoptère Bell 205 se livrait à des opérations 
d’écopage sur les lieux d’un feu de forêt, près de Whitecourt 
(Alberta), tandis que le Bell 206B transportait un photographe 
qui filmait l’opération. Le 206B volait parallèlement au 205, à 
environ 300 pieds à sa droite, et les deux volaient en direction 
ouest. À un moment donné, le 206B a été devancé et est 
descendu sous le 205, volant ainsi dans le secteur arrière droit 
du 205, près de la cime des arbres. Le 2006B a brusquement 
viré sur la droite, et le pilote n’a pas été en mesure de 
reprendre la maîtrise de son appareil. L’agent forestier à bord 
du 206B a envoyé un message MAYDAY tout juste avant que 
l’hélicoptère ne pénètre, en vrille, dans le couvert des arbres. 
Une pale du rotor de queue a sectionné la poutre de queue, et 
le fuselage a heurté le tapis forestier nez en premier, causant 
des dommages importants au 206B. Heureusement, seul le 
pilote a été blessé.

Des études ont montré que le souffle du rotor d’un hélicoptère 

en vol en translation crée une paire de tourbillons en rotation 
qui agissent exactement comme ceux qui sont produits par un 
avion (Figure 1). L’intensité de la turbulence est directement 
proportionnelle à la masse, et inversement proportionnelle 
à l’envergure du rotor et à la vitesse de l’hélicoptère. Les 
tourbillons de sillage descendent progressivement, et ils 
peuvent être dangereux pendant plusieurs minutes après que 
l’hélicoptère qui les a produits a quitté les lieux.

Un phénomène particulier caractérise les hélicoptères volant à 
basse vitesse, et c’est le « tourbillon du disque rotor principal ». 
Il est causé par la perte de maîtrise du rotor de queue lorsque 
ce dernier se retrouve dans le tourbillon du rotor principal; il se 
produit alors une réduction de l’angle d’attaque et de la poussée 
des pales du rotor de queue. Le secteur du vent relatif qui 
influence cette caractéristique se situe entre 285 et 315 degrés. 
Ce phénomène peut aboutir à une vrille à plat rapide et à un 
brusque contact avec le sol. La technique de rétablissement 
nécessiterait normalement de réduire le pas collectif; toutefois, 
dans le cas qui nous occupe, il n’y avait pas suffisamment de 
hauteur pour éviter un contact avec les obstacles.

La perte de maîtrise en direction subie par le pilote pourrait 
avoir été causée par une perte d’autorité du rotor de queue 
infligée par l’hélicoptère lui-même. Le même effet peut avoir 
été causé par la dérive de tourbillons du rotor principal du 205, 
et ce scénario est jugé comme étant le plus probable. Comme 
le vent venait du sud-ouest, les conditions étaient propices à 
la production de tourbillons par le rotor principal du Bell 205, 
lesquels ont dérivé dans la trajectoire du Bell 206B. Ces 
tourbillons peuvent avoir entraîné une brusque réduction de la 
poussée du rotor de queue et, de ce fait, un lacet intempestif 
sur la droite pouvant se transformer en une rotation à vitesse 
élevée. La faible hauteur du pilote au-dessus des arbres 
interdisait toute réduction du pas collectif pour effectuer un 
rétablissement.

Le rapport complet est accessible sur le site Web du BST 
à l’adresse : www.tsb.gc.ca/fr.reports/air/1998/a98w0086/
098w0086.asp.

Note de la rédaction

Figure 1 : Secteur d’influence du tourbillon du disque rotor 
principal. (Source : TSB)
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risquent de faire face à de la 
turbulence de sillage à certaines 
positions de remorquage derrière 
l’avion remorqueur. 
Vol en formation. Il est 
souhaitable de s’entraîner au vol en 
formation pour éviter tout épisode 
imprévu de turbulence de sillage, 
surtout lors d’un décollage en 
formation
Endroit exigu. Plusieurs 
avions évoluent dans un endroit 
exigu par vent calme. 

Effets de la turbulence de 
sillage
Le plus grand danger présenté par la 
turbulence de sillage est un mouvement 
de roulis et de lacet induits. C’est 
particulièrement dangereux lors du 
décollage et de l’atterrissage lorsqu’on 
dispose de peu d’altitude pour s’en 
sortir. Les avions à courte envergure 
sont les plus touchés par la turbulence 
de sillage. L’effet de la turbulence de 
sillage sur un avion dépend de nombreux 
facteurs, notamment de la masse et de 
l’envergure de l’avion suiveur et des 
positions relatives de l’avion suiveur et 
des turbulences de sillage. Dans les cas 
les plus cléments, les ailes ne pourraient 
que balancer, comme lorsqu’on vole 
dans de la turbulence mécanique. Dans 
les cas les plus graves, il peut y avoir 
perte de maîtrise complète de l’avion. 
La possibilité de se sortir des cas graves 
de turbulence de sillage dépendra de 
l’altitude, de la manœuvrabilité et de la 
puissance de votre avion.       

En général, vous pouvez vous attendre 
à un mouvement de roulis et de lacet 
induits. Les petits avions qui en suivent 
de plus gros subissent la plupart du 
temps un mouvement de roulis supérieur 
à 30 degrés. Selon l’emplacement 
de l’avion suiveur par rapport aux 
tourbillons de sillage, il est assez courant 
d’être ballotté dans les deux sens.  

La situation la plus dangereuse est celle 
où un petit avion vole directement dans 
le sillage d’un plus gros avion. Cette 
situation se produit habituellement 
sous la trajectoire de vol du plus gros 
avion. Dans ce cas, des essais en vol ont 
montré qu’il n’est pas inhabituel que 
d’importants mouvements de roulis se 
produisent en même temps qu’une perte 

•

•

de maîtrise. Dans d’autres cas, si l’avion 
vole entre les tourbillons, des taux de 
roulis élevés peuvent coïncider avec 
des taux d’enfoncement très élevés, soit 
plus de 1000 pieds par minute. Selon 
l’altitude, l’issue pourrait être tragique. 

Des essais en vol menés par des pilotes 
tentant de voler dans le tourbillon selon 
un angle légèrement asymétrique ont 
causé une combinaison de mouvements 
de roulis et de tangage, ce qui fait 
habituellement dévier l’avion à l’écart 
du sillage. Des recherches montrent 
que les risques sont très élevés qu’un 
incident lié à la turbulence de sillage 
se produise lorsqu’un avion léger 
vire de l’étape de base à l’étape finale 
derrière un gros porteur exécutant 
une approche directe. L’avion léger 
croise les tourbillons de sillage 
perpendiculairement, ce qui engendre de 
courts mouvements de tangage risquant 
de causer des dommages structuraux à 
l’avion à la suite d’une augmentation des 
facteurs de charge.

Techniques de sortie de 
turbulence
Si par un malheureux hasard, vous 
vous retrouvez dans de la turbulence 
de sillage, votre sortie de turbulence 
va dépendre d’un certain nombre de 
facteurs, mais la technique suivante 
est suggérée par Fighter Combat 
International (É.-U.).

PUISSANCE – Augmentez la 
puissance, surtout à faible altitude et à 
faible vitesse.

RENDRE LA MAIN – Déchargez 
les ailes ou « rendez la main » (pousser 
sur le manche pilote) jusqu’à ce que 
vous soyez relativement « léger dans le 
siège ». L’angle d’attaque des ailes s’en 
trouve réduit, ce qui vous donne une 
meilleure maîtrise en roulis aux ailerons. 
Cette mesure réduit aussi la traînée de 
l’avion pour lui permettre de mieux 
accélérer et, si vous êtes parti en roulis, 
diminue votre descente vers le sol.  

ROULIS – Si possible, s’incliner 
dans le sens qui réduira la charge sur 
les ailes (ce sera fonction du sens de 
rotation du tourbillon) ou s’incliner 
dans le sens qui vous ramènera le 
plus rapidement à l’horizontale. Si 
l’horizon n’est pas proche, ou si vous 
vous trouvez en mouvement dans une 
inclinaison, continuez à vous incliner 

dans ce sens pour revenir à l’horizontale. 
Si un mouvement de lacet est induit, de 
promptes sollicitations sur les pédales de 
direction seront aussi nécessaires. 

Il convient de noter que cette technique 
est principalement conçue pour les 
turbulences de sillage subies par 
des avions de voltige exécutant des 
passes arrière ou se trouvant en 
combat tournoyant. Cette technique 
peut fonctionner lorsqu’on vole en 
altitude, mais la capacité d’un pilote à 
« décharger » les ailes ou à « rendre la 
main » pourrait ne pas être aussi bonne 
lorsqu’il évolue près du sol, pendant le 
décollage ou l’atterrissage. Les incidents 
liés à la turbulence de sillage doivent 
être signalés comme incidents touchant 
la sécurité des vols. 

Résumé
La turbulence de sillage touche 
les aéronefs de toute taille et, par 
conséquent, tous les pilotes doivent y 
être sensibilisés. Les incidents liés à la 
turbulence de sillage ne se limitent pas 
qu’aux opérations des gros porteurs. Ces 
incidents peuvent toucher tous les types 
d’aéronef. 

En général, le risque de faire face à 
une turbulence de sillage imprévue 
est supérieur en approche dans des 
conditions de vol à vue, où chaque avion 
assure son propre espacement en cas de 
turbulence de sillage.  

Soyez à l’affût de situations où la 
turbulence de sillage peut se produire et 
prenez des mesures pour l’éviter.   

Dans le présent article, l’information 
sur les procédures, comme celle des 
Tableaux 1, 2 et 3, est propre à la 
Nouvelle-Zélande. Les procédures 
visant la turbulence de sillage au 
Canada sont très semblables et elles 
figurent dans la publication d’information 
de vol GPH204A du MDN Flight 
Planning and Procedures Canada and 
North Atlantic, Section 521.

Le présent article est reproduit avec 
la permission du rédacteur en chef 
du magazine Vector, publication de 
l’autorité de l’aviation civile de Nouvelle-
Zélande. L’article a été publié à l’origine 
dans le numéro de mai-juin 2006 de 
Vector. Il a été adapté en fonction des 
procédures d’aviation en vigueur au 
Canada. 

	Numéro 2 2007 — Propos de vol 	2 1



L’espace aérien de prochaine génération
Bientôt près de chez vous

Selon les experts de l’industrie de 
l’aviation, le ciel devrait être de 

plus en plus encombré. Si vous volez 
vers l’Europe, vous avez déjà une 
bonne idée de la situation. Le site Web 
de Statistique Canada montre que le 
nombre de mouvements d’aéronefs 
a augmenté en 2006 et qu’il devrait 
continuer à augmenter au pays. 
Aux États-Unis, la Federal Aviation 
Administration (FAA) a reconnu que 
son système d’aviation était proche du 
point de saturation. Le volume du trafic 
aérien dans ce pays devrait passer de 
45 000 départs par jour à l’heure actuelle 
à 61 000 au cours des prochaines années. 
L’arrivée d’un plus grand nombre de 
lignes aériennes régionales, de jets 
très légers (VLJ) et même d’engins 
télépilotés laisse prévoir une croissance 
constante pour les 20 prochaines années. 
La FAA se trouve actuellement au cœur 
d’un plan d’évolution opérationnel 
visant à améliorer la capacité d’accueil 
de son espace aérien. L’Europe se trouve 
dans le même processus. L’objectif 
en Europe consiste à mettre au point 
un nouveau système de gestion de la 
circulation aérienne qui soit en mesure 
de traiter un volume de trafic aérien 
deux fois plus grand d’ici 2020. Bien des 
pays sentent la pression de faire place à 
plus de métal (ou de composites) dans 
leur espace aérien de manière à ce que 
personne ne se marche sur les pieds. 
De nombreuses autorités du domaine 
de l’aviation sont en train de soupeser 
les progrès réalisés dans les systèmes 
de navigation et leur précision dans le 
poste de pilotage. L’aviation est en train 
de se diriger vers un concept connu 
sous l’appellation de Navigation axée 
sur les performances (PBN). Comme 

les aéronefs des Forces canadiennes se 
déplacent, font des exercices et évoluent 
dans l’espace aérien voisin et autour du 
monde, il convient de bien connaître et 
de bien comprendre ce concept.      

Ce concept n’est pas seulement 
destiné à prendre forme plus tard dans 
l’avenir : il est déjà à nos portes! Les 
systèmes mondiaux de navigation 
par satellite (GNSS), la navigation 
de surface (RNAV) et la qualité de 
navigation requise (RNP) sont en train 
de constituer le noyau de la navigation 
axée sur les performances (PBN). La 
technologie évolue rapidement, elle 

fonctionner les anciens systèmes de 
navigation, et surtout ne pas acheter ni 
certifier le remplacement du matériel 
des installations au sol, permettront de 
réaliser cette économie. Les opérations 
RNP et les critères de conception 
s’orienteront de plus en plus vers 
le domaine public pour permettre 
d’augmenter le nombre de vols IFR 
commerciaux à un plus grand nombre 
d’aéroports. La navigation future au sein 
de l’espace aérien canadien vise aussi à 
être axée sur les performances selon le 
principe « RNAV partout, RNP où c’est 
nécessaire ». La RNAV et la RNP sont 
considérées comme la voie à suivre pour 
« caser » de façon sûre et efficiente plus 
d’aéronefs dans les airs. La réduction de 
la protection latérale et verticale offerte 
aux aéronefs, ajoutée à un espacement 
réduit par rapport au relief et aux 
obstacles, ouvrira un plus grand nombre 
de « corridors » dans les airs. Le recours 
accru aux systèmes d’amélioration de la 
vision en vol et un besoin réduit d’aides 
à l’approche basées au sol permettront 
à plus d’aéroports d’accueillir plus 
d’exploitants, plus souvent. La 
technologie liée à la navigation et aux 
approches aux instruments permettra 
d’évoluer à destination et en provenance 
d’endroits selon une fréquence accrue.  

Le présent article vise à mettre en relief  
certaines des modifications à venir et 
certaines des capacités offertes dans un 
avenir immédiat. Vous y trouverez une 
nouvelle terminologie et de nouveaux 
concepts qui vous feront paraître plus 
intelligents pendant la pause-café ou lors 
de la prochaine réunion du personnel. 
L’article contient aussi des images et des 
croquis pertinents, destinés à simplifier 

par le Capitaine Scott Anningson, spécialiste en conception des procédures aux instruments et instructeur 
de pilote examinateur de vol aux instruments (PEVI), École centrale de vol, 17e Escadre Winnipeg 

Bien 
des pays sentent 

la pression de faire 
place à plus de métal (ou 
de composites) dans leur 

espace aérien de manière 
à ce que personne ne 
se marche sur les 

pieds.

se miniaturise, s’allège et devient de 
plus abordable. Grâce à des coûts 
d’acquisition, d’entretien et de 
certification exceptionnellement bas, 
elle est souhaitable même pour le 
propriétaire/exploitant privé. Lorsque 
les nouvelles constellations de satellites 
NAVSTAR, GALILEO et GLONASS 
seront en place, le GNSS offrira une 
triple redondance aux secteurs public 
et commercial. En mettant à son 
service la technologie RNAV, la FAA 
estime qu’elle peut économiser 2 G$ 
par année. Ne pas entretenir ni faire 
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les choses pour les pilotes. 

Navigation axée sur les 
performances (PBN)
La navigation axée sur les performances 
précise les exigences de performance 
d’un système le long d’une route pour 
une procédure aux instruments ou dans 
un espace aérien désigné. Les exigences 
de performance se définissent en termes 
de précision, d’intégrité, de continuité, 
de disponibilité et de fonctionnalité 
nécessaires pour la procédure proposée 
ou publiée. 

Il s’agit de disposer de trajectoires de 
vol fiables, reproductibles et prévisibles. 
La PBN fournit le cadre à partir duquel 
l’espace aérien de l’avenir sera élaboré 
et construit. Elle constitue la base de 
tout un ensemble de caractéristiques qui 
deviendront de plus en plus courantes. 
Ces caractéristiques comprennent la 
conception et l’utilisation de trajectoires 

de vol automatisées, une nouvelle 
conception de l’espace aérien et des 
routes, une nouvelle conception des 
procédures d’approche RNAV et RNP, 
ainsi qu’un espacement réduit entre les 
aéronefs et par rapport aux obstacles. 
Auparavant, la capacité et les limites 
d’une installation régissaient les critères 
de conception, par exemple pour un 
radar ou un VOR. Si vous conceviez 
une voie aérienne VOR ou une approche 
VOR, vous utilisiez les critères de 
conception publiés de voie aérienne 
ou d’approche VOR. Maintenant 
et dans un avenir très rapproché, 
les exigences de performance et les 
critères de conception d’une procédure 
ou d’un espace aérien donné seront 
prédéterminés et ils ne se fonderont 
pas sur une installation, comme un 
VOR. Il reviendra à l’exploitant 
de démontrer et de documenter la 
capacité de l’aéronef et de l’équipage 
de se conformer aux exigences de 
performance spécifiées dans l’espace 
aérien ou pour une procédure donnée. 
Cette démonstration nécessitera 
peut-être un système particulier ou 

plus à bord de l’aéronef ainsi qu’une 
formation connexe de l’équipage et des 
procédures d’utilisation normalisées 
(SOP) bien définies. S’il n’est pas en 
mesure de se conformer aux exigences 
de performance, l’aéronef pourrait 
être exclu de l’espace aérien ou 
d’un aéroport ou se voir interdit d’y 
évoluer : voilà qui rappelle la saga 
du transpondeur en mode C et les 
minimums d’espacement vertical réduit 
(RVSM). 

Système de navigation de surface 
(RNAV) ou fonctionnement
Ce système est un moyen de navigation 
qui permet à un aéronef d’évoluer sur 
n’importe quelle trajectoire de vol 
désirée dans le rayon de couverture 
d’aides à la navigation tributaires d’une 
station ou dans les limites d’aides à la 
navigation autonomes, ou selon une 
combinaison des deux. La trajectoire 
de vol désirée peut aller de Toronto 

(CYYZ) 

éventuellement les routes VOR à 
basse et à haute altitudes aux États-
Unis. Conformément à la circulaire 
consultative de la FAA AC90-100A US 
Terminal and En Route Area Navigation 
(RNAV) Operations (1 Mar 07), les 
routes RNAV sont suivies comme 
RNAV 2, sauf indication contraire. 
RNAV 2 admet pour tout le système une 
erreur d’au plus 2 NM pour 95 % de la 
durée totale du vol. Votre système doit 
pouvoir présenter cette performance 
documentée pour que vous puissiez 
déposer un plan de vol incluant ces 
routes et emprunter ces dernières. Vous 
verrez aussi un grand nombre de points 
de cheminement qui ne sont reliés à 
rien. Ils pourraient être reliés à quelque 
part ultérieurement, mais vous disposez 
alors de plus d’options directes ou 
d’options de réacheminement en vol. La 
tendance étant vers une harmonisation 
mondiale de la navigation axée sur les 
performances, on verra apparaître un 
plus grand nombre de ce type de route 
partout dans le monde.   Il permet d’espacer plus étroitement 

les routes, de réduire l’espacement 
entre les aéronefs et de réduire la hauteur 

de franchissement des obstacles sans 
nécessairement faire intervenir l’ATC.

Les critères de performances en 
navigation en région terminale 
deviendront plus restrictifs et mieux 
définis. Il suffit de jeter un coup 
d’œil au volume 5 des publications 
d’information de vol (FLIP) en région 
terminale du département des transports 
des États-Unis. Consulter le SMALL 
ONE DEPARTURE (RNAV) ou le  
RIMMM ONE DEPARTURE (RNAV) 
au départ de Phoenix Sky Harbour 
(PHX) et repérez les notes. Vous 
verrez que le GPS est requis et que 
RNAV 1 est requis. Encore une fois, 
la capacité de déposer un plan de vol 
incluant ces procédures et de les utiliser 
tout en satisfaisant à des exigences 
opérationnelles spécifiques est présentée 
dans le document AC 90-100A de 
la FAA. RNAV 1 admet pour tout le 
système une erreur d’au plus 1 NM pour 
95 % de la durée totale du vol.    

Système de qualité de navigation 
requise (RNP) ou fonctionnement
Il s’agit d’un système RNAV disposant 

directement vers Vancouver (CYVR) sur 
une route orthodromique. Pour utiliser 
un exemple courant, la fonction RNAV 
de votre FMS peut utiliser le DME/
DME, le GPS et une centrale inertielle 
de référence (IRU), combinés pour 
fonctionner sur cette route directe. Plus 
besoin de zigzaguer à travers le pays en 
allant d’un VOR à l’autre. L’ATC assure 
et contrôle normalement l’espacement 
entre les aéronefs.     

La précision accrue de ces systèmes 
a permis de spécifier des exigences 
de performances particulièrement 
détaillées. Par exemple, si vous jetez un 
coup d’œil sur les cartes L-27 et L-22 de 
navigation IFR en route à basse altitude 
des États-Unis, vous remarquerez 
certaines routes « T » tracées en bleu. 
Si vous jetez un coup d’œil à la carte 
H-3 de navigation IFR en route à haute 
altitude des États-Unis, vous pouvez 
voir certaines routes « Q » en bleu 
étroitement espacées. Ce sont des routes 
RNAV. Elles sont censées remplacer 
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d’un moyen de surveillance des 
performances et d’alerte embarqué. 

Une caractéristique essentielle des 
opérations RNP est la capacité du 
système de navigation de l’aéronef de 
surveiller les performances de navigation 
qu’il atteint et d’informer l’équipage 
si les limites spécifiées sont dépassées. 
En d’autres mots, il se surveille lui-
même. Ce moyen de surveillance et 
d’alerte embarqué améliore le temps de 
réaction et la conscience de la situation 
de l’équipage. Il permet d’espacer 
plus étroitement les routes, de réduire 
l’espacement entre les aéronefs et de 
réduire la hauteur de franchissement 
des obstacles sans nécessairement 
faire intervenir l’ATC. En vertu de la 
RNP, la nature de l’aide ou des aides à 
la navigation n’est pas précisée, mais 
plutôt le volume d’espace aérien autour 
d’un aéronef. Ce volume, ou espace 
confiné, est plus petit (dans certains 
cas, beaucoup plus petit) que celui 
prévu pour la navigation classique. 

Une valeur est attribuée pour chaque 
étape de vol. Par exemple, RNP 1 
signifie un espace confiné latéral de 
1 NM, et RNP 0,3, un espace confiné 
latéral de 0,3 NM le long d’une route. 
Les performances ne se définissent pas 
uniquement en fonction de l’avionique 
ou d’une installation de navigation. La 
définition des performances comprend 
tout le système, ce qui englobe 
l’aéronef, l’avionique, les procédures 
et la formation de l’équipage, l’ATC 
ainsi que les critères de conception de 
l’espace aérien. La principale différence 
entre la RNP et la RNAV est que les 
systèmes certifiés RNP disposent d’un 
moyen embarqué de surveillance des 
performances et d’alerte, tandis que les 
plus anciens systèmes RNAV n’en ont 
normalement pas. Toutefois, à la suite 
de décisions prises par l’industrie dans 
les années 1990, la plupart des systèmes 
RNAV modernes disposent d’un 
moyen de surveillance et d’alerte. Par 
conséquent, ces systèmes peuvent être 

utilisés pour des opérations RNP dans le 
cadre d’une combinaison plus élaborée 
d’équipements, qui comprendrait une 
mesure de redondance.

Le grand avantage des opérations 
et des critères RNP est la capacité 
d’évoluer à destination et en provenance 
d’endroits qui se sont révélés difficiles 
ou impossibles d’accès en conditions 
météorologiques de vol aux instruments 
(IMC). Consultez les cartes Jeppesen 
pour Palm Springs (Californie) 
(Figures 1 et 2). Vous pouvez constater 
les défis que représente le relief. Avant 
l’avènement des procédures RNP, de 
bonnes conditions visuelles étaient 
nécessaires à l’arrivée et au départ. Si 
l’on est en mesure de voler selon la 
RNP 0.17, l’altitude de décision vous 
amène à 277 pi du sol sur la RNAV 
(RNP) Y RWY 13R (Figure 1).

La navigation axée sur les performances 
définit les spécifications à satisfaire en 
fonction des exigences suivantes : 
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Figure 1 : Palm Springs (Calif), RNAV (RNP) Y Rwy 13R Figure 2 : Palm Springs (Calif), RNAV (RNP) Rwy 31L
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Précision : Il s’agit d’une mesure 
entre la position estimée ou requise 
de l’aéronef et sa position réelle. Elle 
est habituellement exprimée comme 
une valeur à gauche ou à droite de 
la trajectoire en milles marins ou en 
dixièmes de mille marin, par exemple 
RNAV 1 ou RNP 0,3. Les niveaux 
de précision attendus dans un avenir 
immédiat seront en trois dimensions 
(latitude, longitude et altitude). La 
précision de temps viendra un peu plus 
tard, ce qui offrira une précision de 
navigation en quatre dimensions.     

Intégrité : Il s’agit d’une mesure de 
la fiabilité de la précision du système. 
Cette caractéristique comprend aussi 
des alertes ou des avertissements si les 
limites de précision sont dépassées.  

Continuité : Il s’agit d’une mesure de 
la probabilité qu’un service demeure 
disponible pendant toute une procédure. 
Par exemple, si l’on utilise le GNSS, 
elle correspond à la probabilité que 
suffisamment de satellites GPS 
demeurent visibles pendant la durée du 
vol ou pour l’approche à destination. 
Les systèmes inertiels de référence 
(IRS), les centrales inertielles de 
référence (IRU) et le DME/DME sont 

des exemples de systèmes de relève 
qui ont été utilisés pour assurer qu’une 
mesure de continuité est maintenue 
pendant toute une procédure en cas de 
panne du GPS.    

Disponibilité : Il s’agit d’une mesure 
de la durée pendant laquelle le système 
fournit les trois caractéristiques 
précédentes : précision, intégrité et 
continuité. 

Fonctionnalité : Il s’agit d’une mesure 
du contenu ou des capacités du système. 
Le système utilise-t-il une base de 
données stockée à partir desquels il 
est possibles de déterminer des points 
de cheminement ou d’élaborer une 
procédure? Ou faut-il préparer un disque 
spécial de données et de routes pour 
chaque vol? Des exemples de fonctions 
d’un système seraient la capacité 
d’exécuter des attentes, des routes 
décalées parallèles, de la navigation 
verticale (VNAV) ou une navigation 
verticale barométrique compensée en 
température.  

D’autres fonctions viennent à l’esprit, 
comme la capacité de voler sur une 
trajectoire à rayon fixe (FRP). Un type 
de FRP est l’étape arc jusqu’au repère. 
Il s’agit d’une trajectoire de vol fiable, 

reproductible et prévisible, définie par 
un rayon, une longueur d’arc et des 
repères. Les limites de l’espace confiné 
sur la partie courbe de la procédure sont 
les mêmes que sur les parties droites. 
Les limites d’angle d’inclinaison pour 
différents types d’aéronef et les vents 
en altitude sont pris en compte lors de 
la conception de ces procédures. La 
procédure RNAV (RNP) Y RWY 31L 
de Palm Springs (Figure 2) montre 
comment une étape arc jusqu’au repère 
a été utilisée de HIXOV à JISOP.   

Grâce aux systèmes RNAV et RNP, on 
dispose d’un autre moyen d’améliorer 
les mises en attente. Vous pourriez 
croire que toutes ces améliorations 
permettant de gagner en efficacité tout 
comme cette optimisation découlant de 
fonctions axées sur les performances 
élimineraient les mises en attente! 
Malheureusement, les spécifications 
exigent la conception d’attentes et la 
fourniture de critères à cet effet. Mais 
ces critères permettent davantage de 
flexibilité en matière d’exploitation 
et de conception. Par exemple, les 
attentes RNP permettent une entrée 
anticipée dans le circuit d’attente, 
plutôt que d’exiger le survol du point 
de cheminement d’attente, comme 

Aides à la navigation 
au sol

Critères d’angle 
(TERP)

Souplesse 
de conception 
limitée

Points de
cheminement

Critères linéaires
(TERP)

Efficience
accrue de 
l’espace 
aérien

Points de 
cheminement

Critères linéaires
étroits (TERP)

Optimisation 
de l’utilisation 
de l’espace 
aérien 

Classique RNAV RNP

Figure 3 : Évolution de la navigation dans l’espace aérien.
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avec le système RNAV, ou le survol 
d’installations réglementaires. De plus, 
l’espace aérien à protéger s’en trouve 
réduit, surtout du côté non en attente 
du circuit. Voilà des caractéristiques 
pratiques lorsqu’il s’agit de concevoir 
des approches interrompues.

La Figure 3 (page 25) montre comment 
la navigation axée sur les performances 
évolue, et la Figure 4 donne un aperçu 
simplifié du concept. Au niveau 
stratégique, le but des exploitants, des 
services de gestion de la circulation 
aérienne et des gouvernements consiste 
à aller de l’avant avec la technologie 
actuelle et d’améliorer l’utilisation de 
l’espace aérien en gardant à l’esprit les 
objectifs suivants : 

Améliorer la sécurité : Le fait de 
disposer d’un plus grand nombre de 
procédures RNP ou de procédures 
RNAV assorties de minimas LNAV/
VNAV ou LPV (WAAS) sera un bon 
moyen d’améliorer la sécurité. LNAV/
VNAV signifie navigation latérale/
verticale et LPV (WAAS – système de 
renforcement à couverture étendue) 
signifie qualité radiophare d’alignement 
de piste avec guidage vertical. Ces 
procédures comprennent le guidage 
dans le plan vertical, comme un ILS. 
L’industrie reconnaît que des trajectoires 
de descente stabilisées à angle constant 
en approche sont un moyen important 
de réduire les impacts sans perte de 
contrôle (CFIT).

Accroître la capacité : Les procédures 
RNP à des pistes parallèles étroitement 
espacées peuvent permettre un assez 
bon nombre de départs et d’arrivées par 
mauvais temps ou en visibilité limite. 
Des trajectoires courbes en approche ou 
au départ peuvent assurer l’espacement 
entre les aéronefs dans ces cas. Lorsque 
le système mondial de navigation par 
satellite (GNSS) est utilisé, sa précision 
se traduit souvent par des minimas 
d’approche et de départ inférieurs, ce qui 
accroît les mouvements à l’aéroport par 
mauvais temps aussi. En route, plus de 
voies aériennes peuvent être conçues au 
moyen des critères RNAV ou RNP. Elles 
peuvent être espacées plus étroitement 
et, par conséquent, elles peuvent être 
plus nombreuses. Il ne serait plus 
nécessaire de dépendre des installations 

de navigation au sol classiques, 
comme les VOR et les NDB, pour 
définir des voies aériennes et des 
routes aériennes. 

Augmenter l’efficience : 
Optimiser les profils de vol au 
départ et à l’arrivée peut rendre 
les vols efficients en termes de 
consommation de carburant. 

Réduire les impacts sur  
l’environnement : La réduction 
des émissions, des routes destinées 
à réduire le bruit, la protection 
de la faune ou des approches en 
descente continue (manettes des 
gaz au ralenti, du début de la 
descente au repère d’approche 
finale, quel que soit le cas) : 
voilà autant d’excellentes raisons 
environnementales de passer aux 
nouvelles procédures. 

Améliorer l’accès : Si L’ILS fait 
l’objet d’un NOATM pour un 
mois et demi à une destination 
régulière, vous pourriez toujours vous 
poser presque à tout coup en recourant 
à une approche RNP ou LNAV/VNAV. 
À un aéroport qui a toujours exigé 
des conditions VFR à l’arrivée, vous 
pourriez concevoir des approches 
RNP ou RNAV et arriver en IFR. 
Des installations de navigation au sol 
coûteuses ne seraient pas nécessaires. En 
bout de ligne, l’exploitant aéroportuaire 
pourrait très bien y trouver son compte. 

Souplesse de conception : Si l’on 
jette un coup d’œil à la procédure 
RNAV (RNP) RWY 19 de l’aéroport 
international de Washington, D.C. 
(Figure 5), on peut constater la 
flexibilité inhérente des critères. On peut 
optimiser l’acheminement pour éviter les 
zones réglementées, les zones sensibles 
au bruit, les concentrations connues 
d’oiseaux, le relief, les obstacles 
ou d’autres aéroports. Les routes 
d’approche et d’approche interrompue 
peuvent être adaptées pour suivre les 
vallées montagneuses. 

Quel est l’impact de ces nouvelles 
procédures pour nous? Chez nos 
voisins du Sud, par exemple, le futur 
se conjugue au présent. Voici quelques 
faits saillants de la publication Roadmap 
for Performance-Based Navigation de 

juillet 2006, version 2.0, de la FAA. 
Les objectifs à moyen terme ont été 
largement réalisés. Les routes « T », 
les routes « Q » et les procédures RNP 
citées sont toutes des exemples de ces 
objectifs. Sont présentés ici les objectifs 
à moyen et à long terme. Ce sont les 
objectifs convenus des États-Unis dans 
le cadre de la restructuration de leur 
espace aérien. Notez les délais courts. 

Évolution axée sur les performances 
dans l’espace aérien des États-Unis

Objectifs de transition à moyen terme 
(2011 – 2015)

En route
Routes RNP-2
Routes « T » et altitudes minimales 
en route (MEA) inférieures
À la fin du moyen terme (2015), 
rendre obligatoires les procédures 
RNP-2 au FL290 et au-dessus, et 
rendre obligatoires les procédures 
RNAV au FL180 et au-dessus

Région océanique
Procédures RNP-4 limitées et 
espacement latéral de 30 NM dans 
le système de routes de l’Atlantique 
Ouest

•
•

•

•

Figure 4 : Représentation simplifiée du 
concept de la navigation axée sur les 
performances. « X » renvoie à la précision de 
navigation latérale attendue en NM, réalisée 
pour au moins 95 % de la durée du vol.

Spécification de navigation

Navigation axée sur les performances

Spécification RNP
Nécessité de disposer 

d’un moyen de 
surveillance des 
performances et 
d’alerte à bord

Spécification RNAV 
Aucun moyen de 
surveillance des 
performances et 

d’alerte nécessaire à 
bord

Désignation

RNP X

Désignation

RNAV X
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année
Opérations des pistes parallèles 
étroitement espacées et des pistes 
convergentes fondées sur les 
procédures RNP
Procédures tributaires des 
satellites pour les décollages et les 
atterrissages par faible visibilité 
(GLS)

Objectifs de transition à long terme 
(2016-2025)

Rendre obligatoires les procédures 
RNAV partout dans la partie 
continentale des États-Unis
Rendre obligatoires les procédures 
RNP sur les parties en route et 
l’espace aérien de région terminale 
très fréquentés
Espace aérien RNP au FL290 et au-
dessus
Assurance de l’espacement grâce à 
une combinaison de ressources de 
bord et au sol
Gestion tactique et stratégique de 

la circulation aérienne grâce 
à des systèmes d’information 
de bord et au sol intégrés au 
système de l’espace aérien
Optimisation des opérations 
grâce à des ressources 
intégrées de gestion en 
surface, d’automatisation et 
de planification des vols

Donc, pour traduire le 
langage de l’aviation et de la 
bureaucratie, le plan consiste 
à construire un nouveau 
système d’autoroutes… 
mais dans les airs. Il serait 
sensiblement le même 
d’un pays à l’autre. Il 
reviendra aux exploitants 
aériens de montrer qu’ils 
peuvent l’emprunter en 
toute sécurité. La capacité 
de se rendre d’un point A à 
un point B est maintenant 
confiée en plus grande 
partie à l’exploitant et à ses 
systèmes de communication 
et de navigation embarqués. 
Le système sera plus 
automatisé. Il y aura moins 
de communications radio 
pilote-contrôleur, mais une 

•

•

•

•

•

•

•

•

plus grande utilisation de la liaison de 
données adressable. Par conséquent, 
les FC doivent connaître et évaluer 
les exigences et les ressources futures 
qu’appelle l’espace aérien de prochaine 
génération. Les plans d’activités et les 
plans d’acquisition doivent tenir compte 
des capacités actuelles et des nouvelles 
technologies.   
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FAA Roadmap for Performance-
Based Navigation, juillet 2006, 
version 2.0
ICAO Performance Based 
Navigation Manual, document de 
travail final, 7 mars 2007
Manuel d’information aéronautique 
de Transports Canada (TC AIM), 
12 avril 2007.
FAA AC 90-100A US Terminal and 
En Route Area Navigation (RNAV) 
Operations, 1er mars 2007
FAA AC 20-129 Airworthiness 
Approval of Vertical Navigation 
(VNAV) Systems for Use in the US 
National Airspace System (NAS) 
and Alaska, 12 septembre 1988.
FAA AC 90-96A Approval of US 
Operators and Aircraft to Operate 
Under IFR in European Airspace 
Designated for B-RNAV and P-
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Plus de routes privilégiées 
par les exploitants et plus de 
réacheminements dynamiques

Région terminale
Procédures SID/STAR RNAV aux 
100 aéroports les plus importants
Procédures RNP-1 ou SID/STAR 
inférieures où c’est avantageux
Procédures et nouvelle conception 
de l’espace aérien pour RNAV 
et RNP assorties du contrôle en 
3D (latitude, longitude et altitude 
spécifiées), du contrôle CDA 
(arrivées à descente constante) et 
contrôle de l’heure d’arrivée.
À la fin du moyen terme (2015), 
rendre les procédures RNAV 
obligatoires aux 35 aéroports les 
plus achalandés (p. ex. St. Louis et 
Minneapolis)

Approche
Au moins 50 procédures RNP par 
année
300 procédures RNAV (GPS) par 

•

•

•

•

•

•

•

 kdca121.app    Wed May 02 08:40:55 2007 ***TEMP. FILE***

NE PAS UTILISER 
POUR LA NAVIGATION

Figure 5 : Washington (DC)
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Quiconque a déjà été témoin des 
effets des dommages causés 

par un impact d’oiseau sait quelles 
conséquences brutales peuvent en 
découler. Bien sûr, il arrive que 
des oiseaux rebondissent de façon 
inoffensive (ceci dit inoffensive pour 
l’aéronef et l’équipage) sur les flancs 
de nos aéronefs militaires robustes, 
n’y laissant qu’une trace de plumage 
ou de sang. Les impacts passent même 
régulièrement inaperçus jusqu’à ce 
que l’équipe de maintenance examine 
l’aéronef de plus près. Pourtant, 
quelques pouces seulement pourraient 
faire la différence entre un choc sans 
conséquences et l’ingestion dans un 
moteur ou l’éclatement d’un pare-brise.  
Entre 1997 et 2007, on a signalé 
1396 impacts d’oiseau dans la Force 
aérienne du Canada : 213 d’entre eux 
ont endommagé les aéronefs, et deux 
ont causé la perte de l’aéronef. Sept 
membres d’équipage navigant mêlés à 
ces impacts d’oiseau ont été blessés de 
façon plus ou moins grave. À mesure que 
la saison de migration s’installe, c’est le 
moment de passer en revue les méthodes 
d’évitement des impacts d’oiseau afin 
d’éviter de gonfler les statistiques de ce 
type d’accident.  
L’article que vous êtes sur le point de lire 
est extrait d’une communication intitulée 
« Reduction of Risk: A Flight Crew 
Guide To The Avoidance And Mitigation 
Of Wildlife Strikes To Aircraft ». Elle 
a été présentée par le Capitaine Paul 
Eschenfelder et Stephen Hull à la 
Conférence de 2006 sur le péril aviaire. 
Mise en contexte : les Conférences sur 
le péril aviaire se tiennent annuellement 
depuis les neuf dernières années et 
elles résultent d’un effort commun du 
Bird Strike Committee, des États-Unis 
(BSC-USA, créé en 1991) et du Comité 
canadien sur le péril aviaire (créé peu 
de temps après le BSC-USA). Les 
conférences comprennent des sessions 

pratiques en classe, des sessions de 
formation sur le terrain, des expositions, 
des démonstrations de fournisseurs ainsi 
que la présentation de fiche technique 
et d’affiches. Les intentions précises du 
BSC-USA sont de faciliter l’échange 
d’information, de favoriser la collecte 
et l’analyse de données précises sur 
les impacts d’oiseau, de promouvoir le 
developement de nouvelles technologies 
pour réduire les dangers liés à la faune, 
de promouvoir le professionnalisme 
dans les programmes de gestion de la 
faune sur les aéroports et de constituer 
un organisme de liaison avec d’autres 
organismes similaires dans d’autres pays. 
Le Comité canadien sur le péril aviaire 
souligne en outre qu’il se consacre à la 
sécurité des vols par la réduction des 
impacts avec les oiseaux. 
Le personnel navigant peut avoir 
entendu ces principes auparavant, mais 
il devrait maintenant prendre le temps de 
comprendre pourquoi on s’attend qu’il 
croie que ces principes fonctionnent. 

MESURES EFFICACES DE 
RÉDUCTION DES IMPACTS 
D’OISEAUX À L’INTENTION DES 
ÉQUIPAGES
par Steve Hull (enquêteur principal de 
sécurité aérienne, British Airways) et 
le Capitaine Paul Eschenfelder (Avion 
Corporation)
Ne tentez pas de décoller ni 
d’atterrir si de la faune se 
trouvent sur la piste ou près 
de celle-ci. Retardez votre 
décollage face à ce danger, 
comme les autres dangers 
menaçant l’aviation (cisaillement 
du vent, mauvais freinage, trafic 
conflictuel, dégivrage) nécessitent 
un délai par mesure de précaution. 
L’exploitant de l’aéroport doit 
avoir du personnel en service 
pour effaroucher suffisamment les 
oiseaux hors de votre trajectoire 
de vol. Soit que vous attendiez 

que la faune soit enlevé, soit que vous 
demandiez une autre piste de départ. De 
même, à l’atterrissage, si des oiseaux 
sont présents dans la zone d’approche 
ou sur la piste, ou bien vous remettez les 
gaz, ou vous demandez une autre piste.     
Montez au-dessus de 3000 pieds aussi 
vite que possible. Si vous évoluez à 
partir d’un aéroport où il y a une forte 
présence d’oiseaux, utilisez la procédure 
« A » de réduction du bruit selon 
l’altitude de l’OACI (VNAP « A »). 
Cette procédure a trois importants effets : 
comme la plupart des impacts d’oiseau 
ont lieu sous 3000 pieds, cette technique 
permet à l’aéronef de monter le plus 
rapidement possible au-dessus de cette 
altitude. Cette montée rapide maintient 
l’aéronef dans les limites de l’aérodrome 
ou près de celles-ci, une zone dans 
laquelle l’exploitant de l’aéroport peut 
prendre des mesures d’atténuation 
efficaces. Finalement, en montant à 
V2+10, l’aéronef vole lentement.   
Ralentissez. La force transféré par 
l’impact sur l’aéronef dépend beaucoup 
plus de la vitesse de ce dernier que de la 
taille de l’oiseau. L’équation Ec = ½ mv2 
(énergie cinétique = ½ masse x vitesse2) 
l’explique simplement. L’énergie 
cinétique qui s’exerce sur l’avion à 
l’impact, est exprimée en livres-pieds par 
pouce carré. De toute évidence, la vitesse 
est la composante la plus importante 
de cette force d’énergie et qui peut être 

Perdre des plumes

Septembre 2003 – Un CC150 Polaris a heurté 
une bernache du Canada à 200 pieds AGL.
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directement contrôlée par l’équipage. 
En d’autres termes, un aéronef heurtant 
un petit canard (4 lb) à 300 nœuds 
subira un transfert d’énergie de 31 % 
supérieur que s’il heurte le même 
canard à 250 nœuds (MacKinnon 2001).
On peut dire la même chose des 
moteurs. À haut régime, un moteur 
risque d’être endommagé de façon plus 
importante par les mêmes forces (Reed). 
Voilà pourquoi une ingestion dans un 
moteur au décollage (régime moteur 
élevé) est beaucoup plus dangereuse 
que pendant la phase d’approche et 
d’atterrissage. En fait, certains oiseaux 
ingérés pendant l’approche ont traversé 
complètement les étages de la soufflante 
sans endommager celle-ci et ils se sont 
logés contre la partie chaude du moteur 
en raison de sa faible vitesse de rotation 
et de la flexibilité de certaines parties de 
la soufflante (Hartig 2005).
Alors que la plupart des impacts 
d’oiseau se produisent sous 
3000 pieds, les impacts se produisant 
au-dessus de 3000 pieds causeront 
vraisemblablement plus de dommages 
(Sowden). La raison en est la vitesse 
de l’aéronef et le fait que de plus 
gros oiseaux ont tendance à voler à 
des altitudes plus élevées, profitant 
des mêmes avantages du vent et des 
courants ascendants que les pilotes. Les 
oiseaux disposent de peu de temps pour 
éviter un aéronef volant à des vitesses 
plus élevées, et les forces d’impact sont 
supérieures. Bien qu’il n’existe pas 
d’étude concluante à cet effet, il semble 
que les oiseaux rebondissent sur les 
cellules à des vitesses de 250 nœuds ou 
moins et qu’ils traversent le revêtement 
à des vitesses supérieures. Certains 

soutiennent que voler à haute vitesse à 
basse altitude (sous 10 000 pieds) peut 
réduire certains coûts. Les économies 
réalisées sont tellement infimes que les 
dommages d’un seul impact important à 
haute vitesse annuleront ces économies 
(Sowden et Kelly 2002).
Remontez. En route, lorsque vous 
faites face brusquement à des oiseaux, 
remontez en utilisant une bonne 
technique de pilotage pour tenter de 
passer par-dessus les oiseaux. Les 
oiseaux semblent d’abord manœuvrer 
à l’écart de l’aéronef se trouvant sur 
leur chemin (de Hoon et Buurma 2003; 
Kelly et al. 1999). Dans certains cas, 
ils pourraient piquer. Les principes de 
base de l’aérodynamique indiquent 
que les oiseaux ne disposeraient pas 
d’une énergie suffisante pour tenter 
de monter brusquement, et on ne les a 
pas observés agir ainsi. Par contre, les 
aéronefs commerciaux ont toujours la 
possibilité d’échanger de la vitesse pour 
de l’altitude afin de passer par-dessus le 
danger.    
Signalez les dangers. Trop d’endroits 
fonctionnent selon le syndrome du « pas 
de rapport, pas de problème ». Rédigez 
le rapport de sécurité ou de commandant 
de bord approprié pour documenter 
un problème et éviter qu’il ne se 
reproduise. Le contrôle de la faune aux 
aéroports par les exploitants d’aéroport 
est maintenant une norme à l’échelle 
de l’OACI. Remplissez les formulaires 
pour faire savoir aux exploitants 
d’aéroport où se trouve le problème et 
comment fonctionne leur programme de 
contrôle. De même, les contrôleurs de 
la circulation aérienne aux États-Unis 
et au Canada sont tenus de signaler aux 
pilotes tout péril de faune connu et de 
continuer à le signaler jusqu’à ce qu’il 
ne soit plus présent. Si vous vous rendez 

compte d’un danger posé par la faune, 
signalez-le immédiatement à l’ATC. 
Utilisez le mot « PIREP » pour que 
le contrôleur sache qu’il s’agit d’une 
information qui doit être communiquée 
aux autres vols. Demandez à l’ATC 
d’acheminer votre rapport à l’exploitant 
de l’aéroport pour qu’il puise prendre 
des mesures d’atténuation. 
Les temps changent, l’aviation 
s’adapte. Par le passé, les membres 
d’équipage de conduite étaient passifs 
en matière d’atténuation du péril du à la 
faune. La conception et la certification 
des aéronefs et des moteurs ainsi que les 
populations d’oiseaux étaient tels que 
l’équipage n’avait pas vraiment besoin 
de prendre des mesures. Cette situation 
n’est plus acceptable. Les données 
confirment clairement le problème des 
impacts de la faune contre les aéronefs. 
Strictement sur le plan des coûts, le 
coût moyen des dommages étant de 
244 000 $, les impacts de faune ne 
sont pas seulement dangereux, mais 
aussi assez coûteux (Allan et Orosz 
2001). Aux États-Unis, les tribunaux 
ont statué que « …les pilotes doivent 
voir ce qui peut être vu… » et réagir 
en conséquence. Les pilotes sont tenus 
d’assurer la sécurité de leur aéronef et 
de leurs passagers (CFR). Le recours 
aux procédures ci-dessus permettra 
d’aider les membres d’équipage de 
conduite à atténuer les risques posés à 
leur aéronef par les oiseaux.   

Le présent article est reproduit avec 
la permission de ses auteurs. Leur 
présentation et communication écrite 
sont accessibles en ligne, ainsi que 
d’autres de la conférence de 2006, 
à l’adresse : www.birdstrike.org/
meetings/2006bscusaproram.htm.
Les lecteurs sont fortement encouragés 
à visiter le site Web du Comité canadien 
sur le péril aviaire à l’adresse :  
www.birdstrikecanada.com et le site 
Web du Bird Strike Committee des États-
Unis à l’adresse : www.birdstrike.org, 
où des communications de conférences 
antérieures sont également accessibles. 
La Conférence sur le péril aviaire a lieu 
à Kingston cette année et elle reviendra 
au Canada en 2009, à Winnipeg plus 
précisément. Vous êtes encouragés à y 
participer. 

Perdre des plumes
Octobre 2006 – Un CH139 Jet Ranger a 
été heurté par un canard colvert de 3 livres 
alors qu’il exécutait de nuit une approche 
IFR simulée. Personne n’a été blessé, mais 
les dommages se sont élevés à 20 000 $.

Mai 2004 – Un CT155 Hawk a ingéré 
une mouette de 280 grammes lors de 
l’exécution d’un circuit court.
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Les dangers associés à la 
manipulation et au transport de 

munitions explosives non explosées 
ou partiellement explosées sont 
extrêmement grands. En janvier 
2007, un rapport sur la sécurité 
aérienne relatait que des agents de 
la paix locaux, au large des côtes 
de la Colombie-Britannique, avaient 
eu en leur possession un marqueur 
marin C2A1 (une balise fumigène) 
qu’ils croyaient explosée. Ceux-ci ont 
demandé à l’équipage d’un CC115 
Buffalo en visite qui s’apprêtait à 
regagner son escadre de s’en occuper. 
Le mécanicien de bord a alors placé 
le C2A1 dans l’un des conteneurs de 
transport en plastique de l’appareil 
servant généralement à transporter 
des dispositifs fumigènes inutilisés de 
ce type.

En arrivant à l’escadre, l’équipage a 
informé le personnel d’entretien qu’il y 
avait une balise fumigène explosée à 
bord. Le personnel a vérifié l’appareil et 
a communiqué immédiatement avec le 
service de neutralisation des explosifs 
et munitions (NEM) de l’escadre après 
avoir trouvé le C2A1 « explosé »; 
l’avion a été mis en quarantaine selon 
les procédures de sécurité des armes 
de l’escadre. Les techniciens en 
NEM ont retiré de façon sécuritaire la 
balise C2A1 afin de la neutraliser et 
ont rédigé un rapport sur la sécurité 
aérienne. Ce n’est qu’à ce moment 
que l’équipage du Buffalo a réalisé qu’il 
avait enfreint les règles de sécurité des 
armes de l’escadre de même que le 
A-GG-040-006/AG-001, Programme 
de sécurité des explosifs du MDN, 
et le C‑09‑008-002/FP-000, Manuel 
des procédures sur les munitions et 
explosifs; qu’il ait explosé ou non, le 
C2A1 aurait dû être considéré comme 
explosif inutilisé suspect.

Les explosifs sont conçus pour détruire 
ou pour engendre des conséquences 
désastreuses. Les accidents et les 
incidents liés à des explosifs causent 
presque toujours d’importantes 
blessures corporelles ou des pertes 
ou dommages matériels qui sont 
généralement évitables. La politique 
du MDN est donc de maintenir un 
programme de sécurité des explosifs 
qui correspond au rôle et aux objectifs 
du Ministère et d’exiger la participation 
de l’ensemble du personnel et leur 
soutien à ce dernier. Ainsi, chaque 
membre du personnel du MDN est 
chargé :

a.  D’observer les normes, les règles 
et règlements, les directives, les 
ordonnances et les procédures liées à 
la sécurité des explosifs;
b.  De corriger toute situation non 
sécuritaire ou d’en faire le signalement 
lorsqu’il lui est impossible d’y remédier 
seul;
c.  De signaler tout accident ou 
incident impliquant des munitions dont 
il a été témoin ou victime;
d.  D’informer les gens de tout danger 
ou de toute mesure de sécurité non 
respectée;
e.  D’inspecter sa zone de travail 
afin d’identifier toute situation non 
sécuritaire ou tout danger avant de 
commencer à travailler.

Dans le cas susmentionné, le 
personnel du MDN ne s’est pas 
acquitté de plusieurs de ces cinq 
responsabilités. 

Emplacement des UXO au Canada 
Au cours des dernières années, 
plusieurs personnes ont été tuées 
ou blessées au Canada à la suite 
d’explosions de munitions explosives 
non explosées (UXO). La croissance 
de la population canadienne et 
l’étalement urbain augmentent les 
risques de contact avec des UXO 
en des lieux qui, autrefois, étaient 
éloignés.

Au fil des ans, de nombreux endroits 
au Canada ont servi pour des 
opérations et l’entraînement militaires 
ainsi que des essais d’armes. En 
outre, les opérations en temps de 
guerre le long des côtes du Canada 

par le Sergent Mike Brown, Direction – sécurité des vols 2-5-2-2  
(Maintenance aéronautique (Tech Aéro)), Ottawa

N’Y 
TOUCHEZ 

PAS!

Balise de localisation maritime C2A1 
partiellement consommée. Ce dispositif 
flottant qui produit de la fumée et une 
flamme est utilisé par les navires et les 
aéronefs en tant que balise sur la surface 
de l’eau. Un petit nombre de balises 
de localisation maritime ne brûlent pas 
complètement et restent à flot.
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et les accidents mettant en cause des 
navires, des avions ou des véhicules 
transportant des munitions et des 
explosifs ont donné lieu à des sites où 
l’on peut encore trouver des UXO.

Il existerait plusieurs centaines 
d’anciens sites contenant des UXO 
partout au Canada. Il existerait 1 100 
sites au large de la côte est et 26 sur 
la côte du Pacifique, mais le nombre 
de sites pouvant encore contenir des 
UXO et des munitions perdues est 
pratiquement sans limite. Cependant, 

les UXO et les munitions perdues sont 
généralement retrouvés dans les sites 
suivants :

Dans les postes de police après 
que des policiers ou des civils les 
aient trouvés;
Sur des terrains privés; les 
gens les conservent de façon 
inconsidérée comme souvenirs;
Sur d’anciens sites 
d’entraînement au tir réel, en 
particulier ceux maintenant 
exploités par les secteurs agricole 
et forestier;
Dans des cours de ferraille où des 
objets explosifs y ont été placés 
par inadvertance avec du matériel 
récupéré;
Dans les régions côtières, près 
des cours d’eau où des munitions 
étaient larguées ou utilisées 
pour des tirs de surface, près 
des secteurs d’entraînement 
en recherche et sauvetage 
opérationnels où des C2A1 sont 
lancés quotidiennement. Ces 
derniers sont susceptibles d’être 
emportés vers la côte;
Sur des sites ayant appartenu aux 

•

•

•

•

•

•

Forces canadiennes ou ayant été 
occupés par celles-ci et qui sont 
réaménagés;
Dans des dépôts de granulats où 
ceux non traités sont aspirés ou 
emportés des fonds marins près 
des sites de défense côtière ou 
des polygones de tir;
Sur des terrains publics ou privés 
où des UXO ont été laissées de 
façon illégale ou par négligence;
Sur ou près de sites où des 
accidents impliquant des 
véhicules, des aéronefs ou des 
navires militaires ont eu lieu;
Dans des musées et des 
organisations telles que la Légion 
royale canadienne où des objets 
militaires sont exposés.

Ces situations indiquent clairement 
que les objets trouvés sont autant des 
souvenirs grandement polis quoique 
meurtriers que des objets longtemps 
enfouis dans le sol ou submergés par 
l’eau et tellement corrodés que leur 
identification peut être extrêmement 
difficile, voire impossible. Il faut noter 
que l’état des munitions perdues varie; 
elles peuvent être soit parfaitement 
sécuritaires, soit hautement 
dangereuses.

Si vous trouvez un objet pouvant être 
une UXO :

N’y touchez pas! 
Lorsqu’elles sont déplacées, les 
UXO peuvent exploser et ainsi 
tuer ou blesser quelqu’un.
Souvenez-vous de 
l’emplacement et partez. 
Souvenez-vous de l’endroit où se 
trouve l’objet et quittez les lieux en 
revenant sur vos pas. 
Composez le 911 ou le numéro 
d’urgence locale.  
Communiquez le plus rapidement 
possible avec le 911 ou votre 
service de police locale afin de 
signaler l’objet trouvé et son 
emplacement.

•

•

•

•

1.

�.

3.

N’y touchez pas
Au cours des dernières années, 
les munitions suivantes ont été 
perdues, trouvées ou larguées par 
inadvertance, ou n’ont pas explosé et 
ont été mentionnées dans des rapport 
sur la sécurité aérienne :

LUU 2B – plus de 50 cas
MK82 – plus de 15 cas
C2A1 – plusieurs cas
Paillettes/fusées – plusieurs cas
Bandes de munitions – aéronef 
en vol, Blank C6 (chargeur à 
bande de 220 cartouches) (3 cas)
Bouée acoustique et actionneur 
pyrotechnique – 6 cas
Chariot de ARD 863 – trouvé sur 
une aire de trafic
Distributeur de ALE39 – perdu 
en cours de vol avec paillettes et 
fusées
Bombes modulaires d’exercice 
(bombes d’exercice) – perdus en 
cours de vol 
AIM 7 – a atterri sur un terrain 
de golf après être tombé d’un 
aéronef
C-8 fumigène – aucun allumage
Remorque/CRV7 (roquettes) – 
laissée dehors la nuit sans 
surveillance
Remorque/bombes modulaires 
d’exercice – laissée dehors la 
nuit sans surveillance

Cet article ne fait qu’effleurer les 
dangers liés aux UXO et les types 
qui sont retrouvés au Canada sans 
faire mention du reste du monde. 
Si vous avez un jour l’occasion de 
visiter l’Europe, souvenez-vous de 
l’importante quantité de matériel 
militaire largué au cours des deux 
guerres mondiales. Si le sujet vous 
intéresse, faites un peu de recherche 
sur le nombre de UXO trouvées 
chaque année en Europe ainsi que 
le nombre de blessures que cela 
occasionne; vous pourriez être 
désagréablement surpris.   

Le site Web du Programme des 
munitions explosives non explosées 
(UXO) et des anciens sites du MDN, à 
l’adresse : www.uxocanada.forces.gc.ca, 
a fourni d’importants renseignements 
pour cet article. Les photos sont utilisées 
avec la permission du Programme. Le 
site Web des UXO du MDN contient de 
plus amples renseignements sur les 
anciens sites contenant des UXO au 
Canada.

•
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Démantèlement/destruction d’un missile de 
CF18, Cold Lake (2003)

Un CF18 en train de lâcher 10 bombes 
Mark 82, Cold Lake/Prim Lake (années 
1990)
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EPILOGUE

L’unité de l’engin télépiloté tactique avait été 
chargée d’une mission de routine près de 

Kaboul. Après avoir effectué les vérifications 
prévol, l’équipe a lancé l’engin télépiloté.  Peu 
après le décollage, l’engin télépiloté a amorcé une 
descente sous faible inclinaison vers une banlieue 
habitée de Kaboul. L’engin ne pouvait monter ni se 
maintenir en vol; le commandant de l’engin a alors 
ordonné une récupération d’urgence. Au cours de 
la récupération, l’engin télépiloté a heurté le sol 
avec une accélération verticale de 11 G et a subi 
des dommages de catégorie « B ».  

L’enquête a révélé que la vis de réglage de 
mélange, du cylindre numéro un du moteur de 
l’engin, était mal réglée, ce qui fournissait un 
mélange trop riche à ce cylindre et réduisait la 
puissance globale développée par le moteur. Il n’a 
pas été possible de déterminer pourquoi la vis était 
mal réglée.

L’engin télépiloté avait été 
lancé dans des conditions 
météorologiques difficiles, 
mais acceptables, en fonction 
des listes de vérifications 
approuvées. Les paramètres du 
moteur observés par l’équipe 
de lancement, bien qu’inférieurs 
aux valeurs habituelles, se 
situaient dans les limites 
prescrites figurant sur la liste 
de vérifications avant décollage 
(vérification « C »). L’altitude-
densité élevée, combinée au 
rendement dégradé du moteur, 
n’a pas permis d’obtenir 
une marge de puissance 
suffisante pour conserver un 
taux de montée franc après le 
lancement. L’équipe a réagi de 

façon appropriée en commandant une récupération 
d’urgence; par contre, l’altitude au moment de la 
récupération n’a pas permis au parachute de se 
déployer complètement, ce qui s’est traduit par un 
atterrissage dur.

Le Sperwer a été intégré très rapidement dans 
l’inventaire des FC, en réponse à une exigence 
opérationnelle urgente, et il était utilisé dans un 
environnement dans lequel l’altitude-densité 
était élevée et pour laquelle il n’avait pas été 
spécialement conçu ni testé. Les équipes sur le 
théâtre des opérations devaient souvent exploiter 
l’engin télépiloté en ne disposant que d’une très 
petite marge de puissance. L’accident a été causé 
par une situation dans laquelle les performances 
du moteur étaient dégradées, même si elles se 
situaient dans les limites approuvées au moment 
de l’accident, de telle sorte que l’engin n’était plus 
en mesure de poursuivre sa mission en toute 
sécurité.

À la suite de l’accident, un bulletin de service a été 
publié indiquant les paramètres moteur minimaux 
pour le décollage dans la zone d’opération de 
Kaboul. D’autres bulletins de service, portant sur 
d’autres zones d’opération, sont en train d’être 
élaborés par le constructeur.   

TYPE:	 Sperwer CU161002
LOCATION:	 Kaboul (Afghanistan)
DATE:	2 0 mars 2004
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EPILOGUE

Le 12 juin 2006, un équipage du 444 Escadron 
de soutien au combat de la 5e Escadre Goose 

Bay devait effectuer un vol de familiarisation/
d’entraînement à l’unité avec un nouveau 
mécanicien de bord. Après la mise en marche du 
premier moteur (le moteur no 2, selon la règle des 
jours pair/impair), le mécanicien de bord a entendu 
un violent bruit de grincement en provenance 
du moteur. Il a alors donné le signal manuel 
d’arrêt aux pilotes qui en ont accusé réception. 
Le moteur a été coupé très tôt dans la séquence 
de démarrage, au moment où il commençait à 
peine à tourner. Les pilotes, quant à eux, n’ont rien 
noté d’anormal en ce qui a trait au bruit ou aux 
indications sur les instruments moteur.

En effectuant une première inspection visuelle 
du compartiment moteur et de la chambre de 
répartition d’air afin de vérifier l’état du moteur, on 
a trouvé trois goupilles fendues neuves ainsi que 
deux petits morceaux d’un boulon dans la chambre 
de répartition d’air. Après avoir retiré l’écran de 
protection grillagé du moteur, on a trouvé ce qui 
ressemblait à un morceau de sac de plastique de 
4 po sur 9 po devant les aubes du premier étage. 

L’inspection du moteur a aussi révélé de graves 
dommages aux aubes du premier étage du moteur.

Selon le type et la nature des éléments trouvés 
(goupilles fendues neuves, morceaux d’un boulon/
vis de calage et reste d’un sac en plastique), il 
semble qu’un sac de pièces, contenant des articles 
consommables, a été échappé et aspiré par le moteur. 
Cependant, l’équipe d’enquête n’a pas été en mesure 
d’établir de lien entre les objets trouvés et un travail de 
maintenance précis.

Le scénario le plus probable pour cet incident, compte 
tenu des éléments trouvés, est qu’un technicien a 
échappé par mégarde un sac de pièces dans l’entrée 
d’air du moteur, au moment où le capotage était retiré, 
pendant qu’il travaillait sur le dessus de l’hélicoptère. 
L’aspiration et la circulation interne d’air produites 
par le fonctionnement du moteur ont étiré le sac en 
plastique jusqu’à ce qu’il fende et laisse échapper son 
contenu.

Cet incident révèle qu’il faut rester vigilant mais 
aussi qu’il faut vérifier l’efficacité des programmes de 
dommages causés par des corps étrangers (FOD) 
dans les unités de vol.

À la suite de cet incident, l’unité a rationalisé son 
programme de FOD. D’autres mesures en cours 
comprennent la nomination d’un officier de contrôle 
des FOD et la création d’un comité sur les FOD au 
niveau de l’escadre/unité. On a aussi recommandé 
que des mesures soient prises pour que les 
techniciens aient accès plus facilement aux articles 
consommables afin qu’ils ne soient plus portés à en 
transporter dans leurs poches lors des travaux de 
maintenance.   

TYPE:	 Griffon CH146489
LOCATION:  Goose Bay  

(Terre-Neuve et Labrador)
DATE:	 12 juin 2006
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EPILOGUE
TYPE:	 Sperwer CU161002
LOCATION:	 Kandahar (Afghanistan)
DATE:	 6 juillet 2006

L’accident s’est produit au cours d’une mission 
d’engin télépiloté effectuée dans le cadre 

de l’opération Athena. Immédiatement après le 
lancement, les sacs gonflables de l’engin télépiloté 
se sont déployés, le rendant incapable de se 
maintenir en vol. L’engin s’est écrasé à environ 
300 mètres du lanceur, et il a subi des dommages 
de catégorie « B ». Personne n’a été blessé.

Le lancement a été effectué après une inspection 
pré-vol satisfaisante au cours de laquelle tous les 
paramètres de rendement surveillés du poste de 
commande au sol, y compris ceux du système 
de sacs gonflables, ont été vérifiés et étaient 
normaux. Selon la lecture de l’enregistrement 
du poste de commande au sol, les bouteilles 
d’air haute pression de l’engin ont subi, après le 
lancement, une diminution rapide de pression non 

sollicitée, suivie du déploiement des sacs 
gonflables.

L’analyse a porté principalement sur le système de 
commande d’ouverture haute pression des sacs 
gonflables. Le système comprend un petit piston 
avec ressort qui sert de soupape entre la bouteille 
d’air haute pression et les trois sacs gonflables de 
l’engin. En fonctionnement normal, l’ouverture du 
parachute de l’engin déloge le piston de son siège 
pour permettre aux sacs de se gonfler. L’analyse 
a déterminé que le ressort qui sert à maintenir 
le piston en place ne respectait pas la tolérance 
nominale. Les forces d’accélération au moment 
du lancement ont délogé le piston et provoqué 
l’échappement non sollicité de l’air. Pendant 
l’enquête, on a aussi trouvé du sable dans le 
système de commande d’ouverture, ce qui peut 
avoir contribué à la défaillance.

Les limites inhérentes au système de commande 
d’ouverture ont poussé le fabricant à revoir la 
conception du système. Le système amélioré, qui 
devrait limiter les risques liés au déploiement non 
sollicité des sacs gonflables, devrait être installé à 
court terme.   
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EPILOGUE

Le vol en question était un vol de remorquage à 
2000 pieds au-dessus du niveau de la mer. Le 

largage du planeur, le vol en altitude et le circuit 
d’approche s’étaient bien déroulés. En finale, un 
vent de travers de la gauche a exigé du pilote qu’il 
compense en appuyant sur le palonier droit tout 
en abaissant l’aile gauche. Ces sollicitations aux 
commandes ont été maintenues jusqu’à ce que le 
planeur descende sous les 40 pieds au-dessus du 
sol où des arbres, alignés du côté gauche de la 
piste, ont masqué le vent de travers et causé un 
vent rabattant. Le planeur a commencé à dériver à 
gauche et à s’enfoncer plus rapidement. Le pilote 
tentait de redresser son appareil et de revenir 
à droite lorsque l’aile gauche de son planeur a 
touché un arbre. Le planeur a pivoté de 90 degrés 
vers la gauche et a fait une chute de 20 pieds au 
sol.

Le pilote a été grièvement blessé et, après avoir 
été vu par le personnel médical de la base, il a été 
transporté à l’hôpital civil de l’endroit.

L’enquête a révélé que la piste 04 avait été divisée 
en deux couloirs pour les opérations de vol à voile. 
Il n’y avait donc que 18 pieds de dégagement entre 
l’extrémité de l’aile du planeur et les arbres qui 
bordaient le côté gauche de la piste 04 pendant les 
décollages et les atterrissages. Aussi, la proximité 
des arbres, dans certaines conditions de vent, 
engendrait un cisaillement du vent qui diminuait les 
performances. On a déterminé que le planeur avait 
traversé ce cisaillement du vent et que le pilote n’a 
pu réagir assez rapidement pour éviter de heurter 
les arbres.

Pour réduire ce danger, des critères de 
dégagement par rapport aux obstacles présent 
sur un terrain de vol à voile sont en train d’être 
élaborés. Les terrains qui ne satisfont pas aux 
nouveaux critères devront modifier leurs opérations 
ou abattre des arbres pour se conformer au 
règlement. Aussi, les Consignes de vol de la 
Région de l’Est seront modifiées pour inclure un 
avertissement sur le cisaillement du vent. Les 
opérations de vol à voile de la Région de l’Est à 
Valcartier ont été modifiées pour que le principal 
couloir d’atterrissage de la piste 04 soit celui qui 
est le plus éloigné des arbres.   

TYPE:	 Schweizer 2-33A C-FACY
LOCATION:	 Valcartier (Québec)
DATE:	 10 septembre 2006
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TYPE:	 Hornets CF188932 &  
CF188935

LOCATION:	 Cold Lake (Alberta)
DATE:	2  octobre 2006

Deux formations de deux CF188 Hornet 
effectuaient une mission de contrôle des 

compétences en entraînement au combat 
pour pilotes instructeurs du 410e Escadron 
d’entraînement opérationnel à l’appui tactique 
(EEOAT). Les deux avions impliqués étaient Bravo 
61 et Bravo 62 (leader et numéro 2) de la même 
formation, chaque appareil étant piloté en solo par 
un pilote instructeur. Ils agissaient comme élément 
de chasse et se servaient d’armes transhorizon et 
de tactiques contre une deuxième paire de CF18 
Hornet simulant une menace ennemie.

Au cours de l’incident, l’ennemi ne manoeuvrant 
pas a été éliminé, et les chasseurs ont alors 
engagé l’ennemi qui restait. Les chasseurs 
manoeuvraient au nord en formation défensive, 
Bravo 62 volant à une altitude plus élevée que 
Bravo 61 vers l’est. Bravo 62 a pris pour cible 
l’ennemi qui restait et, durant la manœuvre, a 
dérivé brièvement vers l’est par rapport au leader 

selon un espacement approximatif de 3,6 nm. À 
ce point, Bravo 62 a momentanément perdu de 
vue le leader puis a repris contact visuel après 
avoir informé son leader, Bravo 61. Bravo 62 a tiré 
sur l’ennemi qui restait, a manœuvré vers l’ouest 
et, après avoir reçu le message « 62 dégage par 
la droite » de Bravo 61, quelque 25 secondes 
plus tard, a exécuté un virage serré en descente 
par la gauche vers Bravo 61. En même temps, 
Bravo 61 a viré à droite pour engager l’ennemi 
qui restait. C’est à ce moment que Bravo 61 a 
cessé de surveiller la position de Bravo 62 et s’est 
affairé sur son radar alors que Bravo 62 avait 
perdu tout contact visuel avec Bravo 61. Selon un 
espacement inférieur à 1 nm et en rapprochement 
face à face, les deux pilotes se sont rendu compte 
de l’imminence d’un conflit et ils ont tenté d’éviter 
l’abordage. Les avions se sont croisés selon un 
espacement estimé à 300 pieds.

L’incident s’est produit lorsque Bravo 62, ayant 
perdu le contact visuel, a exécuté un virage vers 
Bravo 61 en présumant que Bravo 61 se trouvait 
également en virage à gauche. Une mauvaise 
réception radio momentanée, dans le cockpit 
de Bravo 62, a contribué à l’incident en ne lui 
permettant pas d’entendre Bravo 61 lui ordonner 
de virer à droite.

Un entraînement au combat air-air sûr et 
efficace exige que tous les pilotes s’assurent 
que leur trajectoire de vol est dégagée avant 
de manoeuvrer. Il est essentiel que les pilotes 
maintiennent le contact visuel avec les autres 
membres de la formation, les informant du moment 
où ils perdent contact visuel, et qu’ils maintiennent 
l’espacement latéral ou vertical jusqu’à ce que 
le contact visuel soit rétabli. En raison des 
vitesses de ces avions, des communications 
radio claires et concises sont essentielles à la 
communication de renseignements critiques.Les 
mesures de prévention soumises comprennent 
une recommandation d’informer tous les pilotes 
de CF18 de cet incident en mettant en relief 
l’importance de s’assurer que sa trajectoire de 
vol est dégagée et de maintenir un espacement 
vertical et latéral lorsqu’on perd le contact visuel 
avec les autres appareils, tout en informant les 
autre pilotes de la perte du contact visuel.   

EPILOGUE
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L’ENQUÊTEUR VOUS INFORME
TYPE:	 Harvard II CT156112
LOCATION:	 Moose Jaw (Saskatchewan)
DATE:	 4 avril 2007

L’appareil impliqué dans l’incident est un 
avion d’entraînement CT156 Harvard II, à 

bord duquel se trouvaient un pilote instructeur, 
dans le siège arrière, et un élève-pilote, dans le 
siège avant. L’élève avait rempli la phase I du 
programme d’Entraînement en vol de l’OTAN 
au Canada (NFCT) à Portage-la-Prairie, au 
Manitoba, en février 2007. Il avait récemment 
entrepris la phase II du cours à Moose Jaw, et, le 
jour de l’incident, il s’apprêtait à mener la mission 
Clearhood 1, sa première mission du programme 
avec l’appareil CT156.

La mission avait été expliquée en détail la veille 
mais elle avait été reportée en raison du mauvais 
temps. Après avoir passé en revue les points 
principaux du breffage, tôt le matin, avant la 
mission, le pilote instructeur et l’élève-pilote se 
sont rendus ensemble jusqu’à l’appareil. L’élève 
a suivi sa procédure de brêlage, supervisé par 
l’instructeur, qui s’est ensuite sanglé 
dans le siège éjectable arrière. 
Après la mise en route du moteur, 
au moment où les deux pilotes 
terminaient les vérfications avant 
roulage au sol et s’apprêtaient à 
demander l’autorisation de rouler, 
l’élève s’est éjecté par mégarde de 
l’avion stationné. L’élève a atterri au 

bout de l’aire de stationnement, sous un parachute 
complètement ouvert. Il a subi des blessures 
mineures causées par la détonation du système de 
fracturation de la verrière et par son atterrissage 
sur l’aire en béton. Le pilote instructeur, resté dans 
l’appareil, a subi des blessures mineures causées 
par la détonation de la verrière avant et la boule de 
feu créée par le moteur-fusée situé sous le siège 
avant.

L’appareil a subi des dommages mineurs causés 
par l’éjection.

L’enquête n’a révélé aucune anomalie technique 
pertinente sur le système d’éjection et a été 
concentrée sur les mesures prises par l’élève-
pilote qui pourraient accidentellement avoir 
déclenché la séquence d’éjection. Les mesures 
préventives prises immédiatement après l’incident 
comprennent un breffage fait à tous les pilotes 
concernant l’exigence de suivre minutieusement la 
procédure de brêlage. L’enquête est en cours mais 
certains indices laissent toutefois penser qu’un 
câble de communications peut avoir été passé à 
travers la poignée du siège éjectable de l’élève 
pendant la procédure de brêlage.   
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L’ENQUÊTEUR VOUS INFORME
TYPE:	 Schweizer 2-33A C-GCLJ
LOCATION:	 North Battleford, 

(Saskatchewan)
DATE:	 5 mai 2007

Le pilote du planeur en question participait 
à un vol de familiarisation du printemps au 

North Battleford Gliding Centre (NBGC) situé à 
North Battleford (Saskatchewan). Les vols de 
familiarisation visent à donner la chance aux 
Cadets, inscrits au programme des Cadets de 
l’Aviation royale du Canada, de voler à bord 
d’un planeur. Pour le lancement des planeurs, le 
NBGC utilise un treuil monté sur remorque doté 
d’un moteur de grosse cylindrée et d’un câble de 
5 500 pieds qui est déroulé et fixé au planeur. 
En enroulant le câble, le treuil fournit la traction 
nécessaire au lancement du planeur.

Après le lancement du planeur, lorsque celui-
ci se trouvait à environ 150 pieds au-dessus 

du sol, l’opérateur du treuil a remarqué qu’une 
épissure du câble s’était partiellement défaite et il 
a coupé l’alimentation du treuil. Le pilote a hésité 
avant d’entreprendre la procédure de sortie de 
décrochage et le planeur a décroché.

Le planeur a heurté le sol en position de piqué 
prononcé à 452 pieds du point de lancement, il 
a rebondi et il a heurté de nouveau le sol à 501 
pieds avant de s’immobiliser à 538 pieds du 
point de lancement. Il a subi des dommages de 
catégorie « B ».

De nombreuses personnes ont été témoins de 
l’accident et se sont immédiatement rendues sur 
les lieux. Le service local de secours médical 
d’urgence est arrivé sur place environ 10 minutes 
après l’accident. Le pilote et le passager ont été 
transportés à l’hôpital local d’où ils ont reçu leur 
congé moins de deux heures plus tard. Le pilote et 
le passager ont été légèrement blessés.

L’enquête porte sur les facteurs humains, les 
questions de formation et les divergences 
réglementaires.   
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Professionalisme
	 Pour une action remarquable en sécurité des vols.

Le 16 janvier 2007, le Caporal-chef Baker avait reçu l’ordre 
de soumettre un hélicoptère CH146 Griffon à une visite 
avant vol.
Dans le cadre de la visite, il devait vérifier la jauge visuelle 

de niveau d’huile de la 
boîte d’engrenages de 
transfert, ainsi que l’état 
général et la sécurité 
de l’élément. C’est alors 
qu’il a remarqué que 
la visserie d’un goujon 
de fixation situé du 
côté arrière de la boîte 
n’y était plus. Ayant 
décidé d’examiner de 
plus près la situation, 
il a découvert que la 
visserie du goujon 
adjacent avait 
commencé se défaire 

et qu’elle risquait de tomber également du goujon.

Sans tarder, il a signalé la situation au surveillant de 
la maintenance et au pilote commandant de bord. Un 
technicien de maintenance s’est rendu sur place pour vérifier 
la boîte de transmission et on a mis l’appareil hors service.
Le goujon qui présentait une anomalie se trouvait dans un 
espace restreint situé dans un endroit inaccessible qu’il 
faut éclairer à l’aide d’une lampe de poche. Dans de telles 
circonstances, une anomalie discrète peut facilement rester 
inaperçue. La minutie exceptionnelle, le professionnalisme 
et la persévérance du Cplc Baker ont permis d’éliminer une 
situation extrêmement dangereuse.
Les mesures prises par le Cplc Baker ont permis de 
remédier à une situation potentiellement dangereuse. Par 
son souci du détail, son attention et son professionnalisme, 
le Cplc Baker a fait preuve d’un comportement axé sur la 
sécurité des vols qui justifie pleinement la distinction qui lui 
est accordée cette distinction de Professionalisme.    

Caporal-chef Mike Baker est affecté au 403e Escadron 
d’entraînement opérationnel d’hélicoptères, à la Base des 
Forces canadiennes Gagetown.

Lors d’une visite pré‑vol effectuée dans le cadre d’un 
déploiement à Kaneohe Bay (Hawaï), l’Adjudant Boyling, un 
opérateur de détecteurs électroniques aéroportés, a repéré 
une fuite de carburant dans le puits du train d’atterrissage 
principal. Il a signalé immédiatement la situation au 
mécanicien de bord, qui a déterminé la source de la fuite, 
à savoir le boulon de verrouillage train rentré, qui se trouve 
dans un endroit mal aéré présentant un danger hors de la 
marge de tolérance admise.
La partie supérieure du puits de train est située sous les 
réservoirs d’aile. Les vapeurs de carburant ne doivent 
pas s’accumuler dans ces lieux contigus, car une source 
d’inflammation pourrait provoquer un incendie qui ravagerait 
les ailes. On a donc mis l’appareil hors service en raison de 
la fuite et annulé les missions prévues. Les techniciens en 
déploiement ont effectué les réparations nécessaires avant 
de regagner la 19e Escadre Comox.
En ne limitant pas l’inspection à la partie de l’aéronef dont il 
est responsable, l’Adj Boyling a fait preuve d’un très grand 
professionnalisme. Sa curiosité l’a amené à découvrir et 

à signaler la fuite 
de carburant, qui, 
à première vue, 
aurait pu paraître 
inoffensive. Le fait 
d’avoir découvert une 
anomalie dans une 
partie de l’appareil 
dont il n’était pas 
du tout responsable 
démontre son sens 
aigu d’observation 
et son grand 
dévouement à la 
sécurité des vols. 
Grâce à ses efforts 
soutenus et à sa 
mentalité axée sur la sécurité des vols, l’Adj Boyling a 
réussi à remédier à une situation qui aurait pu provoquer un 
accident catastrophique. Il mérite largement cette distinction 
de Professionalisme qui lui est accordée.   

L’adjutant Darryl Boyling est affecté au 407e Escadron de 
patrouille maritime, à la 19e Escadre Comox.

Caporal-chef Mike Baker

L’adjutant DARRYL Boyling
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Professionalisme
	 Pour une action remarquable en sécurité des vols.

Le 27 janvier 2007, les caporaux Dye et Malbœuf, 
techniciens en aéronautique de la 8e Escadre de 
maintenance (Air) de Trenton, effectuaient des travaux en 
vue de remplacer une soupape de surpression d’un avion 
Hercules CC130332. La pièce était à l’origine d’une fuite très 
lente dans la conduite d’évacuation. L’appareil devait servir 
à l’exécution d’une mission prioritaire et on attendait avec 
impatience qu’il soit remis « en état de fonctionnement ».
Malgré l’absence de signes apparents indiquant la présence 
d’autres fuites, les caporaux Dye et Malbœuf avaient 
remarqué que le débit de transfert de carburant était plus 
lent que d’habitude au moment de vider le circuit. En 
examinant minutieusement la zone faisant l’objet de travaux, 
ils ont découvert une quantité infime de particules étrangères 
au fond du réservoir de carburant, ce qui les a amenés 
à constater qu’un corps étranger était resté pris dans le 
mécanisme d’obturation, provoquant ainsi la défaillance de 
la soupape. N’étant pas encore convaincus d’avoir trouvé la 
source de ralentissement du débit de transfert de carburant, 

ils ont décidé 
de procéder 
à un examen 
approfondi 
portant plus 
particulièrement 
sur la pompe 
et la chambre 

d’amortissement situées à l’extrémité arrière du réservoir. 
Lorsqu’ils ont retiré les panneaux d’accès à la pompe 
carburant no 1, ils ont découvert que les filtres de pompe 
étaient complètement bouchés. Ils ont donc soumis les 
réservoirs principaux à un examen intégral, découvrant alors 
que des corps étrangers bouchaient les quatre filtres de 
pompe carburant. On a immédiatement mis en quarantaine 
l’appareil en vue de mener une enquête et de faire les 
réparations nécessaires.
L’esprit d’initiative et la minutie dont ces deux techniciens 
ont fait preuve sont louables. Une enquête a révélé que les 
réservoirs de l’appareil avaient fait l’objet de réparations 
importantes effectuées par l’entrepreneur au cours des 
18 mois précédents; de plus, moins que 10 heures de vol 
avaient été accumulées depuis la dernière réparation. Par 
conséquent, les pompes carburant, les filtres et les corps 
étrangers ont été envoyés au Centre d’essais techniques de 
la qualité (CETQ) aux fins d’analyse.
Grâce à leur professionnalisme, les caporaux Dye et 
Malbœuf ont évité un incident qui aurait pu s’avérer 
catastrophique. Comme l’appareil devait servir à l’exécution 
d’une mission d’entraînement en vol de longue durée 
au‑dessus de l’Atlantique, une panne d’alimentation serait 
sans doute survenue si on n’avait pas découvert la présence 
de corps étrangers dans le circuit carburant, ce qui aurait pu 
mener à la perte de l’appareil et de l’équipage. Compte tenu 
de leur dévouement à la tâche, ces deux hommes méritent 
sans conteste cette distinction de Professionalisme.   

Le Caporal Kevin Dye est affecté à la 8e Escadron de 
maintenance (Air), à la 8e Escadre Trenton. Le Caporal Claude 
Malboeuf est déployé à Camp Mirage.

Le 1er décembre 2005, la boîte de transmission intermédiaire 
(BTI) de l’appareil Sea King CH124412 a été installée 
conformément aux Instructions techniques des Forces 
canadiennes (ITFC). Après 277,5 heures de vol cellule, on 
a constaté que le joint d’étanchéité de l’arbre d’entrée de la 
boîte de transmission arrière (BTA) fuyait et on l’a remplacé. 
Huit jours plus tard, on a constaté de même que le joint 
d’étanchéité de l’arbre de sortie de la BTI fuyait, et on l’a 
aussi remplacé.

Le Caporal Cyr, technicien en aéronautique au 
443e Escadron d’hélicoptères maritimes (EHM), a cherché à 
expliquer les défaillances fréquentes des joints d’étanchéité 
de boîte de transmission. Tandis qu’il vérifiait l’alignement de 
la BTI et de la BTA, il a découvert qu’il y avait un désaxage 
d’un quart de pouce entre les deux. Il en a informé son 
surveillant immédiatement et a poursuivi son examen. 
L’enquête du Cpl Cyr a révélé que, lors de l’installation d’une 
nouvelle BTI, les ITFC n’exigeaient pas une vérification 
particulière de l’alignement des boîtes de transmission.

Il a présenté un rapport d’état non satisfaisant (RENS) 

Caporal Ron Cyr en réclamant un contrôle 
de l’alignement pour 
réduire dans l’avenir les 
erreurs d’installation. Par 
conséquent, la DPEAGM, 
au QGDN, a approuvé 
le RENS et est en train 
de faire modifier l’ITFC 
en question. En outre, 
les efforts du Cpl Cyr ont 
incité le 12e Escadron de 
maintenance (Air) à diffuser 
un Avis – Maintenance des 
aéronefs (SAMA 06-06).

Le Cpl Cyr a fait preuve d’un sens de l’initiative étonnant, 
d’un professionnalisme exemplaire et de grandes 
compétences techniques en signalant ce problème. Sa 
méticulosité a sensiblement réduit la possibilité que d’autres 
joints d’étanchéité des BTA et BTI fuient et les risques de 
panne du rotor de queue en vol. Il mérite donc haut la main 
cette distinction de Professionalisme.   

Le Caporal Ron Cyr est affecté au 413e Escadron de transport 
et de sauvetage, à la 14e Escadre Greenwood.

Caporal Kevin Dye et
caporal Claude Malboeuf
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Caporal Dave Hanson Ultérieurement, le 
14 février 2007, 
en effectuant 
une inspection 
quotidienne sur 
un CF188, le 
Cpl Hanson a 
remarqué qu’il 
y avait quelque 
chose qui clochait 
avec le dispositif 
de fixation 
supérieur de la contrefiche latérale du train principal. Un 
examen plus approfondi a permis d’établir que les bagues 
du point de fixation avaient été installées du mauvais 
côté du roulement de la contrefiche latérale. La poursuite 
de l’enquête a permis d’établir que cette configuration 
était passée inaperçue pendant une période de temps 
considérable. Cette découverte a mené à la décision 
d’effectuer l’IS du train principal récemment publiée pour 
vérifier l’intégrité du mécanisme de redressement.  
Plus récemment, le 12 mars 2007, pendant la vérification 
en vol d’un CF188, l’examen du train principal qu’a effectué 
le Cpl Hanson a permis d’établir que le roulement supérieur 
de la biellette rétractable du mécanisme de redressement 
de gauche était usé bien au‑delà des limites d’utilisation. 
L’appareil avait récemment été soumis aux exigences de l’IS 
visant à vérifier l’intégrité du mécanisme de redressement. 
La biellette rétractable fait partie intégrante du mécanisme 
de redressement, mais l’IS ne comportait aucune directive 
spécifique concernant cette pièce, et c’est pourquoi 
on n’avait pas remarqué l’état de cette dernière. Cette 
découverte a donné naissance à une initiative coordonnée 
par le QGDN visant à élaborer une directive spécifique 
qui aidera les techniciens à déterminer plus précisément 
l’état de ces composants critiques du train principal lors 
d’inspections ponctuelles. 
Le Cpl Hanson a bien assimilé les éthos de la sécurité 
aérienne des Forces canadiennes. Ces efforts remarquables 
témoignent de son dévouement en matière de sécurité 
aérienne et font de lui un valeureux récipiendaire de cette 
distinction de Professionalisme.   

Le Caporal-chef Dave Hanson est affecté au Centre d’essais 
techniques aérospatiale (CETE), à la 4e Escadre Cold Lake.

Le Caporal Kassay, mécanicien de bord du 
408e Escadron, effectuait la visite pré‑vol d’un 
hélicoptère Griffon (CH146414) en préparation au voyage 
de retour à la suite d’un exercice. Sachant que, lors d’un 
voyage antérieur, on avait détecté des vibrations dont la 
source restait inconnue, il s’était donné assez de temps pour 
effectuer une inspection approfondie.
Alors qu’il soumettait la tête de rotor à cette vérification 
systématique, le Cpl Kassay a découvert que le roulement 
élastomère de fusée (pièce no 412‑010‑187‑101) situé au 
pied de la pale s’était décollé au point de créer un trou assez 
grand pour que la lumière puisse y passer. Le roulement 
endommagé se trouvait sous la pale, près de la fusée, ce qui 
rendait le défaut difficile à détecter.

caporal Victor Kassay
La défaillance complète 
du roulement aurait eu 
pour effet de nuire de 
façon considérable à 
la capacité du pilote 
à maîtriser l’appareil, 
entraînant fort probablement 
la perte de l’appareil et 
de son équipage. Le 
professionnalisme, la 
persévérance et la minutie 
extrême dont le Cpl Kassay 
a fait preuve sont dignes de mention. Il a exécuté un 
travail remarquable qui justifie pleinement la distinction de 
Professionalisme.   
Le Caporal Victor Kassay est affecté au 408e Tactical Helicopter 
Squadron, à la Base des Forces canadiennes Edmonton.

Le Caporal Hanson fait constamment preuve d’une 
éthique du travail axée sur la sécurité qui, conjuguée à ses 
compétences techniques, s’est avérée un outil efficace 
d’atténuation des conséquences de divers incidents.
Le 25 mai 2006, pendant qu’il procédait à une vérification B 
sur un CF188 Hornet, il a remarqué que les faisceaux de fils 
du calculateur de roulis/tangage/lacet (FCC) frottaient sur le 
trou de cheminement de la cloison adjacente. La poursuite 
de l’enquête a permis d’établir que ces faisceaux de fils 
avaient été fixés à la cloison, contrairement aux instructions 
techniques pertinentes. Sa connaissance de l’importance 
d’un fil au Kapton dans ces faisceaux a fait qu’il s’est senti 
préoccupé, car il était au courant de la sensibilité de ce type 
de fil à la manipulation sans précaution. Procédant de son 
propre chef, le Cpl Hanson a découvert de nombreux autres 
avions de la 4e Escadre qui présentaient des configurations 
incorrectes similaires. Ce problème a incité l’OCRMA du 
1er Escadron de maintenance (Air) à soumettre au QGDN 
une ébauche d’évaluation des risques et d’inspection 
spéciale (IS) pour que des mesures officielles soient prises.
Puis, le 16 octobre 2006, le Cpl Hanson a offert son aide 
à une unité dont le manque de personnel influait sur la 
capacité à couriger une anomalie du train principal d’un 
CF188 survenue à la suite d’un incident. Même si une 
grande partie des travaux de dépannage et des travaux 
ultérieurs avaient été effectués, notamment la repose des 
vérins de verrouillage train sorti, il a pris la responsabilité 
d’examiner le train d’atterrissage avant d’entamer le 
reste des travaux. Il a découvert que les trains principaux 
gauche et droit présentaient un mouvement latéral excessif, 
découverte qui a nécessité la poursuite du démontage du 
train d’atterrissage, après quoi il s’est rendu compte que les 
roulements des contrefiches latérales supérieures gauche 
et droite étaient usés bien au-delà des limites d’utilisation. 
Pendant qu’il corrigeait les anomalies des contrefiches 
latérales, le Cpl Hanson a décelé d’autres anomalies qui 
n’avaient pas été décelées auparavant dans les vérins de 
verrouillage train sorti. Cette découverte s’est traduite par 
des modifications immédiates aux critères d’inspection 
périodique du CF188 portant sur les contrefiches latérales 
du train principal.  
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Professionalisme
	 Pour une action remarquable en sécurité des vols.

Le 17 novembre 2006, le Caporal Harper effectuait 
une inspection prévol sur Hornet CF188749 quand il a 
constaté que l’espacement entre le raccord rigide du 
train d’atterrissage principal et le renvoi d’angle du lien 
de raccordement était négligeable. Même si cette partie 
de l’aéronef n’est pas visée par l’inspection prévol, le 
Cpl Harper a décidé d’examiner la chose de plus près.
Il a alors constaté que la goupille du raccord rigide n’était 
pas la bonne. Il en a immédiatement informé son surveillant, 
et l’appareil a été mis hors service. Tous les autres aéronefs 
de l’escadron ont été examinés et on a constaté que la 
même goupille impropre avait été installée sur deux autres 
appareils. Une analyse plus approfondie a montré que ce 
genre de goupille n’aurait pas résisté à une épreuve de 
tension en charge. Cette découverte a entraîné la diffusion 
d’une modification des directives concernant une inspection 
spéciale en cours qui portait sur le train d’atterrissage 
principal des CF188.
Si le problème n’avait pas été repéré, la rupture éventuelle 
de cette goupille aurait pu se solder par l’effondrement 

catastrophique du train 
d’atterrissage principal, ce 
qui aurait causé de graves 
dommages à l’appareil, 
voire sa perte totale, et 
des blessures graves ou 
mortelles pour le pilote. 
Il convient de féliciter le 
Cpl Harper d’avoir fait preuve 
d’un sens exceptionnel 
du devoir et d’être allé 
au-delà des exigences de 
l’inspection normale pour 
remédier à une situation 
qui menaçait gravement la 
sécurité des vols. En raison 
de sa méticulosité et de 
son professionnalisme, il 
mérite on ne peut plus cette 
distinction de Professionalisme.   

Le Caporal Robert Harper est affecté au 410e Escadron 
d’entraînement opérationnel à l’appui tactique, à la 4e Escadre 
Cold Lake.

Le 9 décembre 2005, le Caporal Maher remplaçait 
les charges explosives du dispositif de régulation 
d’éjection blindé et progressif (SMDC) faisant partie des 
sièges éjectables qui se trouvent à bord du chasseur 
Hornet CF188926 des FC. Après avoir retiré le siège 
éjectable arrière, il a remarqué que la petite tige à 
épaulement, servant à retenir le tube télescopique en place 
sur le siège éjectable, ressortait quelque peu. Ayant décidé 
d’examiner de plus près la situation, il a pu déterminer que 
la goupille fendue servant à retenir la tige n’y était plus. 
Sans tarder, il a pris les mesures nécessaires à la mise hors 
service du siège éjectable et veillé à ce que l’anomalie soit 
corrigée.
Si on avait déclenché le système d’éjection, il est fort 
probable que la tige à épaulement serait tombée, étant 
donné l’absence de la goupille fendue. La séquence 
d’éjection aurait alors été interrompue, ce qui aurait mené à 
la mort presque certaine de la personne occupant le siège.
Les instructions de maintenance n’exigent pas que le siège 
éjectable soit soumis à une inspection lorsqu’on le retire du 
poste de pilotage pour y accéder. Le fait que cette mesure 
ne soit pas imposée et que la tige de fixation se trouve 

caporal John  Maher

dans un endroit difficile d’accès a donné lieu à une situation 
où le siège éjectable aurait pu demeurer dans un état non 
fonctionnel pendant une longue période avant qu’on ne 
s’en rende compte. Par sa vigilance, son professionnalisme 
et son souci minutieux du détail, le Cpl Maher a évité 
un incident qui aurait pu s’avérer catastrophique. Sa 
compétence d’un affinement rare et sa détermination à 
toujours faire plus que l’essentiel lui ont valu cette distinction 
de Professionalisme.   
Le Caporal-chef John Maher est affecté au 410e Escadron 
d’entraînement opérationnel à l’appui tactique, à la 4 Wing Cold 
Lake.

caporal Robert Harper
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ce frottement y avait déjà enlevé la peinture.
L’enquête sur la sécurité des vols a permis de constater 
qu’on avait posé les boulons le 13 octobre 2006 et que 
l’appareil avait depuis accumulé 99,6 heures de vol. Malgré 
les nombreuses inspections que les techniciens et les 
mécaniciens avaient effectuées pendant cette période, 
personne n’avait encore remarqué que les boulons étaient 
mal posés.
Selon les consignes présentées dans le Manuel de vol du 
CH146, le mécanicien de bord n’a qu’à vérifier l’état général 
du rotor de queue. Toutefois, le professionnalisme, l’esprit 
d’initiative et la minutie hors du commun du Sgt MacDougall 
ont amené celui‑ci à effectuer une inspection plus poussée 
étant donné qu’il s’agissait d’un appareil étranger au 
417e Escadron. En agissant de la sorte, le Sgt MacDougall a 
empêché la dégradation continue d’un élément essentiel du 
système de commande de vol et, par le fait même, évité une 
situation d’urgence grave qui aurait pu autrement survenir 
en vol et entraîner éventuellement la perte de l’appareil et de 
son équipage. Les efforts impressionnants qu’il a déployés 
font du Sgt MacDougall un récipiendaire idéal de cette 
distinction de Professionalisme.   

Le Sergent James MacDougall est affecté au 417e Escadron de 
soutien au combat, à la 4e Escadre Cold Lake.

Le 22 mars 2007, le personnel du 417 Esc se préparait 
à exécuter une mission à l’aide d’un CH146 Griffon que 
lui avait prêté le Centre d’essais techniques aérospatial. 
Pendant qu’il effectuait l’inspection visite pré‑vol, le 
Sergent MacDougall a remarqué que les boulons intérieurs 
de la tige de liaison fixe du rotor de queue étaient posés à 
l’envers. En vérifiant de plus près, il a découvert que ces 
boulons frottaient contre le moyeu du rotor de queue et que 

Le Caporal Talbot est en stage au 19 EMA de Comox, où il 
apprend les techniques d’essais non destructifs (END). Par 
conséquent, il n’est pas appelé à effectuer la maintenance 
des hélicoptères CH124 Sea King dans l’exercice de ses 
fonctions habituelles.

Le 15 décembre 2006, le Cpl Talbot soumettait à un contrôle 
par ressuage les supports de montage de la boîte de 
transmission principale de l’hélicoptère Sea King CH124433. 
En attendant que le liquide de ressuage s’imprègne dans les 
supports de montage, il a remarqué un trait d’une couleur 
légèrement plus claire dans une partie de l’hélicoptère 
communément appelée « la niche ». Elle ne se trouve pas 
à proximité de l’endroit où il effectuait une inspection, mais 
le Cpl Talbot trouvait inhabituelle la présence de ce trait 
décoloré. Se doutant qu’il s’agisse d’une fissure, il a obtenu 
l’autorisation d’examiner de plus près le trait qu’il avait 
observé, en passant par l’organisation de maintenance du 
443e Escadron d’hélicoptères maritimes (EHM). Après avoir 
nettoyé la zone suspecte, il n’a trouvé aucun signe visible 
d’endommagement.

Insatisfait des résultats obtenus, il en a fait part à son 
supérieur et lui a suggéré qu’un END soit effectué dans 
la zone suspecte afin d’éliminer tout doute quant à 
l’endommagement possible de la structure. Une inspection 
aux courants de Foucault subséquente a révélé une série de 
fissures d’une longueur totale de 35,5 cm (14 po). La niche 
abrite trois réservoirs hydrauliques, ce qui en fait une partie 
essentielle de la structure. Malgré les nombreux techniciens 
qui s’étaient déjà trouvés devant cette zone lorsqu’ils 
effectuaient la maintenance du moteur ou de la boîte de 

transmission principale, personne n’avait encore détecté la 
défectuosité.
C’est à la fois son sens aigu d’observation et sa minutie qui 
ont amené le Cpl Talbot à vérifier cette zone et à repérer la 
défectuosité. S’il ne les avait pas découverts, les fissures 
se seraient allongées au point de provoquer la rupture 
de la structure et la perte subséquente des réservoirs 
hydrauliques, au nombre de trois, qui servent à conserver 
la maîtrise de l’appareil. La perte de ces derniers aurait pu 
provoquer une défaillance des éléments de commande de 
vol, entraînant ainsi la perte de l’aéronef aussi bien que de 
son équipage.
Par son travail remarquable, le Cpl Talbot a fait preuve d’un 
professionnalisme et d’une prévenance dignes de cette 
distinction de Professionalisme qui lui est décerné.  

Le Caporal Dave Talbot est affecté á la 19e Escadron de 
maintenance (Air), à la 19e Escadre Comox.

sergent James MacDougalL

caporal Dave Talbott
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Professionalisme
	 Pour une action remarquable en sécurité des vols.

Le 5 mars 2007, le pompier Caporal Joseph Shea était assis 
à l’intérieur de son camion d’incendie, à quelque 150 mètres 
du CC130 Hercules numéro 319, et suivait la procédure de 
démarrage de l’appareil. Après un démarrage normal, l’avion 
s’est mis à se déplacer et, en raison de sa position initiale sur 
l’aire de trafic, il a dû effectuer un virage serré à gauche pour 
éviter un autre Hercules en stationnement.
C’est pendant ce virage que le Cpl Shea a remarqué jusqu’à 
quel point les deux extrémités d’aile avaient semblé passer 
près l’une de l’autre. Lorsque l’appareil qui roulait au sol a viré 
en passant près du CC130 stationné, le Cpl Shea a vu un objet 
tomber de l’une des ailes sur l’aire de trafic. Il a ensuite conduit 
son camion d’incendie jusqu’à l’endroit où était tombé cet objet 
pour le chercher et a récupéré un morceau de déflecteur de feu 
de navigation. Le Cpl Shea a immédiatement signalé cet objet à 
l’équipe de démarrage au sol, laquelle a tout de suite conclu que 
les extrémités d’aile des deux appareils avaient dû s’effleurer. 
Sans tarder, le Cpl Shea a envoyé un message radio à la 
tour Mirage pour demander que l’appareil numéro 319 retourne 

caporal Joseph Shea
sur l’aire de trafic pour 
subir une inspection 
plus approfondie. Au 
retour de l’appareil sur 
l’aire de trafic, il a été 
établi que l’extrémité 
de son aile droite avait 
effectivement heurté 
l’extrémité de l’aile droite 

de l’appareil numéro 333. Heureusement, on n’a décelé aucun 
autre dommage, mais on est passé très près d’une catastrophe 
aérienne importante. La vivacité d’esprit du Cpl Shea et sa 
capacité à prendre rapidement des mesures correctives 
ont démontré qu’il était profondément sensible à la sécurité 
aérienne, en plus de permettre d’éviter la perte accidentelle 
de ressources au niveau du personnel navigant et de la force 
aérienne.
Le professionnalisme du Cpl Shea et sa participation au bon 
déroulement de la mission ne font pas l’ombre d’un doute et le 
rendent digne de recevoir cette distinction de Professionalisme.   
Le Caporal Joseph Shea est affecté au service d’incendie à la 
14e Escadre Greenwod.

Dans le cadre de leurs tâches d’instruction au sein du 
426e Escadron d’entraînement, l’Adjudant Sturgeon et le 
Sergent Marin ont tenté de faire la démonstration des capacités 
du masque à oxygène de bord à pose rapide de marque Sierra. 
Pendant cette démonstration au sol, les deux instructeurs 
ont remarqué que le déploiement du masque à oxygène de 
son support nécessitait une force importante de beaucoup 
supérieure à la normale. Dans le cadre d’une inspection 
plus approfondie, on a découvert que le support du masque 
à oxygène, à l’origine fabriqué au moyen d’une courroie en 
plastique semi rigide résistant au frottement, avait maintenant 
été remplacé par un support fabriqué en toile. Finalement, cette 
nouvelle courroie en toile du support du masque à oxygène 
empêchait le déploiement de ce dernier dans une situation 
d’urgence au cours de laquelle ses paramètres de conception 
auraient dû en permettre l’utilisation.
L’Adj Sturgeon et le Sgt Marin ont inspecté tous 
les autres CC130 sur l’aire de stationnement de la 
8e Escadre Trenton. Ils ont découvert que de nombreux postes 
d’oxygène à bord de différents aéronefs étaient équipés d’une 
courroie en toile du support du masque à oxygène qui était 
rangée de façon telle qu’il était impossible de procéder à la 
pose rapide du masque. Après une enquête plus approfondie, 
on a découvert que le plastique semi rigide et la toile dont 
était fabriquée la courroie constituant le support avaient 
par mégarde été interchangés, et qu’ils portaient le même 
numéro de nomenclature OTAN (NNO). Après consultation du 
Sergent Bradley et du Caporal-chef Shewaga, deux instructeurs 
techniques du 426e Escadron, un rapport de situation 
dangereuse de sécurité des vols et un rapport d’état non 

Adjutant Dale Sturgeon,  
les sergents jerry marin et mitch bradley, 

et caporal-chef james shewaga

satisfaisant de sécurité des vols ont été soumis.
Le Sgt Bradley et le Cplc Shewaga ont surveillé régulièrement 
le traitement du rapport d’état non satisfaisant de sécurité des 
vols (RENS SV) au cours des semaines ultérieures. Ils ont établi 
une voie de communication entre eux et le bureau de première 
responsabilité (BPR) du RENS, en expliquant personnellement 
la nature de la situation et les solutions possibles au problème. 
Après avoir communiqué avec l’entrepreneur et être arrivés à 
la conclusion que des retards importants étaient inévitables, 
le Sgt Bradley et le Cplc Shewaga ont élaboré et transmis 
une solution technique réalisable pour aider l’équipe dans 
le traitement du RENS SV. Conjointement à l’enquête sur 
la sécurité des vols du 435e Escadron de transport et de 
sauvetage visant à résoudre l’incident de SV portant le 
numéro 129998, leur proposition a été approuvée par le GCVM 
du QGDN d’Ottawa, et a été modifiée l’ITFC pertinente.
L’Adj Sturgeon, le Sgt Marin, le Sgt Bradley et le Cplc Shewaga 
ont fait preuve d’un professionnalisme, d’un sens de l’initiative et 
d’un dévouement en matière de sécurité en vol qui vont au-delà 
des exigences relatives à leurs tâches spécifiques d’instruction.
En éliminant une menace importante à la sécurité aérienne, 
ces militaires ont fait preuve d’un professionnalisme de niveau 
supérieur. Ils sont tout à fait dignes de recevoir cette distinction 
de Professionalisme.   

L’adjutant Dale Sturgeon et les sergents Jerry Marin, Mitch 
Bradley, et James Shewaga sont affectés au 426e Escadron 
d’entraînement au transport, à la 8e Escadre Trenton.
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