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par le Major-général J. M. Duval, Commandant de la 1re Division 
aérienne du Canada et de la Région canadienne de NORAD

Depuis que j’ai pris le 
commandement de la Division 

aérienne en juillet dernier, j’ai 
été humblement impressionné 
par le dévouement, la loyauté 
et le professionnalisme dont j’ai 
été témoin dans toute la Force 
aérienne. Je crois fermement au 
concept de la sécurité des vols 
comme multiplicateur de force 
et qu’il est essentiel que nous 
respections ses principes. Nous 
sommes au milieu d’une période 
de croissance sans précédent au 
sein de la Force aérienne, comme 
en témoigne l’acquisition du 
CC177 Globemaster et du CH148 
Cyclone, avec la perspective 
de voir se profiler à l’horizon le 
CC130J (qui, d’après ce qu’on 
me dit « n’est pas qu’un autre 
Hercules », mais un appareil 
entièrement différent) et des 
hélicoptères de transport lourds. 
Les prochaines années seront 
passionnantes grâce à l’arrivée 
de ces nouveaux appareils, mais 
elles présenteront un défi dans 
la façon dont nous pourrons 
continuer à assurer des opérations 
sûres, pertinentes et efficaces 
à mesure que nous retirons 
d’anciennes flottes, intégrons les 
nouveaux appareils et apprenons 
à tirer avantage d’une façon 
sûre et efficace du pas de géant 
que leur automatisation nous 
apportera. 

Nous devons nous assurer que 
nos ressources limitées demeurent 
opérationnelles au moment 
où elles sont requises partout 
dans le monde. Les accidents 
ou incidents évitables qui se 
traduisent par des blessures, des 
décès ou la perte de matériel 
sont inacceptables. Notre travail 
comportera toujours une certaine 
part de risque, mais nous pouvons 
remplir notre mission en toute 
sécurité grâce à l’atténuation 
de ces risques. De plus, nous 
devons continuer à rechercher des 
occasions d’entraînement réaliste. 
Cependant, entraînement réaliste 
ne signifie pas entraînement 
dangereux. La sécurité des vols 
nécessite des choix judicieux, et 
je vous encourage tous à vous 
prononcer si vous jugez qu’un 
niveau de risque inacceptable 
est sur le point d’être atteint. Si 
vous n’êtes pas à l’aise avec le 
déroulement des évènements, il y 
a fort à parier que vous n’êtes pas 
le seul. 

Mes principes de sécurité des vols 
n’ont pas changé depuis le temps 
où j’étais pilote opérationnel. Ils 
incluent entre autres la nécessité 
de dire « Stop » au besoin, de 
discuter ce qui est envisagé et 
d’assurer que la conscience de la 
situation de tous et chacun est au 
même niveau. Tout le personnel 
doit clairement comprendre 

l’objectif de la mission, les 
paramètres selon lesquels elle 
sera menée, quelles sont les 
limites de risque, à quel moment 
nous n’irons pas plus loin et, 
ultimement, à quel moment la 
mission sera annulée. Cette façon 
de voir les choses s’applique dans 
le poste de pilotage, l’atelier et 
la tour de contrôle, ou à chaque 
endroit où des opérations de vol 
sont appuyées. Il y a toujours 
suffisamment de temps pour faire 
le travail en toute sécurité. Si nous 
ne prenons pas ce temps, nous 
pourrions ne pas être en mesure 
de nous reprendre le lendemain, 
ce qui serait tout simplement 
inacceptable. 

La Force aérienne d’aujourd’hui 
est plus stimulante et s’avère plus 
prometteuse pour l’avenir qu’elle 
ne l’a été depuis très longtemps. 
Je vous prie tous instamment de 
ne pas oublier que l’efficacité et 
la sécurité des opérations doivent 
être nos objectifs, mais que ces 
objectifs ne doivent jamais être 
masqués par la perception erronée 
que la mission doit être menée à 
n’importe quel prix. Le coût d’une 
blessure ou d’un décès évitable 
est un prix que je ne suis pas prêt 
à payer. Mon engagement envers 
vous est de vous guider vers une 
destination. Je vous demande de 
prendre l’engagement de nous 
rendre à destination et d’en revenir 
de façon sécuritaire, ou pas du 
tout.   

Commandant de la 1re Division aérienne  
						      du Canada	 Vues sur la 	

sécurité des	
	 	 	 	 	 	    vols
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Pour l’excellence en sécurité des vols

Le 15 mai 2007, les Snowbirds avaient prévu un exercice 
pour un spectacle à développement vertical à neuf 

appareils, à Mossbank (Saskatchewan). Snowbird 6 était 
piloté par le Capitaine Sean Hanson. Le Capitaine Andy 
Mackay, de l’École centrale de vol, était également à bord 
en tant qu’observateur. Peu après le décollage, les Snowbirds 
ont effectué la manœuvre de « mise en train ». Au cours 
du regroupement qui s’en est suivi, Snowbird 6 n’a pas été 
en mesure de réduire le régime moteur. Le Capt Hanson 
a amorcé une remise de gaz tout en avisant le leader de la 
formation. Le Capt Hanson et le Capt Mackay ont alors 
évalué la situation et déterminé que le régime moteur ne 
répondait plus au mouvement de la manette des gaz et qu’il 
était stable à 103 %. Les deux pilotes ont travaillé ensemble 
pour déterminer qu’un atterrissage forcé à l’aérodrome 
de Moose Jaw était la meilleure mesure à prendre. En 
consultation avec le leader de la formation, ils ont donc 
quitté la formation principale pour revenir à la base. En 
route vers Moose Jaw, les deux pilotes ont suivi la liste des 
vérifications préalables à une éjection. Le Capt Hanson a 
coupé le moteur à environ neuf milles de l’aéroport. Les 
pilotes ont alors complété une vérification avant atterrissage 
forcé pendant que le Capt Hanson exécutait un atterrissage 
forcé sans moteur idéal à Moose Jaw.  

Tout au long de cette situation d’urgence, les Capt 
Hanson et Mackay se sont montrés à la hauteur du défi 
et ont démontré un très haut niveau de professionnalisme 
et de gestion des ressources dans le poste de pilotage. Le 
CT114 Tutor est rarement victime de défaillances moteur 
et nécessite tout aussi rarement un atterrissage forcé 
sans moteur. La réaction des Capt Hanson et Mackay à 
cette situation inhabituelle a confirmé leur haut niveau 
de préparation et de compétence comme pilotes. Ils ont 
exécuté efficacement les listes de vérifications et maintenu 
une excellente communication dans le poste de pilotage. 
Leurs communications avec le leader de la formation étaient 
à propos et ont amélioré la conscience de la situation de 
tous les membres de la formation. Ils ont fait preuve d’un 
jugement supérieur dans leur choix du moment de couper 

le moteur, s’accordant suffisamment d’altitude pour planer 
jusqu’à l’aérodrome. Ils ont alors maintenu une altitude 
appropriée pour effectuer une orbite à Moose Jaw afin 
d’évaluer le vent et le taux de descente avant d’amorcer le 
circuit pour l’atterrissage forcé. Les circonstances se sont 
améliorées grâce à leurs communications claires et concises 
avec l’ATC, ce qui a permis de simplifier la situation et 
de prévoir la mise en place des intervenants d’urgence sur 
l’aérodrome.   

La confiance, la discipline aéronautique et l’exécution 
des tâches des Capt Hanson et Mackay sous la pression 
de circonstances très difficiles ont été admirables. Leurs 
habiletés, leur professionnalisme et leur esprit d’équipe dans 
le poste de pilotage sont dignes de la plus haute mention, 
assurant ainsi leur propre sécurité et la préservation de 
l’avion. Le déroulement idéal s’est produit grâce à leur 
perspicacité et aux mesures prises en temps opportun. Pour 
ces raisons, les Capt Hanson et Mackay méritent toute notre 
reconnaissance et reçoivent de ce fait la distinction Good 
Show de la Direction de la sécurité des vols.   

Le Capitaine Andy Mackay est affecté à l’École de pilotage des 
Forces canadiennes, à la 15e Escadre Moose Jaw. Le Capitaine 
Sean Hanson est affecté au 431e Escadron de démonstration 
aérienne, à la 15e Escadre Moose Jaw.

Capitaine Sean Hanson et Capitaine Andy Mackay
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Pour l’excellence en sécurité des vols

Le 16 mai 2007, alors que le Capitaine Robinson se 
trouvait en mission d’alerte de souveraineté aérienne 

à bord d’un CF188 Hornet armé, le moteur gauche de 
son avion a subi un décrochage compresseur. Le Capt 
Robinson a rapidement réagi en utilisant les procédures 
appropriées de la liste de vérifications d’urgence. Son 
leader l’informa ensuite que son moteur était en feu. Le 
Capt Robinson a immédiatement réagi, et l’incendie fut 
éteint.    

Cependant, outre cette situation déjà stressante, 
le système des commandes de vol était passé en 
mode mécanique, contournant ainsi l’amortissement 
électronique et permettant au pilote de solliciter 
directement les gouvernes. Cette situation entraîne 
généralement des oscillations induites par le pilote, 
dont l’élimination nécessite beaucoup d’habileté 
pendant la phase de retour à la base de l’avion. Le Capt 
Robinson fut en mesure de minimiser les oscillations 
de son apareil et il entama son retour à l’aérodrome de 
Bagotville. Pendant le retour, il effectua une vérification 
de pilotabilité afin de confirmer sa capacité à configurer 
l’avion pour l’atterrissage avant l’approche finale. 
Pendant la vérification, le Capt Robinson ne fut pas 
en mesure de corriger son assiette de piqué causée 
par les volets à moitié sortis et il fut forcé d’exécuter 
une approche en volets automatiques. Sa vitesse 
d’approche était supérieure à 200 nœuds, ce qui, selon 
les Instructions d’exploitation de l’aéronef (IEA), est 
supérieur de 20 nœuds à la vitesse maximale certifiée 
pour l’arrêt avec câble sur la piste prévue. Malgré cela, le 
Capt Robinson compléta une approche finale en douceur 
et fut en mesure de réduire sa vitesse à la valeur nominale 
du câble d’arrêt. Il effectua ainsi un atterrissage avec 
câble d’arrêt sécuritaire et pu quitter son appareil.    

L’inspection après atterrissage révéla que l’incendie 
avait causé d’importants dommages au moteur gauche 

de l’avion et que des morceaux de la turbine du moteur 
s’étaient séparés de l’avion. Les dommages comprenaient 
des marques de brûlures et un crochet d’arrêt carbonisé 
par le feu, de nombreux gros trous autour du moteur 
et des marques d’impact sur les gouvernes causées par 
les débris du moteur. De plus, des dommages au circuit 
hydraulique, au câblage et à des pièces mécaniques 
signifiaient que le Capt Robinson avait en fait perdu la 
maîtrise du stabilisateur monobloc et du gouvernail de 
direction de gauche.    

Le pilotage exceptionnel du Capt Robinson, son 
attitude calme et son approche progressive lui ont permis 
de maîtriser une séquence d’événements extrêmement 
difficile, de surmonter six situations d’urgence différentes 
figurant aux pages jaunes et rouges et de ramener à 
bon port un CF188 armé et lourdement endommagé. 
Sa performance remarquable dénote clairement une 
compétence opérationnelle supérieure, et ses actions 
appellent de chaleureuses félicitations.   

Le Capitaine Brandon Robinson est affecté au 425e 
Escadron d’appui tactique, à la 3e Escadre Bagotville.

Capitaine Brandon Robinson
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ou une usure excessive. Toutes 
ces négligences peuvent avoir des 
conséquences importantes sur le 
fonctionnement et la précision de 
l’instrument. En d’autres termes, toute 
modification du mécanisme interne des 
clés dynamométriques est à proscrire.

Étant donné la quantité de clés 
dynamométriques en dotation dans 
les unités, il n’est nullement utile d’en 
trafiquer une pour gagner du temps. 
Il n’est pas nécessaire de rectifier 
par usure les ensembles rotatifs, de 
percer des trous dans les languettes 
du cliquet ou d’araser, de meuler 
ou de raccourcir les vis de charge. 
On constate pourtant régulièrement 
ce genre d’altérations, lesquelles 
nuisent au bon fonctionnement des 
clés dynamométriques. Si l’on se fie 
au nombre de clés détériorées que 
l’on répare au CCOFC, il n’est pas 
difficile d’imaginer le nombre de clés 
détériorées qui traînent ça et là. Le plus 
préoccupant est que les techniciens 
au  CCOFC voient seulement les clés 
ennvoyées pour réparation. Beaucoup 
d’autres clés ayant été altérées 
sont toujours en utilisant et encore 
considérées en bon état.

La majorité des fabricants de clés 
dynamométriques sont prompts à 
faire remarquer que leurs produits 
sont inviolables. Mais les Forces 
canadiennes ne se contentent pas de 
cette caractéristique, et les techniciens 
au  CCOFC n’hésitent pas à apposer 
des sceaux sur les principaux points de 
réglage afin de dissuader davantage 
les utilisateurs d’altérer les outils. Vous 
avez sans doute déjà remarqué les 
sceaux fixés sur les outils qui portent 
la mention « Étalonnage nul si le 

à des outillages spéciaux et à des 
pièces de rechange règlementaires, 
en plus de posséder les qualifications 
et l’expérience requises. Même si 
les unités sont dotées d’appareils 
d’essais électroniques pour clés 
dynamométriques, leur personnel 
n’en est pas pour autant qualifié pour 
effectuer des réparations; les appareils 
en question permettent uniquement 
de savoir si une clé est en bon état de 
fonctionnement ou non.

Un tendance très inquiétante émerge, 
où un pourcentage élevé des clés 
dynamométriques qui arrivent au  
CCOFC pour la réparation ont été 
ouvertes ou changées d’une manière 
quelconque. Il n’est pas rare de 
recevoir une clé dont la poignée a 
été recouverte de ruban adhésif pour 
maintenir les différents composants de 
l’outil ensemble. Est-il possible que des 
techniciens travaillent avec ce genre 
d’outils? J’ose espérer que non! Une 
clé rafistolée avec du ruban adhésif 
que l’on utilise dans son garage passe 
encore, mais certainement pas lorsqu’il 
s’agit d’assurer la maintenance des 
aéronefs. De plus, des constatations 
stupéfiantes sont faites lorsque les clés 
dynamométriques sont démontées 
(Figure 2) : les rondelles d’espacement 
ont été remplacées par des circlips ou 
des rondelles aviation; des pièces sont 
montées dans le mauvais ordre ou sont 
tout simplement manquantes; il arrive 
parfois qu’on découvre des goupilles 
fendues, du fil à freiner et des copeaux 
de métal dans les poignées et les tubes 
à ressort; et l’on constate fréquemment 
que les utilisateurs n’ont pas employé 
les bons lubrifiants, ce qui se traduit 
par un blocage du mécanisme interne 

Lorsqu’on exécute des tâches 
de maintenance d’aéronefs au 

quotidien, il est important de respecter 
les couples de serrage spécifiés. 
Les clés dynamométriques sont des 
instruments de précision, étalonnés 
en vue d’indiquer le couple de serrage 
approprié à un écrou ou à un boulon. 
Il est essentiel de respecter ce couple 
pour assurer que les pièces de 
l’aéronef sont montées avec précision, 
de manière à ce que les écrous et les 
boulons ne se desserrent pas, ce qui 
risquerait de créer un jeu excessif, un 
désaccouplement, et, pour finir, de 
modifier les performances prévues de 
la pièce. Il est donc nécessaire de bien 
entretenir et de vérifier régulièrement 
les instruments de serrage afin de 
garantir leur précision. Le technicien 
se doit de maintenir cet outil en bon 
état de propreté, de détendre la 
pression appliquée, de desserrer les 
mécanismes de blocage (Figure 1) 
et de régler l’instrument à la valeur 
de serrage minimale après chaque 
utilisation et avant de le ranger.

L’entretien interne des clés 
dynamométriques fait partie des tâches 
des techniciens du Centre de contrôle 
de l’outillage des Forces canadiennes 
(CCOFC). Ils ont accès à des manuels, 

par Dan Watchorn et Joanne Laflamme, Centre de contrôle de l’outillage des Forces canadiennes, Escadron de soutien 
technique des télécommunications et des moyens aérospatiaux (ESTTMA), 8e Escadre Trenton

Altération des clés 
dynamométriques

Figure 1 : Mécanisme de  blocage
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sceau est brisé ». Lorsque le sceau est 
manquant ou brisé, vous ne pouvez 
pas être certain que la valeur de 
serrage sélectionnée sera bien celle qui 
sera effectivement appliquée. Toutes 
ces précautions permettent  au CCOFC 
de repérer plus facilement les outils 
qui ont été altérés. Ce qu’il faut savoir, 
c’est qu’en altérant un outil, on rallonge 
la durée de sa réparation, on risque 
souvent de le rayer, et, en bout de 
chaîne, l’altération risque de se solder 
par des blessures ou un accident. 

La preuve d’altération la plus évidente 
est l’état de l’étiquette apposée 
sur l’instrument : vérifiez si la date 
d’inspection d’étalonnage prévue est 
lisible sur l’étiquette de vérification de 
l’utilisateur (Figure 3). Vérifiez si le 
sceau d’inviolabilité est en place et s’il 
n’est pas cassé ni coupé (Figure 4). 
Assurez-vous ensuite que le sceau 
de sécurité en Cerro – un bouchon 
de brasure mat situé à l’extrémité de 
la poignée ou sur la vis d’étalonnage 
(Figure 5) – n’a pas été retiré ni 

remplacé par une soudure, 
par de la silicone ou par un 
produit ressemblant à de la 
cire. Une soudure est brillante 
et très dure; sa mise en place 

nécessite des températures très 
élevées qui risquent de faire fondre la 
soudure par point interne située sur 
la poignée. La silicone ne reste pas 
en place et peut se transformer en 
corps étranger. En ce qui concerne les 
substances apparentées à la cire, elles 
ont tendance à encrasser la poignée et 
elles sont très difficiles à enlever.

Inspectez l’axe rotatif de la tête fixe 
ou à cliquet. Constatez-vous un 
signe d’altération? Le CCOFC a déjà 
réceptionné des clés dynamométriques 
dont les rivets avaient été remplacés 
par des écrous ou des boulons, ou des 
clés dont les circlips étaient parfois 
manquants. Inspectez la poignée : 
a-t-elle été endommagée? Comporte-
t-elle, par exemple, des marques 
qui ont pu être causées par des 
poignées de cric ou des rallonges? 
Les rallonges détériorent les cliquets, 
tordent les tubes à ressort des clés 
dynamométriques et appliquent 
un couple de serrage exagéré aux 
pièces. Certains modèles de clés 
dynamométriques sont dotés de 
poignées en plastique qui peuvent 
se casser lorsqu’on les laisse tomber 
ou lorsqu’elles sont soumises à une 
force excessive. Si quelque chose est 
manquant, ou si vous soupçonnez une 
altération, faites vérifier votre clé. Cela 
mérite qu’on s’y attarde.

L’altération des clés dynamométriques 
est un fléau qu’il faut éradiquer. En 
tant que technicien, il vous appartient 
de vous assurer que les outils que 
vous utilisez sont traités avec tout le 
respect qu’ils méritent. En tant que 
surveillant, il vous appartient de vous 
assurer que les techniciens utilisent 
les outils correctement. Ceci peut 
commencer par la sélection de la clé 
dynamométrique sur le panneau d’outil 
pendant votre marcher-autour et faire 
la vérification des signes d’altération. 
Les clés dynamométriques sont des 
instruments de précision dont il faut 
prendre particulièrement soin si l’on 
veut obtenir un couple de serrage 
adapté à une application donnée. 
Altérer un outil demande du temps, 
coûte cher et, dans certains cas, 
peut coûter la vie à des personnes. 
Ne prenez pas le risque de subir 
les conséquences qui pourraient 
découler de l’utilisation d’une clé 
dynamométrique qui a été altérée. Et 
ne soyez pas l’auteur de ce genre de 
trafiquage!

PRÉCAUTIONS À PRENDRE
Manipuler les clés dynamométriques 
en gardant à l’esprit le fait que ce 
sont des instruments de précision.
Avant de les ranger, régler les clés 
dynamométriques à la valeur de 
serrage la plus basse.
Tirer sur les clés dynamométriques 
pour appliquer le couple de serrage; 
ne pas pousser.
Appliquer le couple de serrage 
progressivement; ne pas faire de 
geste brusque.

CE QU’IL NE FAUT PAS FAIRE
Utiliser des allonges ou des 
rallonges.
Dépasser la capacité de 
serrage nominale des clés 
dynamométriques.
Se servir des clés dynamométriques 
pour retirer des dispositifs de fixation.
Altérer les clés dynamométriques.   

















Figure 2 : Échantillon d’articles et de corps étrangers qui ont été découverts 
dans certaines clés et qui constituent des preuves d’altération irréfutables :
1. Sceau de cliquet, soudé, au lieu du sceau de sécurité en Cerro 
2. Goupille fendue découverte dans un ressort de charge
3. Circlips et rondelles aviation utilisés à la place des rondelles d’espacement
4. Copeau de métal découvert à l’intérieur d’une clé dynamométrique
5. Fragments de billes de roulement découverts dans le mécanisme de 
blocage 

1 2

3
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Figure 3 : Étiquette de vérification 
de l’utilisateur

Figure 4 : Sceau 
d’inviolabilité

Figure 5 :  
Sceau de 
sécurité en 
Cerro 
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Cadence des opérations et sécurité des vols :  
un drôle d’attelage

La commission a également découvert que même si le 
commandant avait informé ses supérieurs des problèmes 
de l’unité, il avait suffisamment dilué le message pour 
que ceux-ci ne soient pas alarmés outre mesure. 
Personne n’a posé de question lorsqu’il a demandé une 
augmentation de son contingent annuel d’heures de 
vol ou lorsqu’il a augmenté le nombre de détachements 
de l’escadron. Les autorités de maintenance aux 
niveaux supérieurs n’ont pas réagi aux observations 
des vérificateurs exprimant de graves préoccupations 
au sujet de la culture de maintenance au sein de l’unité. 
Par conséquent, des ressources visant à aider l’unité 
n’ont pas été déployées, et la situation est passée de 
mal en pis. En fin de compte, le commandant a été 
tenu responsable… mais aussi d’autres personnes dont 
l’intervention en temps opportun aurait pu aider à éviter 
l’accident.  

Voilà qui nous ramène à deux points de vue sur la 
cadence des opérations. Si votre point de vue est 
« Oui, la cadence est élevée, mais nous pouvons y faire 
face. », vous pourriez être déçu, à moins de disposer de 
systèmes d’avertissement suffisants (sécurité des vols 
ou autres) permettant de vous faire savoir quand les 
choses vont mal pour que vous puissiez intervenir tôt. Si 
votre point de vue est « Si nous continuons comme ça, 
il va y avoir de la casse ou quelqu’un va se blesser. » 
(et que vous pensez que vous êtes réaliste), vous 
devriez envisager des moyens de résoudre le problème 
(contourner les mesures de protection n’en est pas un). 
La cadence élevée des opérations ne disparaîtra pas du 
jour au lendemain, mais si elle compromet la sécurité, 
vos supérieurs doivent le savoir de façon claire et non 
équivoque. Nous pouvons gérer en toute sécurité une 
cadence élevée des opérations, mais comme je l’ai dit 
au début, c’est un des enjeux les plus épineux auxquels 
nous ayons à faire face aujourd’hui.   

	       Directeur–Sécurité des vols

Un des enjeux les plus épineux de la sécurité des vols 
est la cadence des opérations. À tous les endroits 

que je visite, on me fait part de préoccupations liées 
à l’ampleur des efforts exigés de façon continue. Et si 
tous conviennent qu’une cadence élevée des opérations 
présente un défi, les attitudes face aux conséquences 
pour la sécurité se répartissent généralement en deux 
catégories. Dans la première, on trouve ceux qui 
soutiennent : « Oui, la cadence est élevée, mais nous 
pouvons y faire face. » Dans l’autre, c’est plutôt : « Si 
nous continuons comme ça, il va y avoir de la casse ou 
quelqu’un va se blesser. » Je vous laisse le soin de juger 
si les tenants du premier groupe sont optimistes ou s’ils 
délirent, et si ceux du deuxième groupe sont pessimistes 
ou réalistes. 

La Marine royale australienne a récemment publié le 
rapport annexe d’une commission d’enquête sur un 
accident de Sea King ayant causé plusieurs décès. La 
commission s’est longuement attardée sur la relation 
entre une cadence élevée des opérations et la sécurité, 
relation qu’elle a jugée complexe. « L’enquête a permis 
d’identifier que… des pratiques non conformes s’étaient 
développées en réponse  à une charge de travail élevée 
en maintenance… pendant les périodes de cadence 
élevée des opérations… résultant de tâches stratégiques 
et de tâches imposées par le gouvernement… 
Combinées à une faible expérience des superviseurs, 
ces pratiques sont devenues courantes dans la façon 
d’exécuter la maintenance. » Bien que les problèmes 
dans la culture de maintenance de l’unité aient été 
exacerbés par une cadence élevée des opérations, la 
commission a relevé que la réduction de la cadence 
n’aurait pas remédié à une culture déficiente en matière 
de maintenance. Seuls un leadership et une supervision 
solides auraient pu en venir à bout, et la commission a 
attribué le blâme en conséquence. Les procédures visant 
à atténuer l’erreur humaine et à assurer l’imputabilité ont 
été sacrifiées dans une culture de la maintenance qui 
privilégiait l’opportunisme plutôt que la sécurité et qui 
minimisait la responsabilité des superviseurs en matière 
de navigabilité aérienne. Le système de la sécurité des 
vols avait déjà fourni des avertissements au sujet de 
problèmes dans l’unité, mais des mesures efficaces 
n’avaient pas été prises, ce qui s’est traduit par un grave 
accident.  
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physique et la présence d’une 
sensation apparente de mouvement 
induit visuellement. Le cybermalaise 
comprend un certain nombre de 
symptômes et de signes apparentés 
au mal des transports. Il est 
généralement moins grave, mais 
ses effets secondaires (récurrence 
spontanée) peuvent se manifester 
bien plus tard après l’exposition 
initiale.  

Signes et symptômes
Les principaux signes sont la pâleur 
(devenir pâle), des sueurs froides, le 
vomissement ou des hauts-le-cœur. 
Le principal symptôme est la nausée, 
qui précède souvent le vomissement. 
Toutefois, le vomissement peut 
parfois se produire sans nausée. 
Le mécanisme physiologique 
du vomissement et des hauts-
le-cœur est identique, sauf que 
le vomissement se traduit par 
l’expulsion forcée du contenu 
de l’estomac, et il est suivi d’un 
sentiment de soulagement 
psychologique du fait qu’il soulage 
rapidement de la nausée. Les 
hauts-le-coeur sont improductifs, 
et le sentiment de malaise persiste 
habituellement. Ces manifestations 
se produisent couramment selon un 
ordre précis : sensation à l’estomac, 
malaise d’estomac, sueurs froides, 
pâleur, somnolence, bâillement, 
sensation de chaleur corporelle, 

salivation accrue, nausée, ainsi que 
vomissement/haut-le-cœur. Les 
effets secondaires courants sont un 
mal de tête persistant, de l’apathie, 
une léthargie, un manque d’appétit, 
un malaise général, un vertige 
persistant, un étourdissement ou 
une désorientation, des éructations 
ou des flatulences et un sentiment 
d’état misérable ou de dépression. 
Un complexe de symptômes, connu 
sous le nom de syndrome de Sopite, 
comprend des bâillements fréquents, 
de la somnolence, un désintérêt 
physique et mental pour le travail et 
l’évitement des activités de groupe. 
Certains indices laissent croire 
que les personnes extrêmement 
vulnérables au mal des transports 
risquent de succomber plus 
rapidement à l’hypothermie.

La période pendant laquelle se 
développent les manifestations 
du mal des transports est 
principalement déterminée 
par l’intensité du stimulus et la 
vulnérabilité de la personne. 
Certaines personnes peuvent 
éprouver bon nombre des effets 
mentionnés ci-dessus (se sentir 
malade pendant une période 
prolongée) sans pour autant vomir; 
d’autres personnes peuvent n’avoir 
qu’un court préavis, vomir et se 
sentir bien presque immédiatement. 
Ce cycle peut durer plusieurs 
heures ou, dans les cas extrêmes, 

par le Dr Bob Cheung, neurophysiologiste, Recherche et développement pour la défense Canada, Toronto

De nombreux moyens de 
transport, des véhicules de 

surface aux véhicules aériens et 
spatiaux, causent un inconfort chez 
les personnes qui y sont vulnérables. 
Les symptômes sont collectivement 
connus sous l’appellation « mal des 
transports », un terme popularisé 
par Sir Frederick Banting pendant 
la Deuxième Guerre mondiale 
lorsque le mal de mer et le mal de 
l’air ont ensemble été étudiés pour la 
première fois. Il s’agit d’une réaction 
de mésadaptation à un mouvement 
réel ou apparent. L’inconfort 
attribuable au mouvement le plus 
redouté se produit lors des voyages 
de longue durée où les personnes 
vulnérables ont souvent l’impression 
d’être emprisonnées dans un 
environnement nauséogène, par 
exemple lorsqu’une personne doit 
s’asseoir à l’arrière d’un Hercules ou 
d’un Aurora pour un vol long-courrier, 
ou à l’arrière d’un véhicule blindé 
léger (VBL).  

Le mal des transports se 
produit autant en l’absence d’un 
mouvement prévu qu’en présence 
d’un mouvement inhabituel ou 
apparemment conflictuel. Par 
exemple, le cybermalaise (malaise 
induit par des affichages virtuels 
générés par ordinateur ou dans un 
cinéma IMAX) est un exemple de 
conditions où le stimulus évocateur 
est l’absence de mouvement 

Le mal des transports en aéronautique
Soulagement en vue
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plusieurs jours. La déshydratation 
et la perturbation de l’équilibre des 
électrolytes dans le corps causées 
par des vomissements répétés 
compliquent l’invalidité. 

Rendement
Des modifications de comportement 
et de rendement ont été 
documentées, comme une perte de 
sentiment de bien-être, la distraction 
pendant des tâches, une spontanéité 
émoussée, de l’inactivité, un 
sentiment de dépassement, une 
volonté réduite de faire des choses 
et une diminution de la coordination 
oculo-manuelle. D’autres problèmes 
connexes comme la désorientation 
spatiale, les troubles du sommeil, 
le déséquilibre postural et une 
vision floue ont été documentés, 
parfois sans que ne se manifeste 
un malaise évident. Sur le plan 
opérationnel, la perte du sentiment 
de bien-être entre en conflit avec la 
capacité d’une personne d’exécuter 
des tâches, et cette personne peut 
devenir un danger pour les autres. 
Par exemple, le mal des transports 
peut compromettre la capacité pour 
les troupes d’exécuter des tâches 
immédiatement après l’atterrissage 
ou à la suite d’un saut en parachute; 

par ailleurs la vue et l’odeur des 
vomissures dans un espace exigu 
peut nuire au moral (souvenez-vous 
de la partie arrière d’un Hercules 
ou d’un Aurora). On a également 
signalé qu’un mal des transports 
grave peut diminuer la volonté de 
survie. 

Susceptibilité
La susceptibilité au mal des 
transports varie considérablement 
d’une personne à l’autre et dépend 
de trois facteurs : la réceptivité, 
la capacité d’adaptation et la 
rétentivité. La réceptivité est liée à 
la sensibilité du système vestibulaire 
de l’oreille interne au mouvement 
ressenti. Ainsi, une personne très 
réceptive se sentira malade, même 
en présence d’une faible stimulation. 
La capacité d’adaptation peut se 
définir comme ce qui fait que des 
membres d’équipage expérimentés, 
habitués aux mouvements d’un 
aéronef, sont rarement sujets au mal 
des transports, alors que certaines 
personnes ne parviennent pas à 
s’adapter à un mouvement inhabituel 
et sont malades à chaque fois 
qu’elles volent, même si elles le font 
souvent. La rétentivité est, quant à 
elle, essentielle à la persistance de 

l’état d’adaptation. Si une personne 
peut retenir aisément le souvenir 
d’une sensation associée à un 
mouvement inhabituel, même si 
elle n’y est exposée que de façon 
occasionnelle, l’état d’adaptation 
durera. À l’opposé, une personne 
qui n’y parvient pas ne restera que 
très brièvement en état d’adaptation. 
Globalement, si une personne est 
très réceptive aux stimuli produits 
par un mouvement inhabituel, 
qu’elle s’adapte lentement et qu’elle 
a du mal à retenir la sensation 
associée à ce mouvement, il est fort 
probable qu’elle sera toujours sujette 
aux effets associés au mal des 
transports. Si l’inverse est vrai, elle 
sera probablement peu sujette au 
mal des transport. 

Il se peut que la génétique y soit 
pour quelque chose, mais il y a peu 
de raisons de penser qu’il y ait un 
écart lié au sexe. Certaines données 
scientifiques laissent toutefois 
entendre que les personnes dotées 
d’une bonne capacité aérobie sont 
plus sujettes que d’autres au mal des 
transports. Quoi qu’il en soit, en cas 
de stimulation suffisamment forte, 
n’importe qui peut souffrir du mal 
des transports, même si certaines 
personnes y sont plus sujettes que 
d’autres. Il suffit qu’un facteur vienne 
compliquer la situation, comme la 
vitesse, des turbulences ou une 
manœuvre de vol particulière, 
pour qu’une personne se sente 
très rapidement accablée par les 
symptômes du mal des transports et 
le stress qui les accompagne. 

Prévention et mesures 
de prévention
Certains médicaments peuvent 
réduire l’incidence et la 
gravité du mal des transports. 
Malheureusement, aucun ne 
peut prévenir complètement 
le mal des transports dans la 
population susceptible d’être 

Photo : Caporal-chef Brian Walsh
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exposée à toutes les conditions 
d’une stimulation provocante. Il 
n’y a pas de remède miracle pour 
chacun : un médicament A peut 
convenir à certains, un médicament 
B peut être meilleur pour d’autres. 
Aucun des médicaments qui se 
sont avérés efficaces ne peut 
couvrir tous les cas, et tous ont 
des effets secondaires qui limitent 
sérieusement leur utilité en milieu de 
travail.

Par exemple, les trois médicaments 
relativement efficaces et 
couramment utilisés (prométhazine, 
dimenhydrinate, scopolamine) 
sont des dépresseurs du système 
nerveux central qui peuvent nuire 
aux activités du cerveau et causer 
de la somnolence, une vision floue 
et des étourdissements. Ils ne 
doivent pas être administrés à ceux 
dont un rendement réduit pourrait 
compromettre la sécurité. Ceux qui 
reçoivent ces médicaments doivent 
être prévenus que ces derniers 
peuvent nuire à leur capacité de 
voler ou d’opérer de la machinerie 
et qu’ils doivent s’abstenir de 
consommer de l’alcool, ce dernier 
augmentant l’effet sédatif. La 
diminution possible de rendement 
causée par le malaise doit être 
pondérée en fonction des effets 
secondaires des médicaments.    

Traitements inhabituels
Divers produits commerciaux, 
comme des bracelets et des 
bracelets « sea band », ont été 
jugés inefficaces dans la réduction 
des nausées et du vomissement. 
Une variété de remèdes à base 
d’herbes (racine de gingembre) 
et de remèdes homéopatiques 
(Cocculus, Nux Vomica, Petroleum, 
Tabacum, Kreosotum, Borax et Rhus 
Tox, racines de gingembre) ne se 
sont pas révélés systématiquement 
efficaces, et les diverses allégations 
à leur sujet portent au mieux à 

Programme de désensibilisation au mal de 
l’air des Forces canadiennes

De nombreux élèves‑pilotes sont 
victimes du mal de l’air au début 

de leur formation au pilotage. Pour la 
plupart, il s’agira d’un léger inconfort 
pendant quelques vols, suivi d’une 
amélioration, mais pour les autres, cet 
inconfort peut devenir invalidant. Après 
trois vols consécutifs accompagnés 
de nausées importantes, on offrira 
à ces élèves un programme de 
désensibilisation au mal de l’air. On 
utilise ce programme depuis 1981, 
année avant laquelle on ne permettait 
tout simplement pas aux élèves-pilotes 
qui n’arrivaient pas à surmonter le mal 
de l’air de poursuivre leur formation.

Après une évaluation par un médecin de 
l’air, la première étape du programme 
consiste en un essai de médicament 
et en une formation sur les techniques 
visant à combattre le mal des transports. 
Pendant trois vols en double commande, 
l’élève peut piloter après avoir pris un 
médicament contre le mal des transports 
(en le combinant à un stimulant servant 
à contrer les effets sédatifs), afin de 
vérifier s’il arrive à s’y acclimater. 
Les médicaments utilisés à cette fin 

sont la prométhazine (25 mg) et la 
dextroamphétamine (10 mg), une à deux 
heures avant le vol. Si l’élève continue 
d’avoir le mal de l’air après l’essai 
de ces médicaments, il est inscrit au 
programme de « rotation ».

La chambre de rotation est une 
plate‑forme de rotation fermée (voir 
la photo), équipée de matériel de 
surveillance et d’un siège d’avion 
à réaction au centre. On surveille 
continuellement l’élève pendant la 
rotation, et ce dernier communique 
avec l’opérateur au moyen d’un casque 
d’écoute. Aux 20 secondes, l’élève 
effectue un ensemble de mouvements 
de la tête, puis il décrit le degré des 
symptômes qu’il ressent sur une échelle 
de 1 à 7. On commence cette rotation 
à une vitesse de 4 tr/min, dans le but 
que l’élève arrive à tolérer une vitesse 
de 20 tr/min sans symptôme, à la fin de 
la désensibilisation. Cela prend environ 
40 séances sur trois ou quatre semaines 
au cours desquelles il y a « rotation » 
deux fois par jour les jours de semaine, 
et une fois par jour les fins de semaine.

Lorsque la partie rotation est terminée, 
l’élève effectue cinq vols de formation 
supplémentaire avec un instructeur 
selon un profil de vol plus dynamique, 
pour que l’instructeur vérifie si la 
désensibilisation a réussi. Si l’élève 
n’a pas le mal de l’air, le programme 
est terminé et l’élève peut poursuivre 
sa formation au pilotage. Le taux de 
réussite global mesuré au moyen du 
retour à la formation au pilotage normal 
est de 77 %�. 

�	  Banks, R.D., Salisbury D.A., 
Ceresia P.J. (1992). “The Canadian Forces 
airsickness rehabilitation program”, 1989-
1991. Aviation, Space and Environmental 
Medicine, 63, 1098-1101

par la Capitaine R. Morrell, médecin de l’air d’escadre, 15e Escadre Moose Jaw
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confusion. Il est possible que 
des remèdes alternatifs soient 
bénéfiques du fait d’une combinaison 
d’effet placebo et d’accoutumance au 
milieu. L’efficacité d’une rétroaction 
biologique et d’autres techniques du 
comportement demeure nébuleuse, 
malgré le fait que celles-ci puissent 
modifier les réactions physiologiques 
et réduire l’anxiété qui accompagne 
certaines situations nuisibles.   

Immunothérapie 
L’intervention non pharmacologique 
la plus indiquée, au moins pour 
le mal de l’air, semble être 
l’accoutumance aux stimuli 
nauséogènes. L’exposition à un 
mouvement nauséogène offre à 
la personne vulnérable l’occasion 
d’améliorer sa capacité à prévoir 
les phénomènes sensoriels 
spatiaux produits par ses actions. 
Cette capacité est cruciale pour la 
résolution des conflits sensoriels 
dans un milieu gravito-inertiel altéré 
afin que le stimulus soit moins en 
mesure de provoquer le mal des 
transports.   

Recommandations 
pratiques

Soyez bien informés des 
causes du mal des transports et 
reconnaissez-en les signes et 
symptômes.
Ne vous attardez pas aux 
expériences passées et ne vous 
inquiétez pas de leur occurrence 
parce que l’anxiété va nuire 
à l’accoutumance à un milieu 
provocant. 
Une personne ne doit pas voler 
ni naviguer à moins de se sentir 
bien et en forme. Une maladie 
récente et la fatigue causent 
de la faiblesse et peuvent 
compromettre la réaction d’une 
personne au mouvement. 
Les personnes touchées doivent 
parler de tous leurs symptômes 

1.

2.

3.

4.

en toute franchise avec les 
médecins de l’air le plus tôt 
possible. Le rétablissement s’en 
trouvera facilité, et l’on évitera 
tout malentendu lorsque les 
effets du mal des transports 
diminueront le rendement d’une 
personne.  
Le fait de réduire au minimum 
l’anxiété en habituant 
graduellement la personne 

au type de mouvement 
auquel elle est susceptible 
d’être exposée en milieu 
de travail au moyen de 
dispositifs au sol peut 
être utile. Une procédure 
d’immunothérapie, comme 
la technique de rotation du 
torse (Cheung et Hofer, 
2005) peut être appliquée 
sous la surveillance d’un 
médecin ou du personnel 
médical connaissant la 
procédure ou à qui on l’a 
enseignée.
Se concentrer sur la tâche 
du moment peut réduire au 
minimum l’introspection et 
la conscience des fonctions 
organiques.
Ne prenez pas de médicaments 
contre le mal des transports 
sans ordonnance. La personne 
souffrante devrait consulter un 
médecin de l’air et essayer sous 
surveillance un certain nombre 

5.

6.

7.

de médicaments standard contre 
le mal des transports. 
Évitez de consommer de la 
nourriture en quantité excessive 
puisqu’elle risque d’augmenter 
le volume des vomissures et 
d’amplifier la peur du mal des 
transports et l’ampleur de tout 
malaise subséquent. 
L’alcool accentue la sensibilité 
des organes de l’équilibre, et 
il continue à avoir des effets 
mesurables sur le cerveau et les 
organes de l’équilibre 36 heures 
après consommation. La gueule 
de bois compromet aussi les 
capacités générales d’une 
personne.   

Assurez des conditions 
environnementales optimales, 
notamment une température, 
une ventilation et un cadre 
de référence visuelle externe 
optimaux dans la mesure du 
possible.   

Le Dr Bob Cheung est chef du groupe 
Performance - Section État de 
préparation de l’individu à RDDC et est 
l’expert en mal des transports dans les 
Forces canadiennes. Cet article est écrit 
en collaboration avec le médicin de l’air 
du DSV, le Major Martin Clavet.

8.

9.

10.

Le vol à basse altitude et les manoeuvres 
rapides peuvent indisposer une 
personne vulnérable. Rappelez-vous les 
recommandations données dans le présent 
article.
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par M. Jacques Michaud, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

Je devais participer à une mission 
de formation à la navigation avec 

lunettes de vision nocturne (LVN) 
dans la zone de vol à basse altitude 
située au nord de Valcartier. Je 
commandais l’escadron à l’époque et 
j’étais un pilote pas mal expérimenté, 
tout comme mon observateur, mais à 
nous deux nous avions moins de cent 
heures d’utilisation des LVN. Compte 
tenu de nos responsabilités mutuelles 
dans l’escadron, nous voulions 
maximiser la valeur de la formation 
dans le cadre de cette mission. Pour 
la durée du vol, la météo 
prévoyait des règles de 
vol à vue (VMC) et un 
ennuagement progressif. 
Une sérieuse dépression 
approchait de l’ouest 
et l’on prévoyait de 
lourdes chutes de neige 
et des vents forts. En 
outre, il était prévu que 
la dépression atteindrait 
notre région vers la 
fin de notre mission. 
Nous avions prévu de 
voler à basse altitude 
vers le nord-ouest en 
pensant qu’au moment 
d’atteindre le mauvais 
temps, il nous suffirait 
de faire demi-tour et de 
revenir à la base.

Pour les quelques 
premières étapes, nous 
avons pu voler à deux 
cents pieds au-dessus 
du sol sans aucun 
problème. Quand nous 
volons ensemble, mon 
observateur et moi-même 

prenons toujours des paris (comme 
sur la quantité de carburant restant, 
notre heure d’arrivée prévue à un 
point de virage, le repérage d’un 
emplacement exact, etc.), et ce vol-ci 
n’allait pas être différent : côté paris, 
nous étions à égalité, deux à deux. 

À chaque point de virage, nous 
devions prendre de l’altitude et 
signaler notre position au service 
consultatif de vol de Valcartier, étant 
donné que les montagnes empêchaient 
les communications directes. Le 
service consultatif ne signalait rien 

d’inusité, et je n’ai pas songé à me 
renseigner sur le système basse 
pression qui se déplaçait rapidement. 
La troisième étape a été très longue. 
Pour cette étape, on avait prévu 
un itinéraire le long de différentes 
vallées reliées entre elles en direction 
nord-ouest. En approchant de notre 
point de virage, nous avons constaté 
que la lumière ambiante se détériorait 
quelque peu. Nous avons donc pris de 
l’altitude afin d’évaluer la situation et 
d’obtenir de Valcartier le plus récent 
rapport météo. Pendant la montée, 

Ce pari, nous l’avons 	
	 	 	 perdu tous les deux!
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nous nous sommes rendu 
compte qu’aucun des feux 
d’obstacle rouges brillants, 
ni les lumières éloignées 
de la ville que nous nous 
attendions à voir, n’étaient 
visibles à l’horizon. Nous 
avons communiqué avec le 
service consultatif et lui avons 
signalé notre position. Il a 
confirmé que les aéronefs, 
qui évoluaient dans la zone 
de vol à basse altitude au sud, 
revenaient afin de manœuvrer 
tout près étant donné que la 
visibilité de l’endroit où ils 
se trouvaient avait été réduite 
par la neige et le plafond 
bas. Nous l’avons avisé 
que nous allions modifier 
notre itinéraire et revenions 
directement à la base. Le 
système basse pression, 
que nous avions prévu être 
directement devant, nous avait 
déroutés. C’était maintenant 
une course contre la montre 
pour tenter d’atteindre 
Valcartier avant que le 
système dépressionnaire se 
referme sur nous. 

Bientôt, une neige légère 
s’est mise à tomber. À mesure 
que nous approchions de 
Valcartier, la turbulence 
augmentait de façon 
appréciable ainsi que la 
neige. La navigation devenait de 
plus en plus difficile. Nous nous 
sommes rendus le plus loin possible, 
mais sentions que nous mettions nos 
vies en danger si nous persistions 
à continuer. Il devenait de plus en 
plus évident que nous aurions peut-
être à essayer notre équipement de 
survie et à ravaler notre orgueil. 
Après tout, ce n’est pas tous les 
jours que le commandant (Cmdt) et 
le sergent-major d’escadron (SME) 
se voient obligés de camper une nuit 
ensemble parce qu’ils ont mal évalué 
les conditions météo. Ce pari-là, nous 
l’avons perdu tous les deux. 

Compte tenu de notre faible altitude, 
nous n’avons pas pu communiquer 
avec le service consultatif de 
l’escadron pour lui laisser savoir 
que nous allions sans doute devoir 
camper cette nuit-là. Nous avons 
en fin de compte trouvé un endroit 
propice sur un lac. C’était près 
du rivage, à l’abri du vent et loin 
du courant qui aurait pu diminuer 
l’épaisseur de la glace. Nous 
avions déjà assez de problèmes 
comme ça. Nous avons atterri sans 
problème et, pendant que je tentais 
de communiquer sur la fréquence de 
veille avec un quelconque aéronef 

civil qui passerait au-dessus, pour 
lui signaler notre position afin qu’il 
avertisse les opérations de notre 
escadron que nous étions sains et 
saufs, le SME commençait à protéger 
l’hélicoptère et à amarrer les pales.

À ce moment-là, nous nous sommes 
retrouvés au cœur de la tempête. 
Même si les arbres nous protégeaient 
quelque peu, la neige tourbillonnante 
et le facteur éolien de -40 ˚C nous 
mettaient dans une véritable situation 
de survie. Au moment d’approcher 
pour atterrir, nous avions aperçu une 
petite cabane en bois rond à environ 
sept cents mètres de là. Nous ne 

La neige tourbillonnante et 
le facteur éolien de -40 ˚C 
nous mettaient dans une 

véritable situation de survie.
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voulions pas entrer de force dans la 
cabane à moins d’y être vraiment 
contraints, mais nous l’avons 
gardée en mémoire comme dernier 
recours. Heureusement, nous avions 
tous les deux suivi les procédures 
de l’unité et avions endossé les 
vêtements de saison et, à bord du 
Kiowa, nous avions embarqué des 
vêtements d’hiver supplémentaires 
et les trousses de survie ainsi que 
le paquetage d’hiver. Nous avons 
décidé de dresser la tente à quelques 
mètres à l’intérieur du bois afin 
d’avoir facilement accès à du bois 
pour alimenter le feu et de nous 
protéger contre les éléments. Nos 
sangles de raquettes se sont cassées 
après seulement quelques pas, et la 
pente et l’épaisseur de la neige ainsi 
que la densité du sous-bois ne nous 
permettaient pas d’aller nulle part. 
Pendant que le SME a rapidement 
planté la tente de survie, malgré 
les rafales épuisantes, j’ai réussi à 
faire un assez gros feu. Nos séances 
d’information annuelles sur l’hiver 
devenaient maintenant très utiles. 
L’entretien du feu s’est vite révélé 
fatigant, étant donné que les conifères 
qui se trouvaient tout près donnaient 
un très mauvais bois de chauffage, et 
le manche de notre hache s’est brisé. 
La cabane devenait de plus en plus 
intéressante. 

Nous avons cependant convenu 
qu’il valait mieux nous installer 
sous la tente pour nous protéger 
contre le vent et tenter de dormir 
pendant que la tempête sévissait. 
Nous avons même songé à partager 
un sac de couchage pour conserver 
notre chaleur corporelle. Bien que 
nous soyons de très bons amis, nous 
n’étions pas à ce point mal pris. Nous 
avons fait le partage des vêtements et 
des sacs de couchage disponibles et 
nous sommes installés pour une nuit 
plus ou moins confortable, le bruit 
et le froid nous réveillant tour à tour. 
Le lendemain matin, après nous avoir 
fait cadeau d’un bon pied de neige, 
la tempête avait diminué, et il ne 

tombait plus que de légères chutes de 
neige. Le SME s’est rendu jusqu’à 
la cabane, sans ses raquettes, pour 
en évaluer l’état, au cas où il nous 
faudrait passer une autre nuit dans le 
très pittoresque mais très isolé Parc 
des Laurentides. Entre-temps, j’ai 
vérifié l’hélicoptère et j’ai enlevé 
la neige qui s’était quand même 
infiltrée dans les prises d’air, malgré 
les obturateurs d’hiver. La neige 
avait presque cessé de tomber, mais 
il était évident que nous n’allions pas 
quitter l’endroit de sitôt.

À son retour, le SME a fait fondre de 
la glace et, y versant la moitié d’un 
sachet de jus d’orange, nous a fait 
une boisson chaude. Avec un jujube 
carré de notre paquetage, nous étions 
prêts à passer la journée. Nous nous 
sommes concentrés sur notre survie 
et avons pensé à la façon dont nous 
allions faire le compte rendu de notre 
humiliante expérience.

Vers la fin de l’après-midi, une 
équipe de secours à motoneige nous 
a finalement rejoints. Avec quelques 
doigts gelés et un orgueil blessé, 
nous sommes rentrés chez nous 
auprès de nos familles. L’hélicoptère 
a été récupéré intact le lendemain 
matin par un nouvel équipage. Je 
ne me souviens pas tout à fait de ce 
que j’ai raconté le lendemain aux 
autres membres d’équipage pendant 
le compte rendu du matin, mais je 
me rappelle certainement quelques 
bonnes leçons tirées de cette 
expérience, c’est-à-dire :

Prévoir le pire.

Tenir le contrôle de la 
circulation aérienne au courant 
grâce à des rapports de 
position précis – très utile pour 
la recherche et le sauvetage.

•

•

Malgré les méthodes 
de prévision les plus 
perfectionnées qui soient, 
la météo est et demeure 
imprévisible. Compte tenu 
des prévisions, la mission 
d’instruction aurait pu être 
facilement organisée plus 
près de la base pour que le 
retour soit plus facile advenant 
que le temps se gâte. Les 
communications bilatérales en 
auraient été facilitées. Étant 
donné la suite des événements, 
nous aurions pu nous en tirer 
facilement en obtenant les 
dernières prévisions météo 
horaires ou les changements 
de temps chaque fois que nous 
remontions faire un rapport de 
position.

Les lunettes de vision nocturne 
sont épatantes, mais elles 
comportent de sérieuses limites 
lorsqu’il y a des précipitations 
ou un faible éclairage ambiant. 
Le vol à basse altitude qu’il faut 
normalement effectuer pendant 
les exercices sur LVN font que, 
souvent, l’équipage reconnaît, 
plus tard que tôt, qu’il vole sous 
le plafond bas des nuages qui 
approchent.

Bien qu’il soit bon de maximiser la 
valeur d’une formation en mission, 
l’analyse du risque doit tenir compte 
de tous les facteurs qui ont une 
incidence sur la mission. Pour cela, 
il faut évaluer le risque et inclure 
certaines mesures qui l’atténuent 
ou l’éliminent. Je crois sincèrement 
que, à moins d’aimer vraiment les 
exercices de survie d’hiver, cette 
mission aurait pu être planifiée 
autrement et l’on aurait obtenu la 
même valeur de formation et, en 
même temps, éliminé le risque de 
se laisser surprendre par le mauvais 
temps. Même si vous êtes joueur, 
vous ne voudrez sans doute pas 
parier votre vie ou celles des autres 
membres d’équipage.   

•

•

Cette mission aurait 
pu être planifiée 
autrement...
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L’équipage de 14 membres de notre 
CP140 Aurora, pilotes, navigateurs, 

mécaniciens de bord et opérateurs de 
détecteurs électroniques aéroportés (OP 
DEA), volait ensemble depuis presque sept 
mois. Nous travaillions ensemble comme 
un des équipages Vanguard d’intervention 
rapide. Nous présentions un bon mélange 
de niveaux d’expérience, comme on 
s’y attendrait, mais nous étions tous des 
professionnels. Chacun connaissait les 
règles et avait confiance en la qualité des 
autres membres de l’équipage.   

Nous devions effectuer une patrouille 
de surveillance de routine : une mission 
d’une durée de dix heures à localiser 
et à identifier tous les navires dans la 
zone qui nous avait été assignée. Nous 
avions décollé, effectué nos vérifications 
après décollage et configuré l’avion 
pour la mission. Nous nous préparions 
pour le transit de 45 minutes vers notre 
secteur de patrouille au FL150 lorsque 
le mécanicien de bord a indiqué qu’il y 
avait un problème : notre avion perdait sa 
pressurisation.   

Au moment où le problème a été 
décelé, notre pression cabine atteignait 
pratiquement 11 500 pieds. Nous 
sommes rapidement descendus sous les 
10 000 pieds où nous pouvions respirer 
en toute sécurité. Tout l’incident s’est 
déroulé en l’espace de quelques minutes 
et il a semblé terminé avant même d’avoir 
commencé. Mais était-ce vraiment le cas?  

Au cours des échanges immédiatement 
après l’incident (à propos, nous étions 
toujours en vol), l’équipage dans la cabine 
n’a relevé aucun symptôme d’hypoxie. 
Toutefois, les deux pilotes ont fait état 
d’un léger étourdissement qui s’était 
dissipé, mais ils ont affirmé que tout allait 
bien maintenant et ils ont insisté pour que 
la mission se poursuive. 

Tout le monde à l’arrière de l’Aurora a 
commencé à murmurer que cette décision 
n’était pas sage. Même le membre 
d’équipage le moins expérimenté était en 
mesure de citer le règlement dans le texte : 
les consignes� exigent que nous retournions 
à la base immédiatement après que 
n’importe quel membre d’équipage a été 
victime des symptômes de l’hypoxie pour 
que nous soyons examinés par un médecin 
de l’air. Une fois que les pilotes ont eu en 
mains la consigne écrite, le commandant de 
l’équipage y a jeté un coup d’œil avant de 
dire : « Mais bien sûr, où avais-je la tête? » 
Nous sommes revenus à la base sans autre 
incident.  

Je veux simplement insister sur le fait 
que nous devons tous bien garder notre 
formation à l’esprit. Vous souvenez-vous 
de votre séjour dans le caisson lors de la 
formation aéromédicale? Vous débranchez 
l’oxygène et tentez de tracer de ridicules 
petits dessins ou quelque chose du 
genre jusqu’à ce que vous ressentiez les 
symptômes de l’hypoxie. Je comprends 
maintenant pourquoi on m’a soumis à 
cette séance : les consignes ont une raison 
d’être!

Nos pilotes étaient expérimentés : ils 
connaissaient les règles et avaient reçu 
de la formation. Mais pour un court 
instant dans ce CP140, leur cerveau n’a 
été alimenté que par de l’air à faible 
densité et ils ne pouvaient plus tracer 
les ridicules petits dessins. Leur relève, 
le reste de l’équipage, a fait exactement 
ce qu’il devait faire : il a fait part de 
ses préoccupations au commandant de 
l’équipage, et l’avion et son équipage se 
sont posés en toute sécurité à la fin de la 
journée.   

�	  B-GA-100-001/AA001 Consi-
gnes de vol des Forces canadiennes,  
Chapitre 9.22 et 24

par le Capitaine Serge Parisien,  
A3 Disponibilité opérationnelle de 
patrouille à long rayon d’action 2,  
1re Division aérienne du Canada,  
17e Escadre Winnipeg

	 	 	 	   À quoi pensez-           
vous au bord de l’hypoxie?

Êtes-vous à l’écoute de vos membres 
d’équipage? Quelqu’un éprouve-t-il des 
symptômes d’hypoxie? Vous devez agir!

Photos : Sergent Frank Hudec et 
              Caporal JF Lauzé
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L’opération DENY FLIGHT, une 
opération de police aérienne en 

Bosnie-Herzégovine, a été une des 
périodes de vols opérationnels parmi 
les plus occupées pour les E-3A de 
l’OTAN : patrouille de 24 heures et 
patrouille de jour débordant un peu 
sur la soirée. C’était l’époque où des 
dérogations relatives aux quotas d’heures 
de vol étaient régulièrement accordées 
pour permettre de remplir les exigences 
des missions, et le renforcement d’un 
escadron à l’autre était également 
courant lorsqu’on avait besoin des 
équipages pour un autre déploiement. 

À raison d’une rotation aux deux 
semaines, c’était le tour de l’Escadron 
de vol 2 de fournir des équipages pour 
la patrouille de l’Adriatique. Ceux-ci 
se rassemblaient à la base d’opérations 
avancée (FOB) d’Aktion (Grèce). 
Comme l’Escadron 3 s’occupait 
de la patrouille hongroise, nous, à 
l’Escadron 1, avons été chargés d’assurer 
le renforcement. Nous fournirions à 
l’Escadron 2 un contrôleur d’armes pour 
la première semaine du déploiement et 
un contrôleur de surveillance pour la 
deuxième semaine.  

Comme j’étais libre à titre de contrôleur 
de surveillance, je me suis rapidement 
porté volontaire. J’adorais voler, et 
la Grèce en septembre est réellement 
somptueuse. Mais les choses n’étaient 
pas aussi roses lorsque je suis arrivé avec 
le reste de l’équipage de remplacement. 
On a découvert trop tard que le 
contrôleur d’armes de l’Escadron 1 qui 
était venu pour la première semaine était 
classé DNIF-A (fonctions excluant le 
vol, le « A » indiquant que son certificat 

médical était échu). L’Escadron 2 était 
furieux, et l’on ne s’est pas gêné pour 
critiquer la qualité du renforcement 
offert par l’Escadron 1. J’ai fait ce que 
j’ai pu pour éviter leur colère. 

Par la suite, quelques jours plus tard, 
c’est arrivé. Je me suis réveillé à l’hôtel 
en souffrant toutes les douleurs de mon 
corps comme cela ne m’était jamais 
arrivé auparavant. Tout mon corps 
me faisait souffrir, et je ne savais pas 
pourquoi; pourtant il ne s’était rien passé 
de spécial la nuit précédente. Il n’y avait 
aucune douleur aiguë, mais chaque geste 
que je faisais accentuait l’effet global 
de la douleur. Alors que je me préparais 
péniblement pour me présenter au 
rapport, j’étais loin de penser à consulter 
un médecin. Qualité des médecins de 
l’air grecs mise à part, je n’allais laisser 
personne dire que l’Escadron 1 avait 
gâché la deuxième semaine aussi. 

La marche de l’hôtel à l’autobus de 
l’équipage m’a mis à la torture, le 
soleil radieux accentuant la douleur. 
Finalement à bord de l’avion, je me 
suis arrangé pour m’asseoir près de la 
console de la cloison, laquelle m’aiderait 
à me lever debout. J’ai fini par survivre 
et même à me poser, croyant que j’avais 
fait mon travail. Évitant toujours de 
consulter un médecin, j’espérais que ma 
douleur cesserait après une bonne nuit 
de sommeil, à temps pour la prochaine 
sortie. Mais la nuit de sommeil n’y a 
rien fait, et j’ai dû repasser par la même 
torture une deuxième fois. Vingt-quatre 
autres heures se sont écoulées avant que 
je me sente bien à nouveau.

Je ne m’étais jamais senti aussi mal 
auparavant ou depuis, et il s’est écoulé 
des années avant que je ne réfléchisse 
objectivement aux conséquences de mes 
décisions. Bien que j’aie réussi à ne pas 
priver l’équipage d’un homme, mon état 
aurait pu représenter un grave danger 
pour lui s’il s’était produit une situation 
d’urgence en vol. Même si j’étais en 
mesure de faire mon travail à l’écran 
radar, je ne valais guère plus qu’un 
poids mort. S’il y avait eu un incident 
sur l’un ou l’autre vol, est-ce qu’une 
poussée d’adrénaline aurait été suffisante 
pour me permettre de surmonter mon 
malaise, ou est-ce que j’aurais eu besoin 
de l’aide de quelqu’un, aussi préoccupé 
par sa propre sécurité? Si j’étais resté 
au sol, oui, les critiques à l’endroit de 
mon escadron auraient certainement 
fusé de nouveau, mais elles auraient fini 
par cesser. J’ai plutôt laissé l’orgueil 
de l’unité dicter mes actions et, de ce 
fait, j’ai potentiellement et inutilement 
mis en danger la vie de certains de mes 
collègues membres d’équipage, ou 
de tous, simplement pour m’épargner 
quelques insultes.  

Les rivalités présentes au sein de 
l’appareil militaire contribuent 
réellement à bâtir un bon moral, mais 
elles ne devraient pas devenir les 
principes dont dépend le succès d’une 
mission. Si vous êtes malade, gardez 
le lit. Le fait que vous ne soyez pas 
contagieux ne signifie pas que vous êtes 
apte à remplir vos tâches. En matière 
de sécurité des vols, l’orgueil n’a tout 
simplement pas de place dans la prise de 
décision.   

par le Capitaine Peter Kallenbach, 51e Escadron d’entraînement  
opérationnel de contrôle et d’alerte (Aérospatiale), 22e Escadre North Bay

PAS DE PLACE POUR 
L’ORGUEIL

P
ho

to
 : 

S
er

ge
nt

 F
ra

nk
 H

ud
ec

	Numéro 3 2007 — Propos de vol 	 17



178 secondes à  vivre
VFR en IMC

par Paul Cummins et la rédaction de Flight Safety Austalia 

Un guide pour les pilotes VFR sur la façon d’éviter de se mettre dans le pétrin quand le temps se gâte. 

On connaît la chanson : un pilote 
VFR pénètre dans des conditions 

météorologiques de vol aux instruments 
(IMC) et réclame de l’aide. 

En moyenne, les contrôleurs de la 
circulation aérienne australiens sont 
appelés au moins une fois tous les 
10 jours pour aider un pilote qui se 
trouve dans du temps qui se gâte.

Parmi les cas signalés, 60 pour cent 
d’entre eux se retrouvent au-dessus des 
nuages et ne peuvent descendre. Les 
autres se trouvent soit dans du temps 
qui se gâte ou des nuages, soit sont aux 
prises avec une visibilité réduite en 
raison de fumée ou de brume sèche.

C’est une situation dangereuse. Une 
recherche américaine montre que 76 pour 
cent des accidents de vol VFR en IMC se 
terminent par un décès.

On connaît depuis longtemps les 
dangers que présente un vol VFR en 
IMC. Néanmoins, des pilotes VFR volent 
toujours dans du temps qui se gâte et en 
IMC.

Certains de ces pilotes sous-estiment 
simplement le danger et surestiment leurs 
capacités à voler en visibilité réduite.

Les pilotes de 24 accidents mortels 
dans lesquels le vol s’est poursuivi en 
IMC en Australie pendant la période de 
10 ans allant de 1992 à 2002 pensaient 
probablement de cette façon. Cinquante-

y était revenu peu de temps après qu’on 
avait signalé que le temps à destination 
ne convenait pas au vol VFR.

Toutefois, le pilote s’est senti 
pressé d’effectuer le vol ce jour-là. Il a 
continué à se renseigner par téléphone 
sur les conditions météo pour obtenir 
des rapports météorologiques d’une 
station automatique du Bureau de la 
météorologie et en communiquant 
avec un ami qui se trouvait près de 
l’aérodrome de destination.

L’avion a redécollé à 14 h 15. Mais le 
pilote n’est jamais arrivé à Merriwa.

L’épave de l’avion a été localisée 
deux jours plus tard sur le dessus d’une 
crête, à 3880 pi au-dessus du niveau 
moyen de la mer (ASL) et légèrement 
à gauche de la trajectoire directe entre 
Walgett et Merriwa.

L’enquête menée par le bureau de 
la sécurité des transports de l’Australie 
(ATSB) a conclu que le Piper était 
entré en collision avec des arbres 
lors d’un virage à droite et selon un 
taux de descente de 2500 pi/min. Un 
incendie s’est déclaré après l’impact et 
a consumé la cabine et le fuselage situé 
immédiatement derrière la cabine.

Le pilote et son passager sont sortis de 
l’épave, mais le pilote est décédé de ses 
blessures avant que les secours puissent 
atteindre le lieu de l’accident.

Le pilote était titulaire d’une licence 
de pilote privé avion et d’une licence 
de pilote professionnel hélicoptère, et 
son certificat médical était valide. Il 
n’était pas titulaire d’une qualification 
aux instruments, et l’avion n’était pas 
homologué pour voler en IMC. 

Les rapports au moment de l’accident 
indiquent que la base nuageuse se 
situait à 3600 pi ASL et que des nuages 
recouvraient la crête où a été retrouvée 
l’épave. Le temps au-dessus du relief 

quatre personnes ont perdu la vie dans 
ces accidents.

À un moment donné, vous finirez par 
rencontrer du mauvais temps en vol… 
à moins que vous ne voliez que par des 
journées parfaitement ensoleillées.

La désorientation spatiale est une 
menace importante. Et elle peut survenir 
beaucoup plus vite que vous ne le 
pensez : en fait, au bout de 178 secondes 
en moyenne, soit la durée d’une publicité 
à la télé. 

Cette estimation se fonde sur des 
études menées dans les années 1990 
par des chercheurs en aviation de 
l’université de l’Illinois. Ils ont demandé 
à 20 pilotes VFR de voler en IMC dans 
des simulateurs de vol spécialement 
programmés.

Tous les pilotes de l’étude se 
sont retrouvés dans des spirales 
ingouvernables qui se seraient terminées 
par un écrasement au sol, ou dans des 
oscillations en montagnes russes qui 
auraient été si intenses qu’elles se 
seraient soldées par la dislocation de 
l’avion en vol.

Dans des essais répétés en simulateur, 
le résultat a été le même : tous les pilotes 
ont perdu la maîtrise de leur appareil. 
La seule différence s’est manifestée 
dans le temps écoulé avant la perte de 
maîtrise, soit de 20 secondes à peine à 
480 secondes.

Regardons de plus près ces dangers 
dans un incident de vol VFR en IMC.

En 1999, un pilote effectuait 
un vol VFR de Walgett à 

destination d’une piste 
d’atterrissage située 
près de Merriwa. 
Le Piper Archer 
avait quitté Walgett 
un peu plus tôt dans 

la journée, mais il 
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Ils ont demandé  
à 20 pilotes VFR de  
voler en IMC dans des 
simulateurs de vol. Tous les 
pilotes se sont retrouvés dans 
des spirales ingouvernables



sécurité.
Le pilote est sorti indemne d’un vol 

VFR en IMC parce que — heureusement 
— il a bénéficié d’avis et d’un guidage.

Par contraste, le pilote mêlé au 
prochain accident, bien qu’il ait été lent 
à s’apercevoir que le temps se gâtait, 
a pris la sage décision d’effectuer un 
atterrissage de précaution. Malgré tout, 
l’avion a été détruit, et le pilote ainsi 
qu’un de ses passagers ont été blessés.

Le vol était prévu de Bendigo à 
Albury. La prévision de zone indiquait 
que les conditions météorologiques 
en route conviendraient au vol VFR. 
Un front froid se déplaçait lentement 
dans la région venant du sud-ouest, 
mais il ne devait atteindre la zone de la 
route prévue qu’après le vol. Le pilote 
n’était pas titulaire d’une qualification 
aux instruments, mais il avait reçu 
trois heures d’entraînement de vol aux 
instruments.

L’avion a décollé de Bendigo à 11 
heures du matin avec à son bord le 
pilote, son épouse et leurs deux enfants. 
Il est devenu vite évident que le front se 
déplaçait beaucoup plus rapidement que 
dans la prévision et que le temps le long 
de la route prévue risquait de se dégrader 
au-dessous des conditions nécessaires 
à un vol VFR. Le pilote a décidé de 
retourner à Bendigo et a mis l’ATC au 
courant de ses intentions.

Peu de temps après, le pilote a 
communiqué de nouveau avec l’ATC et 
indiqué que le temps empirait et qu’il 
exécuterait un atterrissage de précaution 
dans la région de Rushworth.

Le pilote s’est trouvé une zone 
d’atterrissage appropriée et il a effectué 
un passage à basse altitude pour 
confirmer que l’endroit était exempt 
d’obstacles. Il a ensuite configuré l’avion 
pour un atterrissage de précaution et a 
entamé une approche à basse vitesse vers 
le terrain. 

Tout juste après le toucher des roues, 
le train avant a heurté le remblai d’un 
fossé qui était caché par des roseaux 
et l’herbe haute. Le train avant a été 
cisaillé, et l’avion a continué sa course 
sur une certaine distance avant de capoter 
et de s’immobiliser. 

Le pilote et le passager assis en place 

retourner immédiatement à son point de 
départ.

À l’autre extrême, un pilote peut 
« continuer à tout prix » dans du temps 
qui se gâte, incapable ou refusant de 
voir le danger sans cesse croissant de 
son entêtement jusqu’à ce que l’avion se 
retrouve brusquement en IMC.

Dans un scénario plus typique, un 
pilote, réagissant à du temps qui se gâte, 
poursuit d’abord le vol comme prévu, 
mais décide ensuite de faire demi-
tour, de se dérouter ou peut-être même 
d’effectuer un atterrissage de précaution.

La chance peut jouer un grand rôle 
dans l’issue du vol, comme le montrent 
les deux accidents suivants.

Dans le premier cas, l’avion effectuait 
un vol privé de Shepparton à Moorabbin 
avec à son bord le pilote et trois 
passagers. Avant de quitter Shepparton, 
le pilote avait obtenu une prévision 
météorologique en route qui indiquait 
que le vol VFR en passant par le col 
Kilmore était possible, mais que les 
conditions seraient probablement limites.

Au départ de Shepparton, il y avait 
des nuages épars à 2500 pi, et le plafond 
se situait à environ 4000 pi. La visibilité 
était d’environ 8 km dans des averses 
occasionnelles.

Alors que le vol approchait de 
Mangalore, les collines à l’est et au sud-
ouest étaient enveloppées de stratus à 
basse altitude. Par le travers de Seymour, 
le temps devant semblait se fermer, de 
sorte que le pilote a entamé un virage à 
gauche sur le cap inverse de Mangalore. 
Cependant, le temps s’était refermé 
par derrière et peu après l’exécution du 
virage, l’avion s’est retrouvé dans un 
nuage.

Le pilote a communiqué avec 
l’ATC de Melbourne et a signalé 
qu’il se trouvait dans un nuage et que 
sa visibilité était nulle. L’ATC lui a 
conseillé de se concentrer à maintenir 
les ailes à l’horizontale et lui a fourni 
des vecteurs radar pour assurer que 
l’avion demeure à l’écart du relief élevé 
se trouvant dans son voisinage.Par le 
travers de Mangalore, l’avion est sorti 
du nuage, et le pilote a pu reprendre son 
vol. Ce dernier s’est poursuivi jusqu’à 
Shepparton où l’avion s’est posé en toute 

en contrebas au sud-ouest du lieu de 
l’accident convenait au vol VFR. 

Une fois que l’avion est entré dans 
les nuages, le pilote n’a plus été en 
mesure de se fier aux références visuelles 
extérieures et il a fort probablement été 
victime de désorientation spatiale. 

Les enquêteurs ont noté que la 
pression ressentie par le pilote pour 
effectuer le vol a pu l’influencer et 
l’amener à choisir la route directe la 
plus courte au-dessus d’un relief élevé, 
associée à une mauvaise visibilité, plutôt 
que la route plus longue se trouvant un 
peu plus au sud-ouest et où régnait un 
temps plus dégagé. 

Décisions, décisions
Un récent rapport de l’ATSB a porté 

sur la façon selon laquelle différents 
modèles de prise de décision ont une 
influence sur la sécurité.

Trois comportements en prise 
de décision liée aux conditions 
météorologiques  ont été comparés : 
des pilotes en VFR volant en IMC, 
un atterrissage de précaution lié aux 
conditions météorologiques et une 
manœuvre d’évitement de temps 
significatif.

Les résultats portent à croire que 
le point milieu d’un vol  peut être un 
« point tournant psychologique » pour 
les pilotes, quelle que soit la distance de 
vol en question.

Le groupe de vol VFR en IMC 
présentait le plus grand risque de 
mortalité ou de blessures graves, 
tandis que le groupe « atterrissage de 
précaution » présentait le plus grand 
risque de dommages de quelque sorte à 
l’aéronef.

Le risque qu’un vol VFR se retrouve 
en IMC augmentait à mesure que le vol 
progressait, jusqu’à culminer sur les 
20 derniers pour cent de la distance de 
vol. Les résultats mettent en relief le 
danger pour les pilotes de « continuer 
à tout prix » pour atteindre leur 
destination.

Un pilote VFR peut présenter toute 
une gamme de comportements lorsqu’il 
fait face à du mauvais temps. Par 
exemple, au premier signe de temps 
qui se gâte, un pilote peut décider de 
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Nuage dense et massif. Il peut contenir des 
éclairs, du tonnerre et de la grêle ainsi que 
des averses de pluie, de neige ou de grêle 
modérées à fortes. La turbulence peut être 
violente tant à l’intérieur qu’au-dessous du 
nuage, et très violente à l’entrée dans le 
nuage ou à la sortie de celui-ci. Risques de 
givrage; le givrage clair est probable au-
dessus du niveau de congelation.

Généralement, une couche nuageuse grise 
dont la base est passablement uniforme 
et qui peut causer des précipitations sous 
la forme de pluie verglaçante. Turbulence 
légère. Il peut se produire une inversion, 
comme dans le cas des stratocumulus. 
Habituellement aucun givrage. Au 
décollage, il faut atteindre une bonne 
vitesse tôt en montée et être prudent en 
descente.

Couche nuageuse gris foncé couvrant 
généralement tout le ciel. Généralement, 
turbulence légère dans le nuage; peut 
être modérée à forte dans des fronts et 
au-dessus de reliefs élevés. Risque de 
givrage confirmé. Probabilité de verglas 
aux niveaux inférieurs du nuage, surtout 
en présence de turbulence. L’accumulation 
de glace peut être importante en raison du 
couvert nuageux étendu. Des cumulus ou 
des cumulonimbus peuvent être encastrés 
à l’intérieur d’une grande couche de 
nimbostratus.

Nuage généralement dense aux contours 
très définis et bases uniformes. Contient 
de la turbulence légère à modérée par 
beau temps. De gros cumulus peuvent 
générer de la turbulence modérée à forte 
dans le nuage et au-dessous de celui-ci; 
forte turbulence à l’entrée dans le nuage et 
à la sortie de celui-ci. Peut contenir de la 
pluie ou de la neige. Risques de givrage. 
Verglas tout juste au-dessus du niveau de 
congélation.

Banc nuageux ou nuage en nappe gris ou 
blanchâtre. Peut contenir de très faibles 
pluies, pluies verglaçantes ou très peu de 
neige. Il peut y avoir de la turbulence légère 
à modérée sous le nuage et à l’intérieur 
de celui-ci, et au sommet du nuage après 
passage en inversion. Temps calme au-
dessus. Givre blanc occasionnel si le 
niveau de congélation est suffisamment 
bas. Un changement de densité de 
l’air du fait d’une inversion modifie les 
performances d’un aéronef.

Couche nuageuse grisâtre ou bleuâtre. 
Peut contenir de la pluie ou de la neige. 
Un peu de turbulence peut être présente 
à l’intérieur des altostratus minces. Un 
certain risque de givrage et de givre blanc. 
Du verglas est possible dans les couches 
inférieures du nuage. La turbulence peut 
être modérée à forte dans les fronts et au-
dessus de reliefs élevés.

Banc, nappe ou couche de nuages minces 
blancs sans ombrage. La forme globulaire 
des cirrocumulus indique de la turbulence. 
Trop haut pour la présence de givrage 
significatif. Habituellement, ce nuage se 
dissipe rapidement.

Nuages détachés sous la forme de 
filaments blancs. Petite turbulence à moins 
que le cirrus soit associé à un courant-jet. 
Aucun givrage.

Voile blanchâtre transparent produisant 
généralement un halo. De la turbulence 
peut être ressentie à l’entrée dans le 
nuage, mais elle est habituellement légère. 
La plupart du temps trop haut pour la 
présence de givrage significatif.

Banc de couche nuageuse constitué 
de masses globulaires aplaties. Une 
atmosphère instable peut produire des 
traînées de précipitations ou de légères 
averses. La turbulence est habituellement 
légère. Il y a un risque de givrage blanc 
léger.

 CLASSIFICATION DES NUAGES 

CUMULONIMBUS (CB)

STRATUS (ST)
CIRROCUMULUS (CC)

CUMULUS (CU)

STRATOCUMULUS (SC)

NIMBOSTRATUS (NS)

ALTOSTRATUS (AS)

CIRRUS (CI)

CIRROSTRATUS (CS)

ALTOCUMULUS (AC)
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dans le poste de pilotage, vous verrez 
qu’une fois que vous regardez de 
nouveau l’horizon artificiel, un angle 
d’inclinaison de 10 à 15 degrés apparaît 
lentement.

Vous sollicitez les commandes pour 
corriger le virage. Mais si vous ne voyez 
pas l’horizon, vous vous en remettrez 
au sens de l’équilibre qui est assuré 
par l’oreille interne. Le problème vient 
du fait que les forces d’accélération 
influencent le liquide de l’oreille interne, 
ce qui donne la sensation de tourner dans 
le sens opposé.

Pour vaincre cette illusion, vous 
pouvez corriger en revenant à la position 
originale. Même si vous vous sentez 
mieux, le virage d’origine réapparaît, la 
vitesse augmente et l’altimètre dévisse. 

Les illusions peuvent être si intenses 
que bien des pilotes ne se fieront plus à 
leurs instruments, convaincus qu’ils sont 

avant ont été retenus par leur ceinture de 
sécurité, mais le pilote a subi une fracture 
du bras. Un des passagers assis à l’arrière 
a été légèrement blessé. 

Que se passe-t-il à l’entrée 
dans un nuage?

Dans notre environnement normal, 
nous avons les deux pieds sur terre, une 
vision claire des alentours, la gravité 
nous permet de ressentir le poids et la 
pression sur nos pieds (selon une force 
de 1 g), et nos oreilles internes assurent 
notre sens de l’équilibre. 

L’orientation est réalisée à 80 pour 
cent à partir des stimuli provenant des 
yeux (références visuelles extérieures) 
et à 20 pour cent en parties égales 
entre votre oreille interne et le système 
proprioceptif (ce que l’on sent).

Lorsque vous volez, vous évoluez 
dans un environnement non naturel qui 
peut donner lieu à différentes forces. 

Habituellement, il est facile de 
s’orienter pendant un vol VFR. À 
l’extérieur de l’avion, l’horizon sert de 
référence visuelle, et en vol stabilisé une 
force de 1 g seulement s’exerce sur vous. 
Même le fait d’encaisser 2 g dans un 
virage serré n’est habituellement pas un 
problème du moment que vous puissiez 
voir l’horizon pour conserver votre 
orientation.

Mais si un pilote VFR pénètre dans un 
nuage, l’horizon disparaît. Brusquement, 
80 pour cent des stimuli dont vous avez 
besoin pour vous orienter sont perdus. 
Qui plus est, si l’assiette du vol change, 
ou si vous exécutez quelque manœuvre 
entraînant une force supérieure à 1 g, 
votre de sens de l’équilibre change aussi.

Forces agissant sur l’oreille
Les illusions sensorielles et la 

désorientation sont créées lorsque le 
liquide se trouvant dans l’oreille interne 
réagit à l’accélération, à la décélération, 
au tangage, au roulis et au lacet. Il est 
très facile de se retrouver graduellement 
dans un virage une fois qu’on a perdu 
de vue l’horizon. Votre oreille interne 
ne détectera tout simplement pas le 
changement.

Même après une légère distraction 

défectueux.
Voici un moyen simple de démontrer 

ce qu’on ressent à la suite d’une 
légère désorientation ou d’un léger 
étourdissement semblables aux illusions 
qui peuvent survenir dans un poste de 
pilotage se trouvant dans un nuage. 
Assoyez-vous sur une chaise pivotante 
et ramenez vos pieds sous le siège de la 
chaise.

Fermez les yeux et inclinez la tête 
vers l’avant pour que le menton touche 
la poitrine. Tenez-vous bien sur le siège 
afin de ne pas tomber et demandez à 
quelqu’un de vous faire tourner de 3 ou 4 
tours sur la chaise (pas nécessaire que les 
rotations soient rapides).

Relevez alors la tête droite et 
ouvrez les yeux. Vous ressentirez un 
léger étourdissement à mesure que le 
liquide de l’oreille interne se déplace 
sur un autre plan de rotation lorsque 
vous déplacez la tête. La sensation est 
différente de ce que vos yeux voient. 

Si vous volez en VFR et vous 
retrouvez en IMC, vous devez 
passer outre à vos sens et suivre vos 
instruments. Demandez de l’aide de 
l’ATC si vous le pouvez. Et essayez 
de rester calme. Il faut comprendre et 
respecter certains principes généraux des 
instruments : 

Faites confiance à vos instruments et 
obéissez à leurs indications.
Balayez continuellement vos 
instruments du regard.
Ne fixez pas un instrument trop 
longtemps et vérifiez l’indicateur 
d’assiette après avoir vérifié 
n’importe quel autre instrument.
Agissez doucement et sans à-coups 
sur les commandes pour amener 
l’avion à faire ce que vous voulez. 

Une des façons d’éviter de voler VFR 
en IMC consiste à reconnaître un temps 
qui se gâte pendant qu’il est encore 
temps de se dérouter. C’est souvent 
plus facile à dire qu’à faire, mais il est 
possible de s’exercer en vol à prendre 
des décisions liées aux conditions 
météorologiques et à en tirer des leçons.

Une recherche effectuée par la Federal 
Aviation Administration a découvert 
que les pilotes expérimentés utilisent 
généralement les indicateurs suivants 

•

•

•

•

Haut

Droite

Gauche

Lacet

RoulisTangage

Arrière

Bas

Avant

Forces agissant sur l’oreille : Chacun 
des trois canaux situés dans l’oreille 
interne est aligné le long d’un axe de 
rotation différent et il contient une petite 
touffe de poils sensibles (voir la zone 
encerclée ci-dessus). Des illusions 
d’orientation peuvent se produire 
lorsque ces poils sont soumis à une 
accélération.    
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correcte.
Tout se résume à une préparation 

détaillée, à des plans de rechange et à la 
prise de décisions en temps opportun. 

Et les décisions doivent être 
constamment réévaluées à la lumière 
de la situation du moment; prévoir et 
planifier d’avance sont essentiels. Les 
problèmes surgissent lorsque le pilotes 
négligent de prendre une décision. 

Il est vital que vous envisagiez 
constamment vos options et que vous 
soyez prêt à agir rapidement.

Posez-vous des questions : « Est-ce 
que je peux me rendre à cet endroit? 
Est-ce que j’ai une voie de rechange? 
Faire demi-tour peut être la bonne 
solution. Il se peut  que je ne puisse pas 
me rendre à destination. »

Comme nous l’avons dit, tout se 
résume à une préparation détaillée, à 
des plans de rechange et à la prise de 
décisions en temps opportun.   

Sources 
178 Seconds to Live – Spatial 
Disorientation can be a Killer, par 
Verdon Kleimenhagen, Ron Keones 
et James Szajkovics de la FAA, et 
de Ken Patz du MN/DOT Office of 
Aeronautics; 
FAA Aviation News / janvier-février 
1993 www.aviation.uiuc.edu/institute/
research/arl/technical-reports/
178SecondstoLive.html; 
Human Vestibular System in Space 
www.nasa.gov/audience/forstudents/9-
12/features/F_Human_Vestibular_
System_in_Space.html; 
Rapport de l’ATSB intitulé « General 
Aviation Pilot Behaviors in the Face of 
Adverse Weather », B2005/0127 200.

Le présent article est reproduit avec la 
permission d’auteur et du rédacteur en 
chef du magazine Flight Safety Australia.  
L’article a été publié à l’origine dans 
le numéro de Janvier-Février 2006.  Il 
a été adapté en fonction des procédures 
d’aviation en vigueur au Canada. Nos 
remerciements à M Barry Konzelman, 
de l’École de météorologie des Forces 
canadiennes, pour sa contribution.    

•

•

•

•

l’internet à www.plandevol.navcanada.
ca.

Les prévisions du temps à la 
télévision montrent habituellement une 
image satellite et une carte de surface. 
Apprenez à les comprendre et à les 
utiliser pour vérifier le temps dans votre 
région, même lorsque vous ne volez 
pas, afin d’avoir une idée de l’évolution 
du passage des fronts et des bandes 
nuageuses. Les animations des images 
satellites sont particulièrement utiles.

Par contre, lorsque vous décidez 
de voler, assurez-vous d’obtenir les 
prévisions aéronautiques pertinentes 
dont vous avez besoin et effectuez 
une mise à jour via votre station 
d’information de vol (FSS) locale. 
Vous pouvez aussi appeler d’avance 
à votre destination pour connaître les 
conditions météorologiques réelles 
ou vérifier avec l’ATC s’il a obtenu 
des indications de pilotes volant le 
long de la route. L’accès au service 
téléphonique automatique de bulletins 
météorologiques pour le pilotes 
(PATWAS) est disponible gratuit à 
1‑866‑WXBRIEF (1‑866‑992‑7433). 
Des appels à ce service aboutissent au 
centre de l’information de vol (FIC) 
servant la secteur dont vous appelez. 
Les rapports de routine (METARs) et 
les prévisions terminales (TAFs) pour 
votre secteur local et à travers le Canada 
peuvent être obtenus par ce service.

Lorsque vous prévoyez emmener 
des passagers pour un vol, assurez-vous 
qu’ils comprennent bien l’importance 
des conditions météorologiques et 
dites-leur que vous annulerez le vol si le 
temps n’est pas favorable.

Si quelqu’un doit être rendu à 
destination à une certaine heure, 
assurez-vous qu’il comprend que ce 
pourrait ne pas être possible.

Obtenez les produits météo les plus 
récents, dont les METAR, les TAF, ainsi 
que les prévisions régionales graphiques 
(GFA).

Utilisez les services de suivi de vol 
en route de l’ATC. Appelez une FSS 
pour des mises à jour des rapports 
météorologiques. Souvenez-vous de 
toujours calibrer votre altimètre via le 
rapport de FSS ou ATIS approprié afin 
d’assurer une altitude de vol actuelle 

pour évaluer les changements de temps 
en vol :
•	 Descente de la base nuageuse
•	 Élévation du relief
•	 Noircissement des nuages
•	 Augmentation du couvert nuageux
•	 Réduction de la visibilité
•	 Averses de pluie
•	 Changements dans la direction et la 

vitesse du vent
Un changement dans trois indicateurs 

ou plus suffit au pilote expérimenté pour 
qu’il se déroute vers un aéroport de 
dégagement ou revienne à l’aérodrome 
de départ.

Vous devriez surveiller la météo 
derrière votre avion. Il ne sert à rien de 
décider de faire demi-tour si c’est pour 
s’apercevoir que les conditions météo 
sont aussi mauvaises, ou pires, derrière 
l’avion que devant.

Accordez-vous toujours du temps 
pour prendre vos décisions. Si le 
conditions météo semble empirer, 
ralentissez l’avion (utilisez les volets ou 
sortez le train). Une vitesse plus lente 
améliore habituellement la visibilité vers 
l’avant et vous donne plus de temps pour 
prendre vos décisions. Elle permet aussi 
de réduire le rayon de virage si vous 
devez manœuvrer dans un endroit exigu.

La solution la plus sûre consiste à 
annuler un vol si les conditions semblent 
devenir limites. Mais cette décision 
risque d’être difficile à prendre parce que 
vous avez peut-être consacré beaucoup 
de temps et d’efforts dans le vol, et des 
amis ou votre famille comptent sur vous.

	 N’oubliez pas que votre 
responsabilité principale est votre 
sécurité et celle de vos passagers.

Préparation (Canada)
Il est capital, bien sûr, d’éviter un 

temps qui se gâte ou des conditions 
IMC dans la phase de planification.

Un planification météorologique 
approfondie et une très bonne 
connaissance des prévisions et des 
conditions météorologiques aident les 
pilotes à déterminer si le temps convient 
au vol VFR.

Les briefings de météo au Canada 
sont disponibles sur l’intranet à 
l’adresse http://met.forces.gc.ca, ou sur 
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INTERPRÉTATION DES RENSEIGNEMENTS 
MÉTÉOROLOGIQUES

QUANTITÉ DE NUAGES   

CONDITIONS SIGNIFICATIVES PRÉSENTES ET PRÉVUES – ABRÉVIATIONS

PRÉVISIONS 
TAF	 Prévision d’aérodrome :
	 Rayon de 5 NM
	 Hauteur des nuages - AGL
GFA	 Prévision de zone :
	 Sous FL200
	 Hauteur des nuages - ASL

AUTRES RÉFÉRENCES

SIGMET	  
AIRMET	

Date/Heure	 	 p. ex. 192053Z = émis à 20 h 53 UTC le 19 du mois.
Période de validité 	 p. ex. 0214 = valide de 2 h UTC à 14 h UTC.
Direction du vent 	 Degrés vrais dans les TAF, METAR et SPECI  
			   p. ex. dans un TAF, 24015G30KT = 240 degrés vrais, 15 kts, en rafale à 30 kts
Visibilité		  Miles terrestres dans les TAF, METAR et SPECI

TERMINOLOGIE

AMD	 Modifié – à l’heure indiquée au début de la période
PROB	 Probabilité – p. ex. 30 % de probabilité de 
	 brouillard
FM 	 À partir de – suivi de l’heure à laquelle est prévu  
	 le début d’un changement météorologique  
	 (p. ex. FM1439 indique des changements différant  
	 de façon significative par rapport à l’information 
	 précédente pour un élément ou plus. Les change- 
	 ments ont trait autant aux améliorations qu’aux  
	 détériorations. Les conditions de la prévision  
	 précédées de « FM » se poursuivent jusqu’à la fin  
	 de la période de validité de la prévision, ou jusqu’à 

‑	 léger		
	 modéré
	 (aucun                    	
	 qualification)
+	 important
BC	 banc
BR	 brume 

DS	 tempête de 	
	 poussière
DU	 poussière
DZ	 pluie 		
	 verglaçante 
FC	 entonnoir 	
	 (tornade ou 	
	 trombe marine) 

FG	 brouillard
FU	 fumée
FZ	 gel
GR	 grêle
HZ	 brume sèche
IC	 cristaux de       
                 glace 

MI	 superciciel
NC	 inchangé
PO	 tourbillon de                       	
	 poussière
SA	 sable
SH	 averses
SN	 neige 

SQ	 grain
SS	 tempête de 	
	 sable
TS	 orage
RA	 pluie
VC	 voisinage de  	
	 l’aérodrome

NUAGE - PLANCHER NUAGEUX

CUMULONIMBUS

SKC	 ciel dégagé
FEW	 1-2 OCTAS
SCT	 3-4 OCTAS
BKN	 5-7 OCTAS
OVC	 8 OCTAS

TYPES DE NUAGE   

AC	 Altocumulus
AS	 Altostratus
CB	 Cumulonimbus
CC	 Cirrocumulus
CI	 Cirrus
CS	 Cirrostratus
CU	 Cumbulus
NS	 Nimbostratus
SS	 Stratocumulus
ST	 Stratus

TAF, METAR, SPECI
	 centaines de pieds au-dessus de l’altitude de                   	
 	 l’aérodrome, p. ex. 014 = 1400 PI
Rapports de décollage et d’atterrissage, ATIS
	 pieds au-dessus de l’altitude de l’aérodrome

ISOL	 ISOLÉ - pour CB individuels
OCNL	 OCCASIONNEL - pour CB bien separés
FRQ	 FRÉQUENT - pour CB peu ou pas séparés

	 ce qu’elles soient remplacées par un autre  
	 changement significatif.
TEMPO	Indique un changement dans les conditions du  
	 moment qui devrait durer moins d’une heure dans  
	 chaque cas.
INTER	 Indique que les changements prévus seront  
	 fréquents pour des périodes d’une durée de  
	 moins de 30 minutes, les conditions fluctuant  
	 presque constamment entre les heures indiquées  
	 dans la prévision
FZL	 Niveau de congélation en pieds ASL.
INTST	 Intensité

TERMINOLOGIE DE LA PRÉVISION
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!!
CNS/ATM (Partie 1)	
Solutions pour un ciel encombré

C’est le temps d’une interrogation 
écrite! À l’école, cette phrase ne 

pourrait faire plus plaisir à mon fils de 
11 ans… (Pas vraiment). La note de 
passage est de 70 %. Jetez un coup d’œil 
à la liste des sigles de la colonne de 
gauche et reliez chacun d’eux au mot ou 
au sigle de la colonne de droite qui lui 
correspond le mieux. 

GLS		  RADAR

CPDLC		 APPROCHE

EVS		  ALTITUDE

ADS-B		  ILS

MODE-S	 COMMUNICATION

LPV		  TCAS

MLAT		  LVN

TAWS		  TRANSPONDEUR

RVSM		  NON-PRÉCISION

LNAV		  GPWS

Vérifiez vos réponses à la page 26. 
Comment vous en êtes-vous tirés? Pas 
très bien, je crois, pour la plupart d’entre 
vous. La colonne de droite devrait 
être connue, mais pour l’amour, que 
signifient CPDLC et MLAT? Continuez 
à lire pour obtenir la réponse. 

Le ciel partout dans le monde devient de 
plus en plus encombré chaque année. La 
Federal Aviation Administration (FAA) 

à mesure que de plus en plus de gens 
voudront communiquer sur les ondes. Le 
système des voies aériennes n’aura plus 
la capacité d’accueillir suffisamment 
d’aéronefs, et les contrôleurs aériens 
seront vite submergés par le volume du 
trafic.   

Les sigles figurant dans le jeu-
questionnaire représentent certaines 
des technologies en train d’être mises 
en place pour créer le système de 
la circulation aérienne de l’avenir. 
Certaines d’entre elles sont en 
fait déjà utilisées. Le changement 
complet prendra du temps et il se fera 
progressivement. Bon nombre de ces 
technologies se traduiront par des 
installations obligatoires pour qu’un 
aéronef puisse toujours évoluer dans 
le système. La grande question pour la 
Force aérienne est : serons-nous prêts? 
Alors que vous lisez cet article, vous 
devriez vous demander : est-ce que mon 
milieu se prépare à ces changements? 
Si votre flotte néglige de se tenir à jour, 
la réalisation des missions risque d’être 
compromise si jamais l’on nous interdit 
l’accès à l’espace aérien. 

Jetons maintenant un coup d’œil aux 
technologies mentionnées dans le jeu-
questionnaire. De prochains articles 
parleront de certaines d’entre elles plus 
en détail. 

GLS signifie en anglais « GNSS 
landing system » (système d’atterrissage 
par système mondial de navigation par 

et Eurocontrol estiment que le trafic 
aérien triplera d’ici 2025. Les systèmes 
de circulation aérienne et les méthodes 
d’aujourd’hui ne pourront pas répondre à 
ce volume d’activités.  

Les divers fournisseurs de services de 
la circulation aérienne, les exploitants 
d’aéronefs civils et les militaires 
travaillent de concert pour trouver des 
solutions à l’accroissement constant du 
trafic aérien sous la bannière CNS/ATM. 
CNS/ATM signifie communications, 
navigation et surveillance/gestion du 
trafic aérien. L’École des PEVI assiste à 
un certain nombre de conférences civiles 
et militaires sur les CNS/ATM pour se 
tenir au courant des toutes dernières 
tendances. Le présent article et d’autres 
qui suivront visent à vous familiariser 
avec les dernières technologies mises en 
œuvre en matière de CNS/ATM. 

Tout système de la circulation aérienne 
doit pouvoir communiquer, assurer 
que le trafic du système pourra 
naviguer avec précision et surveiller 
le trafic pour éviter les collisions et 
les abordages (surveillance). Pour 
satisfaire à ces besoins, nous utilisons 
présentement des communications 
vocales, des voies aériennes basées sur 
des aides à la navigation au sol ainsi 
que le radar ATC et le contrôle non-
radar pour assurer l’espacement entre 
les aéronefs. Comme le trafic aérien 
continue de croître, les fréquences de 
communication deviendront saturées 

Cet article est le premier d’une série à paraître sous la rubrique « À vos instruments! » qui vise à vous informer des 
technologies à venir et des modifications de procédures qui vont révolutionner notre façon de mener les opérations de 
vol aux instruments. Petit retour aux études.

par le Major Mike « Ruggy » Wolter, commandant d’escadrille de l’École de pilotes examinateurs de vol aux 
instruments (PEVI), à la 17e Escadre Winnipeg.
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satellite). Il s’agit de l’équivalent par 
satellite du système d’atterrissage aux 
instruments, et il fournit le guidage 
vertical et latéral jusqu’aux minimums 
CAT III. Récemment, trois membres 
de l’École des PEVI ont eu l’occasion 
d’exécuter des approches GLS dans un 
simulateur Boeing 737-800 de prochaine 
génération (voir le tableau de commande 
de navigation utilisé à la Figure 1). 
C’était très semblable à l’ILS, tant pour 
la configuration que pour l’exécution. 

CPDLC signifie en anglais « controller 
to pilot data link communications » 
(communications pilote-contrôleur 
par liaison de données). Ce système 
vise à permettre la communication 
d’instructions ATC de routine par 
l’intermédiaire d’une liaison de données 
plutôt que par radio vocale. Bien des 
lignes aériennes et des exploitants 
corporatifs reçoivent déjà leurs 
autorisations IFR initiales par liaison de 
données. La Figure 2 montre une page 
des CPDLC du système de gestion du 
vol (FMS) d’un Boeing 747 indiquant 
une autorisation de « monter et maintenir 
le niveau de vol 330 ». Remarquez 

certaines options à la disposition de 
l’équipage en fonction du bouton utilisé : 
attente, refus ou acceptation.  

Le lien suivant renvoie à un site Web très 
complet sur la liaison de données ATC : 
http://members.optusnet.com.au/~cjr/
index.html.

EVS signifie en anglais « enhanced 
vision system » (systèmes de vision 
améliorée). Cette technologie utilise 
différentes méthodes, mais elle est 
semblable à celle des lunettes de 
vision nocturne (LVN), en ce qu’elle 
vise à fournir un moyen de voir dans 
l’obscurité, mais, contrairement aux 
LVN, à travers les nuages aussi. La 
Figure 3 montre une approche de nuit 
vue par un EVS sur un collimateur de 
pilotage (HUD). 

Le lien suivant vous amène à un 
excellent site Web de CMC Électronique 
montrant les capacités de la technologie 
EVS. Il est très intéressant de voir 
la différence entre la vision à l’œil 
nu et celle offerte par l’EVS : www.
cmcelectronics.ca/Fr/Prodserv/Commav/
commav_evs_overview_fr.html#evs_
video_clips (non visionnable à cause du 
pare-feu du RED).

ADS-B est le sigle anglais de 
« automatic dependent surveillance-
broadcast » (surveillance dépendante 
automatique en mode diffusion). Ce 
système est conçu pour assurer une 
fonction de surveillance entre l’aéronef 
et l’ATC. Son fonctionnement est 
relativement simple. Les aéronefs se 
servent du GNSS pour déterminer 
leur position. Cette donnée de 
position et d’autres données sont 
alors communiquées par liaison 
de données à un autre aéronef ou à 
d’autres installations ATC équipées 
pour les recevoir. La Figure 4 montre 
l’architecture de base de l’ADS‑B. 

Nav Canada est en train de mettre en 
œuvre l’ADS-B dans la région de la baie 

Figure 4 : Architecture ADS-B de base (image gracieuseté d’ADS-B)

Figure 1 : Tableau de commande de 
navigation de type GLS G7501-01 
(photo gracieuseté de Boeing)

Figure 2 : Page CPDLC du FMS d’un 
Boeing 747 (photo gracieuseté de 
Boeing) 

Figure 3 : Vue de nuit par EVS
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avionique intégrant le système de 
renforcement à couverture étendue 
(WAAS). Les approches par satellite 
peuvent être des approches de précision 
jusqu’à une hauteur de 250 pi. Elles sont 
réalisées sans équipement au sol et elles 
permettent la création d’approches à 
presque n’importe quel aérodrome selon 
des minima voisins des normes ILS. La 
Figure 5 montre un exemple de carte 
d’approche. 

MLAT est un acronyme pour 
multilatération. Il s’agit d’un nouveau 
principe intégré à un système visant à 
remplacer, à coût économique, le radar 
de l’ATC. Nav Canada est en train 
d’installer ce type de système dans le 
port de Vancouver et à Fort St. John. 
Le système fait appel à un réseau de 
récepteurs qui utilise les signaux du 
transpondeur d’un aéronef pour obtenir 
par triangulation la position de cet 
aéronef. La position de l’aéronef est 
alors communiquée à l’installation de 

contrôle de l’ATC et 
affichée sur l’écran 
du contrôleur. 
Les systèmes à 
multilatération peuvent 
aussi fonctionner avec 
l’ADS-B. Comme 
pilotes, nous n’avons 
qu’à mettre en marche 
notre transpondeur, 
et le reste se fait 
automatiquement. Voici 
un lien menant à un 
excellent article sur la 
multilatération dans 
Avionics Magazine :  
www.aviationtoday.
com/av/categories/
commercial/9891.html.

TAWS est l’acronyme 
du terme anglais 
« terrain awareness 
and warning system » 
(système d’alerte 
et d’évitement du 
sol). C’est la version 
moderne du système 
d’alerte et de proximité 
du sol (GPWS). La 

d’Hudson, dans le courant de 2008, pour 
offrir de la surveillance à un endroit où 
il n’y en avait pas auparavant. L’ADS-B 
offrira une couverture de surveillance sur 
250 000 milles carrés de la région de la 
baie d’Hudson. Le lien suivant renvoie 
à un excellent site Web sur l’ADS‑B  : 
www.ads-b.com/home.htm.

Le Mode S est un type de transpondeur. 
Le transpondeur en mode S est la 
pièce maîtresse sur laquelle plusieurs 
autres techniques reposent. Le TCAS et 
l’ADS-B, par exemple, ont tous deux 
besoin de transpondeurs en mode S pour 
fonctionner. Le lien suivant renvoie à un 
site Web expliquant en détail les origines 
du mode S : http://web.mit.edu/6.933/
www/Fall2000/mode-s/index.html.

LPV renvoie au terme anglais 
« localizer performance with vertical 
guidance » (fonctionnement du 
radiophare d’alignement de piste en 
guidage vertical), un nouveau type 
d’approche qui nécessite du matériel 

Figure 6 montre un exemple d’affichage 
TAWS. Si vous demeurez sur la 
trajectoire indiquée, vous allez vous 
écraser au sommet de la montagne!

Le lien suivant vous amène à une 
excellente feuille de breffage du pilote 
sur le TAWS à l’Aircraft Electronics 
Association : www.aea.net/Pilot/
TAWSPG05.pdf.

RVSM signifie en anglais « reduced 
vertical separation minima » (minimums 
réduits d’espacement vertical). La 
plupart d’entre vous devriez connaître 
ce programme. Autour du monde, il vise 
à ramener l’espacement en altitude de 
2000 pi à 1000 pi à partie du niveau de 
vol 290 et supérieur. 

LNAV signifie « navigation latérale ». 
Les approches LNAV sont des approches 
de non-précision fondées sur l’espace. 
Ces approches nécessitent une avionique 
GPS. La carte d’approche de la Figure 5 
présente des minimums LNAV.   

Réponses au jeu-questionnaire :
GLS		  RADAR
CPDLC		 APPROCHE
EVS		  ALTITUDE
ADS-B		  ILS
MODE-S	 COMMUNICATION
LPV		  TCAS
MLAT		  LVN
TAWS		  TRANSPONDEUR
RVSM		  NON-PRÉCISION
LNAV		  GPWS

Figure 6 : Affichage du TAWS

Figure 5 : Carte d’approche montrant les minimums 
d’approche pour Fargo (Dakota du Nord). 
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Vous devez décoller pour une 
mission de recherche et de 

sauvetage, mais il fait froid et il 
neige à l’extérieur, et la visibilité est 
faible parce que c’est venteux. Cela 
vous rappelle-t-il quelque chose? 
Le dégivrage et l’antigivrage vous 
viennent probablement à l’esprit (ils 
devraient!) comme mesures qu’il 
faudra probablement prendre avant le 
décollage.    
Éliminer les contaminants gelés des 
surfaces critiques d’un aéronef peut 
être une tâche exigeante, et amener 
un aéronef sur une piste pour le faire 
décoller dans des conditions de givrage 
au sol peut représenter un sérieux défi en 
matière de sécurité. 
La façon sans doute la plus efficiente 
d’éliminer des contaminants gelés 
consiste à utiliser des liquides de 
dégivrage chauffés. On peut alors 
protéger les surfaces critiques d’un 
aéronef des précipitations persistantes, 
comme la neige, au moyen de liquides 
d’antigivrage, qui sont habituellement 
appliqués à température ambiante.    
Mais l’utilisation de liquides de 
dégivrage et d’antigivrage cache d’autres 
réalités.

Qu’entend-on par durée 
d’efficacité? 
Transports Canada définit la durée 
d’efficacité de la façon suivante :

La durée d’efficacité est la période 
estimée qu’une application de 
liquide d’antigivrage est efficace 
pour empêcher que le givre, la 
glace, la glace-neige ou la neige 
n’adhère sur les surfaces traitées. 
La durée d’efficacité est calculée 
à partir du début de l’application 
finale du liquide d’antigivrage, et 
elle se termine lorsque le liquide 
n’est plus efficace, 
c’est-à-dire qu’il ne 
peut plus absorber 
davantage de 
précipitations. Il peut 
alors se produire une 
accumulation visible 
de contamination 
sur la surface (cette 
durée est mesurée par 
des tests spécifiques 
et est publiée 
dans les « Lignes 
directrices sur les 
durées d’efficacité »). 
(TP14052 Lignes directrices pour 
les aéronefs lors du givrage au sol, 
Glossaire�)

Le liquide de dégivrage est 
principalement conçu pour éliminer 
les contaminants gelés des surfaces 
critiques d’un aéronef en vue d’un vol. 
Ce liquide a toutefois une capacité 

�	 www.tc.gc.ca/AviationCivile/
publications/tp14052/Chapitre18.htm

extrêmement limitée de protéger les 
surfaces d’un aéronef, surtout pendant 
des averses de neige. Par contre, les 
liquides d’antigivrage sont spécialement 
conçus pour protéger les surfaces 
critiques d’un aéronef de précipitations 
gelées continues et ils offrent une durée 
de protection importante, laquelle est 
décrite dans les Lignes directrices sur la 
durée d’efficacité. 

Comment détermine-t-on la 
durée d’efficacité?
La capacité d’un liquide donné 
d’empêcher le givre, la glace, la neige 
mouillée ou la neige d’adhérer à 
des surfaces traitées doit être établie 
par des essais. Chaque liquide, sans 
exception, doit être testé. Les essais 
se déroulent dans un environnement 
contrôlé selon une procédure acceptée 

Tableaux de durées d’efficacité
par M. Ken Walper, Direction du service technique de la navigabilité aérienne et soutien technique, Ottawa
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afin de permettre de déterminer sa 
durée d’efficacité spécifique. Les essais 
simulent des conditions extérieures sur 
des ailes réelles, et les résultats sont 
recueillis, traités et évalués. Les durées 
d’efficacité sont établies en fonction 
du type de précipitation, du taux de 
précipitation, de la dilution du liquide 
et de la température. Une fois les durées 
d’efficacité établies, elles sont inscrites 
dans un tableau de durées d’efficacité, 
ce qui en facilite la consultation, et 
publiées par Transports Canada et 
la Federal Aviation Administration 
(FAA) des États-Unis. Transports 
Canada a publié en ligne le document 
Guide de Transports Canada sur les 
durées d’efficacité – Hiver 2007-2008 
à l’adresse :     http://206.222.76.45/
tables/Publications_HOT_french_
20070724.pdf.
Il est intéressant de constater que tous 
les essais de durée d’efficacité des 
liquides qualifiés SAE pour le milieu de 
l’aviation internationale se déroulent au 
Canada.  

Limites des durées d’efficacité
L’utilisation des tableaux de durées 
d’efficacité pour les opérations de 
givrage au sol des aéronefs exige le 
respect de certaines limites.
Les principales limites sont les 
suivantes : 

Type de précipitation
Les tableaux de durées 
d’efficacité ne s’appliquent 
qu’aux types de précipitation 
figurant dans le tableau.
Les valeurs du tableau 
de durées d’efficacité ne 
s’appliquent pas aux types de 
précipitation suivants : neige 
abondante, grésil et pluie 
verglaçante modérée à forte.

Taux de précipitation
L’essai des liquides n’est mené 
que jusqu’à l’équivalent d’une 
chute de neige modérée. Il 
est basé sur la teneur en eau 
liquide équivalente, laquelle 
correspond à un taux de 
précipitation donné. 

1.
a.

b.

2.
a.

Température
Chaque liquide est testé 
jusqu’à une température 
considérée minimale, soit parce 
que le point de congélation 
du liquide est atteint, soit 
parce que la viscosité du 
liquide commence à influer 
de façon inacceptable sur 
l’aérodynamique de l’aéronef 
pendant le décollage.   

Dilution du liquide
Du glycol non dilué et de l’eau 
ordinaire gèlent chacun à 0 °C 
ou près de cette valeur. Un 
mélange de glycol et d’eau 
donne une solution qui ne gèle 
pas avant une température 
beaucoup plus froide, c.-à-d. à 
une température de ‑40 °C ou 
plus froide. La concentration 
du mélange influence aussi la 
viscosité du liquide.
La concentration du liquide 
(rapport entre la quantité 
d’eau et celle du glycol) peut 
varier considérablement et 
elle détermine l’efficacité 
du liquide. Une température 
d’utilisation opérationnelle la 
plus basse (LOUT en anglais) 
est associée à chaque liquide 
et concentration de liquide. 
Il faut consulter le fabricant 
du liquide pour obtenir cette 
information. 

Liquide approuvé
Les propriétés tant 
physiques que chimiques 
des liquides sont testées 
selon la spécification SAE, 
y compris lors des essais 
aérodynamiques. Si le liquide 
satisfait à la spécification, le 
liquide est alors approuvé. 
Si un liquide n’a pas été évalué 
ni approuvé conformément 
à une spécification SAE, les 
tableaux de durées d’efficacité 
ne peuvent alors pas être 
utilisés avec ce liquide.  
L’approbation du liquide doit 
être à jour. On peut le savoir en 

3.
a.

4.
a.

b.

5.
a.

b.

c.

consultant la liste des liquides 
approuvés de Transports 
Canada et de la FAA qui est 
publiée (elle figure dans les 
Lignes directrices sur les 
durées d’efficacité).  

Approbation du constructeur 
d’origine

Les autorités civiles exigent 
habituellement qu’un liquide 
approuvé soit sanctionné 
par le constructeur d’origine 
de l’aéronef, p. ex. Boeing, 
Airbus, Cessna, Lockheed, 
Bombardier, etc. 
Cette dernière étape assure aux 
organismes de réglementation 
qu’un liquide agit de façon 
acceptable sur l’équipement 
de ce constructeur. C’est 
une étape particulièrement 
importante du point de vue de 
l’aérodynamique. 

Formation
Il pourrait ne pas être immédiatement 
évident aux yeux du lecteur que 
l’efficacité d’un liquide et la valeur des 
tableaux de durées d’efficacité en usage 
opérationnel dépendent grandement de 
la formation des personnes préposées au 
dégivrage et à l’antigivrage, y compris 
de la formation sur l’utilisation de la 
technique appropriée au moyen de 
l’équipement approprié. Le travail doit 
être bien fait, sinon les tableaux de 
durées d’efficacité pourraient devenir 
inutiles.  

Situations opérationnelles 
typiques lors de l’utilisation des 
tableaux de durées d’efficacité
Les conditions de givrage au sol sont 
grandement variables, et le pilote devra 
par conséquent être constamment 
vigilant afin d’assurer un décollage 
sûr. Il convient de surveiller les points 
suivants : 

La poudrerie peut causer des 
accumulations de neige sur les 
surfaces des aéronefs. 
Le souffle réacteur ou celui de 
l’hélice peuvent engendrer la 
présence de dépôts gelés sur 

6.

a.

b.

•

•
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les surfaces des aéronefs. C’est 
particulièrement le cas lors du 
roulage. 
La durée d’efficacité commence  au 
moment où l’application finale du 
liquide commence. 
Le pilote doit déterminer le taux 
de précipitation en fonction des 
meilleurs renseignements à sa 
disposition. 
Compte tenu de la variabilité 
des conditions de givrage au sol, 
le pilote devra continuellement 
surveiller le comportement du 
liquide appliqué pour déterminer à 
quel moment il n’est plus efficace, 
même à l’intérieur du tableau des 
durées d’efficacité publié.
S’assurer que le tableau de durées 
d’efficacité à jour utilisé s’applique 
au liquide en train d’être appliqué 
sur l’aéronef et que le liquide 
est approuvé au moment de son 
utilisation.  
Les pilotes ont de la difficulté à 
déterminer quand un liquide n’est 
plus efficace, ce qui nécessite une 
formation appropriée. Une vidéo de 
formation peut être consultée sur le 
site Web de la NASA à l’adresse :  
http://aircrafticing.grc.nasa.gov.   

•

•

•

•

•

Suivant les traces de l’industrie de la mode, nous ressuscitons 
une présentation antérieure de Propos de vol pour mettre un 
peu de piquant dans les trois numéros annuels habituels. Je 
vous présente Droit au but, un magazine thématique qui nous 
permettra d’explorer plus à fond un sujet dans un seul numéro 
que ne le permet un article de Propos de vol. Il s’agit d’une 
reprise de la courte série des Pleins feux sur… du magazine 
qui n’ont été publiés que deux fois (1999 – Discipline, et 2001 
– Fatigue). Surveillez le premier numéro en 2008.

J’aimerais aussi vous présenter notre prochain rédacteur en chef 
de Propos de vol, le Capitaine Stéphane « Pacman » Paquet. Il 
a volé autant sur le CF18 Hornet que sur le CC144 Challenger, 
et il vient tout juste de terminer une affectation de quatre ans 
comme enquêteur sur les accidents d’aéronefs à la DSV. À 
ce titre, il nous arrive avec une excellente préparation pour 
promouvoir avec enthousiasme la sécurité des vols en 2008. 
Les coordonnées de « Pacman » figurent dans la colonne des 
contributions d’articles, à la page 3.

En cette saison hivernale, j’espère que vous avez retrouvé vos 
sous-vêtements longs et votre tuque, que vous gardez à l’esprit 
votre exposé par temps froid et que vous venez tout juste de lire 
l’article sur le givrage afin d’être mieux préparés à faire face aux 
jours de neige qui s’annoncent.   

Bon vol!

Rectificatif : Propos de vol, Numéro 2, 2007, photo de la page 11
L’article porte sur un lavage de moteur, mais la photo est en fait 
celle d’un Aurora en train d’être rincé après des opérations dans un 
environnement très chaud et poussiéreux. On m’a indiqué que la 
posture du militaire sur le dessus du moteur est tout à fait inacceptable 
(c.-à-d. non autorisée) car il ne porte aucun harnais. Le dessus du 
moteur pourrait être mouillé et glissant, et l’absence d’un harnais 
pourrait causer une chute douloureuse d’une assez bonne hauteur.  

Le coin du	
	 	 	  rédacteur                                                        	
	 	 	 	 	 	 	 	 en chef
Propos de vol poursuit sa lancée
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Pendant une mission d’entraînement aux 
manœuvres de combat élémentaires, effectuée 

dans la zone d’entraînement Saguenay située 
au nord-est de la 3e Escadre Bagotville, l’avion 
de l’ailier d’une formation de deux appareils est 
devenu ingouvernable et est entré dans une vrille. 
Le pilote a essayé sans succès de sortir de la vrille 
et il s’est éjecté. Il a été légèrement blessé lorsqu’il 
s’est posé en parachute. L’avion a subi des 
dommages de catégorie « A » lorsqu’il s’est écrasé 
au sol. L’incendie après impact a détruit la majeure 
partie de l’épave.

Peu après le décollage, à environ 18 000 pieds au-
dessus du niveau de la mer, le chef de formation a 
commencé l’exercice par une attaque simulée sur 
l’ailier. Pendant sa manœuvre de riposte, l’ailier a 
laissé l’avion prendre un angle d’attaque d’environ 
30 à 35 degrés. Il a par la suite essayé de ramener 
l’avion vers le leader, mais l’avion n’a pas réagi. 
Un deuxième essai a aussi été infructueux. L’avion 
a d’abord décrit un mouvement de lacet vers la 

gauche puis il est entré dans une vrille à droite. 
L’avion a continué à descendre dans une vrille 
pendant 28 secondes jusqu’à environ 7 500 pieds 
au-dessus du niveau de la mer. Le pilote s’est 
alors éjecté.

Au moment de l’accident, il y avait un déséquilibre 
de carburant de 1 000 lb et une charge de 200 lb 
sur l’aile gauche. L’asymétrie latérale résultante 
limitait l’avion à un angle d’attaque maximal de 20º. 
Cette limite a été dépassée pendant la manœuvre, 
ce qui a précipité la perte de maîtrise de l’avion et 
son entrée en vrille. Les mesures correctives de 
la liste de vérifications n’ont pas toutes été prises 
pour effectuer la sortie de vrille.

Parmi les mesures préventives qui ont été 
prises, on compte l’établissement de limites 
d’entraînement pour les CF188 avec asymétries 
latérales et la modification de publications pour 
mettre en évidence les éléments devant être 
exposés avec les règles d’entraînement. Les 
mesures préventives recommandées toujours 
en suspens comprennent l’amélioration de 
l’entraînement sur les pertes de maîtrise et les 
sorties de vrille ainsi que la mise à jour plus rapide 
du logiciel du calculateur de commandes de vol 
des F18 (version 10.7) afin de limiter les risques 
liées aux caractéristiques de vol des CF188.   

TYPE :	 Hornet CF188745
ENDROIT :	 Bagotville (Québec)
DATE :	 16 août 2005

ÉPILOGUE
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Deux hélicoptères Griffon devaient appuyer quatre Griffon 
d’un autre escadron dans un exercice de l’Armée dans 

les environs de la ville de Québec.
À son arrivée à Valcartier à 1 h 30 Z, le commandant de bord 
a rencontré le commandant de mission d’aviation (CMA) et 
l’officier de liaison des forces aériennes (OLFA), et il a été 
mis au courant de la mission de nuit. Le vol de la mission 
serait exécuté au moyen de techniques LVN avancées.
Après l’exécution de la phase d’insertion, il y a eu une escale 
de trois heures à l’héliport de Valcartier au cours de laquelle 
le CMA et l’OLFA ont exposé la phase d’extraction. Compte 
tenu du grave effet boule de neige qui s’était produit lors de 
l’insertion, le CMA a décidé d’effectuer l’extraction au moyen 
d’une formation libre, non tactique appelée formation en file 
indienne. CH146468 était le troisième des six hélicoptères de 
la formation.
Au cours de la procédure de démarrage (6 h 25 Z), les 
pilotes en question ont réglé l’avertissement de leur 
radioaltimètre (RADALT) sur zéro pied pour éviter d’entendre 
continuellement les avertissements sonores. Au moment où 
ils s’apprêtaient à décoller pour l’extraction, ils ont reçu à la 
dernière minute un changement de zone d’embarquement 
(ZE) par radio. La nouvelle zone était traversée presque 
perpendiculairement en son milieu par un chemin, et il y avait 
des bancs de neige d’une hauteur de trois pieds de chaque 
côté du chemin. 
Ni le CMA, ni l’OLFA n’avaient informé les équipages de 
cette toute nouvelle ZE. Aucune condition réelle de la zone 
n’avait été communiquée aux équipages puisque le CMA ou 
l’OLFA n’avaient effectué aucune reconnaissance de celle-ci. 
L’équipage en question n’a effectué aucune reconnaissance 
sur carte de la nouvelle ZE.
Au cours de son atterrissage, l’hélicoptère de tête a créé une 
énorme boule de neige qui a dérivé vers l’arrière, réduisant 
par le fait même la visibilité générale au sol dans la zone. 
Compte tenu de la visibilité réduite, le deuxième hélicoptère 
a décidé de remettre les gaz. L’équipage de l’hélicoptère 
accidenté, troisième dans la formation, a effectué 
l’atterrissage. 
Au cours de la phase finale de l’approche, le mécanicien 
de bord n’a fourni aucune indication sur les obstacles ou la 
hauteur au-dessus du sol. Aucun des membres de l’équipage 
n’a remarqué le chemin qui traversait la ZE. Immédiatement 
après l’annonce du mécanicien de bord : “ Boule de neige à 
la porte “, l’hélicoptère s’est posé et le devant de celui-ci a 
heurté le premier banc de niege. L’hélicoptère a alors glissé 
en travers du chemin pour finalement s’immobiliser contre 
l’autre banc de neige. À la suite d’une inspection partielle 
de l’hélicoptère à la ZE, l’équipage a remarqué que la partie 
concave avant droite de l’hélico et le projecteur de recherche 
avaient été endommagés lors de l’atterrissage.
L’équipage a indiqué au CMA que l’hélicoptère était hors 

TYPE :	 Griffon CH146486
ENDROIT : 	 Valcartier (Québec)
DATE :	 8 février 2006

service et qu’il ne poursuivrait pas l’extraction. L’équipage 
a alors décidé de revenir avec l’hélicoptère à l’héliport 
de Valcartier sans avoir communiqué au préalable avec 
l’autorité de maintenance et la chaîne de commandement 
pour demander un avis ou une autorisation. L’hélicoptère 
s’est posé à 7 h 25 Z, ses moteurs ont été arrêtés et il a alors 
été déclaré hors service. L’inspection a révélé qu’il avait été 
gravement endommagé.
L’enquête a conclu que l’équipage en question était qualifié 
sur CH146. Toutefois, les compétences du commandant de 
bord pour l’exécution d’une approche aux instruments (IFR) 
au cours des 30 derniers jours, ainsi que les compétences 
du copilote relatives aux opérations sur la neige, n’avaient 
pas été maintenues. De plus, les deux pilotes étaient 
assujettis à des restrictions d’emploi pour raison médicales 
relatives à leur vision, lesquelles ne leur permettaient pas 
d’effectuer des vols tactiques de combat. Il s’ensuit que la 
mission n’avait pas été autorisée en bonne et due forme car 
l’officier autorisateur n’était pas au courant de la récence du 
maintien de la compétence des membres d’équipage ni ne 
l’a confirmée et le vol n’était pas prévu pour permettre une 
remise à jour du maintien de la compétence échu. En outre, 
l’officier autorisateur ne savait pas que les pilotes étaient 
assujettis à des restrictions d’emploi pour raison médicales.
Cet incident illustre les risques d’effectuer des vols la nuit 
vers des ZA/ZE sans reconnaissance préalable du terrain ou 
des conditions. 
L’enquête a révélé quatre facteurs contributifs principaux à 
l’accident. Le premier était environnemental, en ce qu’une 
erreur de perception causée par la visibilité réduite et une 
mauvaise perception du contraste a empêché l’équipage 
d’apercevoir les bancs de neige le long du chemin traversant 
la ZE. Le deuxième facteur a été une omission généralisée 
de respecter les consignes, les directives, les doctrines 
et les procédures normalisées au profit de procédures 
non conformes aux normes. Le troisième facteur a été 
une communication moins qu’idéale de renseignements 
importants, de la répartition à la planification à l’exécution 
de la mission. Le dernier facteur a été la fausse sécurité 
induite par la connaissance par l’équipage de la zone 
d’entraînement.
Les mesures de prévention ont porté sur les procédures 
d’autorisation, et l’amélioration des procédés visant à retracer 
la qualification et le maintien des compétences du personnel 
navigant et visant à repérer/utiliser le personnel navigant 
assujetti à des restrictions d’emploi pour raison médicales 
ayant un impact potentiel sur les opérations de vol. D’autres 
mesures de prévention ont porté 
sur les procédures de compte rendu 
sur l’état des ZA/ZE ainsi que sur 
les procédures dans le poste de 
pilotage et touchant l’équipage dans 
le cas des opérations tactiques 
nocturnes. Finalement, des 
recommandations ont été 
formulées pour renforcer 
l’obligation d’obtenir 
l’autorisation appropriée 
avant de voler à bord d’un 
aéronef endommagé.   

ÉPILOGUE
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ÉPILOGUE
TYPE :	 Sperwer CU161009
ENDROIT :	 Kandahar (Afghanistan)
DATE :	 6 mai 2006

Pendant la phase de récupération d’une 
mission effectuée dans le cadre de l’opération 

ARCHER, le parachute de l’engin télépiloté ne 
s’est pas déployé. L’engin est alors descendu en 
chute libre avant de percuter le sol à haute vitesse 
et d’exploser. L’engin a brûlé dans l’incendie qui 
a suivi l’impact, et il a subi des dommages de 
catégorie « A ». Personne n’a été blessé, et il n’y a 
pas eu de dommages indirects.
La mission s’est déroulée normalement jusqu’à 
la phase de récupération. Lorsque le mode de 
récupération a été activé, toutes les indications du 
poste de commande au sol étaient normales et on 
s’attendait à ce que la récupération se passe bien. 

Le parachute extracteur s’est déployé, mais le 
parachute principal ne s’est pas déployé.

En raison du violent incendie qui a suivi l’impact, il 
a été impossible d’effectuer une analyse concluante 
du problème de déploiement du parachute du 
CU161009. À la suite d’une analyse d’un Sperwer 
CU161 en bon état, on a pu identifier un scénario 
qui pourrait expliquer pourquoi le parachute ne 
s’est pas déployé : il se peut que le cordon du 
parachute extracteur n’ait pas été bien placé autour 
de la sangle de liaison du parachute extracteur 
au moment de l’installation ou, par la suite, lors 
de l’ouverture et de la fermeture du panneau du 
compartiment à parachutes. L’enchevêtrement de 
ces deux câbles pourrait empêcher le parachute 
principal de se déployer.

Les procédures de maintenance du Sperwer CU161 
ne contenaient aucune mesure de vérification 
indépendante visant à atténuer les risques liés 
à l’enchevêtrement du cordon et de la sangle de 
liaison au moment du déploiement du parachute 
principal. De plus, le guide technique du Sperwer 
CU161 ne fournissait pas d’instructions écrites 
précises visant à atténuer les risques liés à la 
mauvaise installation de ces câbles.

Parmi les mesures de prévention prises, on compte 
la modification du guide technique afin de fournir 
des instructions écrites précises sur la façon 
d’installer le parachute. Les recommandations en 
suspens comprennent l’ajout d’une vérification 
indépendante à la procédure d’installation du 
parachute. Les risques associés au rejet des 
fibres de carbone brûlées au moment de l’accident 
ont aussi été abordés lors de la planification des 
interventions d’urgence.   

32	 Propos de vol — Numéro 3 2007



ÉPILOGUE

L’avion en question était le numéro deux d’une 
formation de trois appareils se déplaçant 

de Cold Lake (Alberta) à Inuvik (T. N.-O.) avec 
escale de ravitaillement en carburant en route à 
Yellowknife (T. N.-O.). La piste d’atterrissage avait 
une longueur de 7500 pieds et elle était nue et 
mouillée, une averse de pluie étant passée au-
dessus de l’aérodrome environ 30 minutes plus tôt. 
Le pilote en question a exécuté un atterrissage avec 
arrondi, se posant 5 nœuds (kt) plus rapidement, 
à environ 900 pieds au-delà du seuil de piste. 
Un freinage maximal a été utilisé, mais le pilote 
a senti que le freinage était insuffisant et a cru 
que s’était produite une défaillance non détectée 
de l’antidérapage. Les freins de secours ont été 
utilisés, et les roues principales ont commencé à 
déraper et à aquaplaner presque immédiatement au 
point de dévulcaniser le caoutchouc, ce qui a causé 
une réduction de l’effet de freinage et une perte de 
maîtrise en direction. Le pilote s’est éjecté lorsque 
la roue du train d’atterrissage droit a labouré le 
gravier et il a été gravement blessé lors de son 
atterrissage en parachute. L’avion s’est immobilisé 
à l’endroit très peu de temps suivant l’éjection du 
pilote, après avoir fait une embardée de plus de 270 
degrés. 

Les dommages à l’aéronef inclurent un missile 
Aim‑7 et un Aim-9 arrimés sur les points 
d’accrochage de l’aile droite. L’aileron et le volet de 
droite ont été endommagés par contact avec le sol. 
De même, les pneus des atterrisseurs principaux 
ansi que l’entretoise de la roue droite ont dû être 
remplacés. Des composants du système d’éjection 
furent également endommagés, ce qui est normal 
compte tenu de leur déclenchement et retombée au 
sol. 

L’avion n’a subi que des dommages de catégorie 
« D », mais l’événement a été classé comme un 
accident en raison de la gravité des blessures.
Le système d’éjection a fonctionné tel que prévu. 
Suivant l’éjection alors que l’appareil effectuait 
une embardée hors piste, les blessures infligées 
au pilote furent directement reliées à son taux de 
descente sous le type de parachute actuellement en 
service. 
L’enquête démontra que le système de freinage 
de l’appareil a également fonctionné normalement, 
et que la perception initiale de perte de freinage 
ressentie par le pilote était due à un manque 
d’expérience pour les atterrissages dans des 
conditions moins qu’idéales, ainsi qu’une 
compréhension erronée au sujet du fonctionement 
normal du système d’antidérapage.
Parmis les facteurs contributifs, on compte 
également une planification avant vol inadéquate, 
ainsi qu’un espacement insuffisant entre les 
appareils à l’atterrissage compte tenu des 
conditions de piste, ce qui a empêché le pilote 
d’envisager une remise des gaz.
En raison de cet accident, plusieurs mesures 
préventives furent adoptées, dont la décision 
d’acquérir un nouveau siège éjectable, l’inclusion 
de données d’atterrissage sur la fiche d’exposé, de 
l’instruction additionnelle aux pilotes et, quoique 
n’ayant pas contribué directement a l’accident, un 
plan d’entrainement aéromédical amélioré pour le 
personnel médical qui travaille de façon autonome 
en régions éloignées.
Parmis les autres mesures recommandées, on 
compte l’acquisition d’un système d’enregistrement 
des données de vol et d’audio de poste de 
pilotage (CVR/FDR) pour la flotte des CF18, de 
nouvelles exigences d’utilisation de l’enregistreur 
vidéo, l’acquisition d’un logiciel de données pour 
décollage et atterrissage, ainsi qu’un renforcement 
de l’éducation des pilotes en matière de 
technique d’atterrissage et d’opérations sur pistes 
contaminées.  

TYPE :	 Hornet CF188761
ENDROIT :	 Yellowknife (T. N.-O.)
DATE :	 19 juin 2004
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L’accident s’est produit lors de la mission 
d’un engine télépiloté (UAV) en appui à l’Op 

ATHENA. Immédiatement après le lancement, 
les sacs gonflables de l’engin se sont déployés, 
l’empêchant de demeurer en vol. L’engin s’est 
écrasé au sol, à environ 250 mètres du lanceur, 
et il a subi des dommages de catégorie « B ». 
Personne n’a été blessé. 
Le lancement suivait une inspection avant vol 
réussie au cours de laquelle tous les paramètres 
de performances contrôlés par le poste de 
commande au sol, y compris le système à sacs 
gonflables, étaient normaux. La lecture de la 
bande du poste de commande au sol 
a montré qu’après le lancement la 
bouteille d’air haute pression a subi 
une diminution rapide et intempestive 
de pression, suivie du déploiement 
des sacs gonflables.

L’analyse a porté sur le système de 
commande d’ouverture haute pression 
des sacs gonflables. Le système 
contient un petit piston et un ressort 
qui agissent comme une soupape 
entre la bouteille d’air haute pression 

et les trois sacs gonflables de l’engin. Le tout 
fonctionne normalement lorsque l’ouverture du 
parachute de l’engin décolle le piston de son siège, 
ce qui permet de gonfler les sacs gonflables. 
L’analyse a permis de déterminer que le ressort, 
qui maintient le piston principal sur son siège, 
était hors tolérance. Les forces d’accélération 
lors du lancement ont eu pour effet de dégager le 
piston de son siège, ce qui a causé une décharge 
intempestive de la bouteille d’air. L’enquête a 
aussi découvert un certain nombre de lacunes de 
maintenance associées au système HP qui ont pu 
contribuer à la défectuosité.

Les limites inhérentes au système de commande 
d’ouverture ont amené le constructeur à revoir la 
conception du système. Le montage d’un système 
amélioré, destiné à réduire les risques associés au 
déploiement intempestif des sacs gonflables, est 
prévu à cours terme.  

TYPE :	 Sperwer CU161001
ENDROIT :	 Kandahar (Afghanistan)
DATE :	2 1 novembre 2006
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ÉPILOGUE

Les pilotes solos des Snowbirds (solo opposé 
no 8 et leader solo no 9) s’entraînaient au-

dessus de l’aérodrome abandonné de Mossbank, à 
environ 30 milles marins au sud de la 15e Escadre 
Moose Jaw. Au moment de l’accident, les solos 
effectuaient une boucle croisée, qui consiste, 
pour les deux appareils, à effectuer une boucle 
en sens opposé. Alors que les deux aéronefs 
approchaient du sommet de la boucle, il est 
devenu évident qu’il y avait risque d’abordage. Par 
conséquent, un appareil a maintenu sa trajectoire 
de vol prévue (selon ce qui avait été exposé 
avant la mission) pour que l’autre pilote puisse 
effectuer une manœuvre d’évitement. Lorsqu’il a 
été évident que l’abordage était toujours imminent, 
un pilote a effectué une manœuvre d’évitement 
à l’intérieur de la boucle, qui représentait la 
direction de dégagement sûre prévue lors du 
breffage. Immédiatement après cette manœuvre, 
un abordage s’est produit au sommet de la boucle 
à environ 3500 pieds au-dessus du sol, la vitesse 
de rapprochement des deux appareils se situant 
entre 360 et 400 nœuds. Les deux appareils ont été 
détruits pendant l’abordage. 
L’abordage a causé une boule de feu qui a 
enveloppé les deux avions. Le pilote de l’avion no 8 
est mort sur le coup, tandis que le pilote de l’avion 
no 9 a été projeté hors de son avion sans s’être 
éjecté. Il a tiré sur la poignée de son parachute 
et a défait manuellement la ceinture de son siège 
éjectable. Peu après, son parachute s’est ouvert. 
Environ cinq secondes plus tard, il s’est posé en 
plein champ, ayant été légèrement blessé. Il a reçu 
l’aide de citoyens de l’endroit et a été emmené par 
les services médicaux d’urgence à l’hôpital Union 
de Moose Jaw. 
L’enquête n’a permis de découvrir aucun problème 
mécanique sur l’un ou l’autre des avions et elle 
a plutôt porté sur les facteurs humains. Des 
facteurs contributifs possibles, comme un problème 
physiologique, d’orientation et de perception, ont 

été examinés. On a aussi procédé à l’analyse 
de l’entraînement des Snowbirds. On a estimé 
que l’entraînement du Snowbird no 8 à la boucle 
croisée était déficient, en ce que ce pilote n’avait 
reçu aucune formation en double commande et 
qu’il ne possédait pas l’expérience pour acquérir la 
projection visuelle d’un espacement de 30 pieds au 
sommet de la manœuvre. 
Les mesures de prévention pour cet accident 
comprennent des recommandations relatives 
à l’entraînement et aux niveaux de dotation à 
l’escadron, notamment apporter des correctifs en ce 
qui a trait à l’entraînement en double commande. 
Des modifications sur la façon d’exécuter la boucle 
croisée ont été proposées. Aussi, une évaluation 
du risque de toutes les manœuvres spécialisées en 
solo a été recommandée.   

TYPE :	 Tutors CT114064 & CT114173
ENDROIT :	 Mossbank (Saskatchewan)
DATE :	 10 décembre 2004
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ÉPILOGUE

L’incident s’est produit à 1645 UTC, le 28 
septembre 2006, pendant l’atterrissage sur 

la piste 22 de la 4e Escadre Cold Lake (Alberta). 
L’appareil en question revenait seul d’une mission 
d’entraînement au combat deux contre un. Le vent 
soufflait du 290 degrés à 15 noeuds avec rafales à 
25 noeuds.
On a signalé qu’une seconde après l’atterrissage, 
l’appareil a fait une embardée sur la gauche, suivie 
d’un violent bruit. Ensuite, le signal audio «train 
d’atterrissage non verrouillé/biellette de rotation»  
s’est fait entendre. Il y a ensuite eu un grand 
bruit métallique, accompagné du tremblement de 
l’appareil et de l’affaissement de l’aile gauche vers 
la piste au moment où le train principal de gauche 
s’est affaissé. L’avion s’est arrêté dans l’axe de 
la piste à environ 7 000 pieds du point de toucher 
initial. Les pilotes ont coupé les moteurs et évacué 
l’appareil sans autre incident et sans avoir été 
blessés.

L’appareil a subi des dommages de catégorie 
« D » à l’ensemble du train d’atterrissage principal 
gauche, aux trappes, à la jante et au pneu du train 
principal gauche, ainsi qu’au réservoir à carburant 
externe gauche.

L’enquête a révélé que l’approche avait mené à 
un atterrissage brutal dont le taux de descente 

final était d’environ 1200 pieds par minute avec 
une force d’accélération à l’atterrissage comprise 
entre 2,4 et 3,0 G, au cours duquel il y a eu dérive 
importante vers la gauche, aile gauche basse. Par 
conséquent, une très forte contrainte a été exercée 
sur le train d’atterrissage gauche. L’enquête a 
également démontré que certains éléments clés 
des trains principaux de droite et de gauche 
pouvant contribuer à l’affaissement du train principal 
et/ou à une défaillance du mécanisme de rotation 
étaient mal réglés.

Plusieurs mesures préventives ont été prises, 
notamment des inspections spéciales de tous 
les trains d’atterrissages des CF188, afin que 
les tolérances, les réglages et l’état général de 
ces derniers soient examinés et corrigés. Les 
Instructions techniques des Forces canadiennes 
(ITFC) ont été modifiées de façon à ce qu’elles 
puissent donner de meilleures explications sur la 
maintenance des trains d’atterrissage. De plus, 
les pilotes ont reçu un breffage concernant cet 
événement et les exigences liées à la formation ont 

été renforcées.

D’autres mesures préventives ont 
été recommandées, notamment 
des révisions additionnelles des 
ITFC ainsi que des exigences 
supplémentaires concernant la 
maintenance et les autres domaines 
liés au maintien de la navigabilité du 
train d’atterrissage. Une formation 
plus approfondie des pilotes a 
également été recommandée, tout 
comme une révision des techniques 
d’atterrissage présentement utilisées 
dans la flotte des CF188.   

TYPE :	 Hornet CF188931
ENDROIT :	 Cold Lake (Alberta)
DATE :	2 8 septembre 2006
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ÉPILOGUE

Les deux pilotes venaient de terminer une 
mission de navigation à basse altitude de leur 

programme et utilisaient le temps restant pour 
effectuer un vol de vérification des compétences 
dans le circuit d’aérodrome de la 15e Escadre 
Moose Jaw. Le pilote instructeur (PI) venait de 
prendre les commandes de l’avion alors que ce 
dernier accélérait et arrivait près de l’extrémité 
départ de la piste 29 droite. À environ 70 pieds 
au-dessus du niveau du sol (AGL), à une vitesse 
indiquée en noeuds (KIAS) de 239 kt, alors que 
le train d’atterrissage était rentré et que les volets 
étaient en position de combat, un oiseau a percuté 
le côté gauche de l’appareil. Cet impact a été 
immédiatement suivi de plusieurs avertissements 
moteur et d’indications de température très 
élevée du moteur. Le PI a amorcé une montée 
afin de troquer de la vitesse contre de l’altitude, a 
confirmé que la température du moteur demeurait 
élevée et a dit à l’élève-pilote (EP) de se préparer 
à abandonner l’appareil. Au moment où l’avion 
descendait sous les 3 000 pieds au-dessus du 
niveau moyen de la mer (MSL) (environ 1 000 
pi AGL) et après avoir confirmé que l’élève était 
prêt, le PI a lancé la séquence d’éjection. Les 
deux pilotes ont survécu à l’éjection, mais le PI a 
été grièvement blessé tandis que l’EP a subi de 
légères blessures au cours de l’éjection. L’appareil 

s’est écrasé dans le champ d’une ferme à environ 
un mille au nord de la 15e Escadre et a été détruit. 
L’enquête a révélé qu’une mouette avait percuté 
la sonde d’angle d’attaque avant de pénétrer dans 
l’entrée d’air gauche du réacteur et d’être aspirée 
par le moteur, causant de sérieux dommages.

Le rapport d’enquête traite de plusieurs questions 
concernant l’équipement de survie du personnel 
navigant. Cet événement est le premier cas de 
perte d’un aéronef au Canada incluant l’utilisation 
d’un cordeau détonant miniature (CDM) utilisé 
pour fragiliser la verrière. Des mesures préventives 
visant à réduire les blessures causées par le 
CDM ont été mises en oeuvre. La balise de 
localisation individuelle du CT155 Hawk, activée 
automatiquement, n’a pas fonctionné correctement. 
Depuis cet accident, une version améliorée a été 
mise au point et installée sur l’appareil. Elle est 
dotée d’une antenne externe qui tombera loin de 
la trousse de survie après éjection, assurant ainsi 
une propagation adéquate du signal.

Le rapport recommande que soit mis en service un 
gilet de sauvetage, nouveau ou modifié, qui aurait 
une plus grande résistance aux perforations. Des 
modifications au système de harnais du pilote, tout 
comme l’amélioration du parachute, sont aussi 
recommandées.

Les mesures préventives déjà prises et l’adoption 
de celles également proposées devraient permettre 
de réduire les risques encourus par les pilotes 
lorsque se produiront, à l’avenir, des événements 
semblables.  

TYPE :	 Hawk CT155202
ENDROIT :	 Moose Jaw (Saskatchewan)
DATE :	 14 mai 2004
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L’ENQUÊTEUR VOUS INFORME

Le vendredi 18 mai 2007, les Snowbirds 
s’étaient rendus de Moose Jaw 

(Saskatchewan) à Great Falls (Montana). Une 
répétition devait avoir lieu durant l’après-midi 
en prévision des démonstrations aériennes 
du samedi et du dimanche qui devaient être 
présentées lors de l’opération portes ouvertes à la 
Base aérienne de Malmstrom, située à huit milles 
de l’aéroport international de Great Falls. Une des 
manœuvres à effectuer consistait en un passage 
sur le dos permettant la prise de photographies, 
manœuvre au cours de laquelle le Snowbird (SB) 
de tête longe l’axe de présentation à l’endroit 
tandis que SB 2 vole sur le dos à sa gauche, que 
SB 3 vole sur le dos à sa droite et que SB 4 vole 
sur le dos au-dessus et en arrière du SB de tête. 

La démonstration durait depuis environ 22 
minutes quand SB 2 est passé sur le dos en 
prévision du passage permettant la prise de 
photographies; l’avion s’est alors incliné vers le 
bas, a vacillé et a quitté la formation. Toujours 
sur le dos, l’avion est parti en montée avant de 
se remettre à l’endroit. Une fois les ailes presque 
revenues à l’horizontale, à une altitude d’environ 
750 pieds au-dessus du sol, l’avion est parti en 
piqué prononcé. L’avion a percuté le sol dans un 
piqué d’environ 45 degrés. Le pilote ne s’est pas 
éjecté et a été tué sur le coup. 

Une première analyse a permis d’établir que la 
ceinture sous-abdominale du pilote s’est ouverte 
lorsque SB 2 est passé sur le dos, ce qui fait que 
le pilote est tombé de son siège et a perdu la 
maîtrise de l’avion. 

L’enquête se concentre sur la façon dont la 
ceinture sous-abdominale s’est ouverte. Les 
mesures préventives prises jusqu’à maintenant 
portent sur des modifications au système de 
retenue des pilotes ainsi que sur une meilleure 
formation des équipages de conduite et des 
passagers. De nouvelles procédures ainsi que 
des modifications aux Instructions d’exploitation 
d’aéronef ont été implémentées d’application afin 
de diminuer les probabilités de récurrence.  

TYPE :	 Tutor CT114159
ENDROIT :	 Base aérienne de Malmstrom 

(Montana)
DATE :	 18 mai 2007
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L’ENQUÊTEUR VOUS INFORME

Une formation de deux CF188 effectuait des 
exercices air-sol, qui avait fait l’objet d’un 

exposé préalable, dans la zone d’entraînement de 
Bagotville lors du vol de retour de la 14e Escadre 
Greenwood, où avait eu lieu une session 
d’entraînement aux armements destinée aux 
techniciens. 

Après 20 minutes d’exercices air-sol, l’ailier 
se trouvant dans l’avion 188720 a indiqué au 
leader qu’il avait reçu un avertissement « moteur 
gauche ». Cette indication fut suivi d’un incendie 
moteur tel que confirmé par le leader. L’ailier a 
coupé le moteur gauche conformément à la liste 
de vérifications. Les dommages subis par l’avion 
ont causé des problèmes de commandes de vol, 
et il a fallu passer sur le mode Mech. 

L’étape allant de la CYA 661 à la 3e Escadre 
Bagotville a été exécutée de manière à éviter 
tout survol de zones habitées, étant donné les 
importants dommages subis et la possibilité 
d’une éjection. Pendant le retour à la base, 
l’ailier a dû batailler ferme contre les commandes 
pour demeurer en palier. Il a dû utiliser la 
postcombustion à l’occasion pour maintenir son 

altitude. L’avion s’est posé sur la piste 11 de la 
3e Escadre en accrochant le cable d’arrêt après 
une approche directe. Le pilote a coupé le moteur 
droit, ouvert la verrière et quitté l’avion en utilisant 
la procédure d’évacuation d’urgence. 

L’enquête a révélé que le disque turbine basse 
pression du moteur gauche avait subi une 
défaillance catastrophique. Le moteur était séparé 
en deux parties. Seule une petite partie du disque 
turbine basse pression a été récupérée. 

L’inspection du moteur a aussi révélé qu’il 
manquait deux boulons et écrous à la plaque de 
fixation de l’anneau d’actionnement des aubes de 
guidage d’entrée, à la position 9 heures et que 
quatre bras d’aube de guidage d’entrée n’étaient 
pas raccordés à l’anneau d’actionnement. À la 
suite de cette constatation, l’autorité technique 
du moteur F404 a immédiatement ordonné aux 
unités sur le terrain d’effectuer une inspection 
par échantillonnage pour confirmer la présence 
de toutes les pièces de fixation des anneaux 
d’actionnement des aubes de guidage d’entrée sur 
les compresseurs haute pression. Les pièces de 
fixation de tous les modules compresseur haute 
pression étaient toutes présentes. 

L’enquête en cours va porter sur une analyse 
détaillée en laboratoire du moteur et de ses 
composants en vue de déterminer la cause de la 
défaillance catastrophique. Aussi, des recherches 
au sol sont en cours pour localiser les morceaux 
manquants du disque de la turbine basse 
pression.  

TYPE :	 Hornet CF188720
ENDROIT :	 Bagotville (Québec)
DATE :	 16 mai 2007
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Professionalisme
	 Pour une action remarquable en sécurité des vols.

Professionnalisme
	 Pour une action remarquable en sécurité des vols

Après un violent 
orage, un mécanicien 
navigant effectuait son 
inspection extérieure de 
l’Aurora CP140118 de 
patrouille canadienne 
lorsqu’il a remarqué la 
présence d’eau sur la 
table de travail, dans la 
partie arrière de l’office.

Le Caporal Stephenson a été chargé d’enquêter sur ce 
problème; il a d’abord vérifié l’extérieur de l’appareil, 
puis il a inspecté l’intérieur, près de la fuite. Après avoir 
repéré l’endroit d’où l’eau s’égouttait, il a également 
remarqué, dans cette zone en général, ce qui semblait 
être des particules de saleté brunes entourant un mastic 
d’étanchéité aéronautique qui comportait des fissures. 
Afin de procéder à un examen plus approfondi, il a gratté 
le mastic et découvert une fissure apparente à droite 
de la cloison étanche, à la référence fuselage 1117. 
Inquiet qu’il puisse y avoir des anomalies semblables 
du côté gauche, il a gratté le mastic qui s’y trouvait et 

y a découvert une autre fissure apparente. Se rendant 
compte de la nature dangereuse de ces fissures 
apparentes pour l’intégrité structurale de l’appareil, il a 
fait appel à la Section des essais non destructifs (END), 
laquelle a confirmé qu’il y avait effectivement une fissure 
en ces deux endroits.
En raison de cette découverte et des conséquences qui 
auraient pu s’ensuivre si cette anomalie n’avait pas été 
décelée, on a procédé à une inspection spéciale (IS) 
locale qui a permis de déceler des fissures ainsi qu’une 
lisse fissurée sur un autre appareil, à la référence 
fuselage 1117. Cette lisse fissurée a été à l’origine de 
l’IS NS‑268 au niveau de toute la flotte qui a finalement 
donné lieu à l’élaboration d’une inspection aux 
110 heures de vol visant à surveiller ces fissures.
Les mesures qu’a prises le Cpl Stephenson sont la 
preuve de son professionnalisme hors pair, de sa 
détermination et de sa fierté du travail bien accompli. 
Ces traits de caractère dignes d’éloge font de lui 
un valeureux récipiendaire de cette distinction de 
Professionnalisme.    

Le Caporal Doug Stephenson est affecté au 407e Escadron 
de patrouille maritime, à la 19e Escadre Comox.

En avril 2007, dans le cadre d’une inspection aux 
25 heures du CH146425, le Sergent Rancourt a 
remarqué que les deux boulons droits de la boîte 
d’engrenages « 42 degrés » étaient entourés d’un dépôt 
grisâtre huileux. Même si le montage de la boîte de 
réduction intermédiaire semblait conforme à première 
vue, le Sgt Rancourt a associé le dépôt à un problème de 
frottement entre deux pièces et a immédiatement décidé 
d’approfondir son inspection.
Il a alors remarqué que les rondelles sous la tête des 
boulons pouvaient facilement être bougées; ainsi, la 
boîte d’engrenages bougeait et vibrait lors de la mise en 
marche de l’hélicoptère. Le Sgt Rancourt a donc avisé les 
représentants de la sécurité des vols afin qu’un rapport 
d’incident soit rédigé.
Après avoir déposé la boîte d’engrenages, le 
Sgt Rancourt l’a soigneusement inspectée. Il a 
découvert que les trous de fixation avaient été allongés 
considérablement. Après avoir mesuré les trous, il a 
trouvé que deux des quatre trous excédaient la limite 
permise. L’état des cales sous la boîte d’engrenage était 
normal.
Le Sgt Rancourt a entrepris de refaire les étapes 
d’installation de la boîte d’engrenages afin de 
comprendre ce qui s’était produit. Il a dû ajouter une 

rondelle de plus sous la 
tête des boulons, qui est 
une mesure autorisée 
selon les ITFC, afin 
d’obtenir un assemblage 
sans mouvement au 
couple initial. Ainsi, 
l’assemblage était très 
solide une fois parvenu 
au couple final. Il semble 
évident qu’une rondelle 
additionnelle aurait dû 
être ajoutée sous chaque 
boulon lors de l’installation 
initiale. Malheureusement, ce manquement a provoqué 
le mouvement et l’allongement des trous de fixation de la 
boîte d’engrenage.
Le Sgt Rancourt s’est distingué dans sa démarche parce 
qu’il a su reconnaître un problème qui aurait pu avoir 
des conséquences fâcheuses. Il est allé au‑delà de ce 
qui est exigé lors d’une inspection aux 25 heures, qui 
est normalement une inspection visuelle. La vigilance 
du Sgt Rancourt a permis de repérer un problème et de 
maintenir l’appareil en bon état de fonctionnement. Bravo 
pour son continuel souci du détail.  

Le Sergent Serge Rancourt est affecté au 438e Escadron 
tactique d’hélicoptères, à la 1re  Escadre Kingston.

sergent serge rancourt

caporal DOUG STEPHENSON
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de déceler 
une anomalie 
qui aurait pu 
facilement 
passer 
inaperçue. Cette 
entaille aurait 
pu causer une 
défaillance 
catastrophique 
du système de 
rotor de queue 
et possiblement 
la perte de vies 
et d’un appareil. L’excellence professionnelle que le Cplc 
Desjardins s’impose et son engagement exceptionnel 
envers une navigabilité sans compromis témoignent 
de son très haut niveau de professionnalisme. De par 
son attitude, il a fait la promotion de la sécurité des vols 
et mérite incontestablement d’être reconnu pour son 
professionnalisme.  

Le Caporal-chef François Desjardins est affecté au 439e 

Escadron de soutien au combat, à la 3e Escadre Bagotville.

 Le 11 mai 2007, le Caporal-chef Desjardins a fait preuve 
d’un niveau supérieur de savoir-faire et d’expertise 
en décelant, dans des conditions difficiles, un danger 
potentiel grave pour la sécurité de son équipage et de 
son hélicoptère.
Lors de son inspection avant-vol, pour le retour à 
Bagotville, le Cplc Desjardins a découvert une petite 
entaille et une légère incision au niveau de la peinture 
dans une pale de rotor de queue. Lorsqu’il a fait part du 
problème aux techniciens sur place, ils lui ont dit que 
selon eux, l’entaille était en deçà des limites définies 
dans les ordres techniques. N’étant pas à l’aise avec 
l’évaluation des techniciens, le Cplc Desjardins a 
demandé que la peinture de la pale soit enlevée afin que 
l’entaille soit mieux évaluée. Une fois la peinture enlevée, 
une petite fissure de 1,5 mm de longueur et 0,010 pouce 
de profondeur a été découverte à approximativement 6,6 
pouces du bout de la pale. Cette fissure était au-delà les 
limites, rendant la pale inutilisable.
Les connaissances approfondies, la persévérance et 
le professionnalisme du Cplc Desjardins lui ont permis 

Le 23 mars 2007, le Sergent Mead, un opérateur de 
détecteurs électroniques aéroportés (OP DEA), effectuait 
une inspection avant vol extérieure de l’hélicoptère 
Sea King CH124433. Cette inspection consiste à vérifier 
l’état général de l’aéronef et elle ne comporte aucune 
vérification précise d’éléments externes.
En examinant le rotor de queue qui se trouve à 10 pieds 
au-dessus du sol, il a remarqué que deux des boulons 
de biellette de commande de pas des pales du rotor de 
queue étaient mal posés. Ces boulons sont difficiles à 
voir, même pour un technicien d’expérience, mais malgré 
le fait que le Sgt Mead ne possédait pas une grande 
expertise technique, sa connaissance approfondie 
des composants du rotor de queue lui a permis de 
déceler cette anomalie. Il a immédiatement informé 
le commandant de bord, qui a par la suite déclaré 
l’hélicoptère inutilisable.
L’enquête a révélé que les boulons étaient posés 
dans le sens opposé au sens de rotation, ce qui va à 
l’encontre de l’ITFC (Instruction technique des Forces 
Canadiennes). Si les écrous s’étaient desserrés, la 
force centrifuge aurait pu projeter les boulons et causer 
une défaillance catastrophique du rotor de queue, ce 
qui aurait pu entraîner la perte de l’hélicoptère et de 
l’équipage.
On a évalué que l’hélicoptère avait effectué environ 
34 heures de vol depuis les derniers travaux de 
maintenance du rotor de queue. Même si les OP DEA ne 
sont pas des techniciens, le Sgt Mead a fait preuve d’un 

sens aigu de l’observation et d’un souci du détail qui lui 
ont permis de déceler une anomalie que les techniciens 
en aéronautique et les pilotes n’avaient pas identifiée lors 
des missions précédentes.
Grâce à son professionnalisme, à ses connaissances 
générales des CH124 et à son souci du détail, le Sgt 
Mead a pu éviter qu’une situation catastrophique  
se produise. Il mérite grandement la distinction de 
professionnalisme.   

Le Sergent Darcy Mead est affecté au 443e  Escadron 
d’hélicoptères maritimes, à la12e Escadre Patricia Bay.

caporal-chef FranÇois desjardins

sergent darcy mead
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Le 15 juin 2007, le Capitaine O’Kane effectuait une 
inspection avant vol sur un hélicoptère CH146 Griffon 
en prévision d’un vol d’essai du pilote d’essai de 
maintenance (PEM). Pendant qu’il inspectait le rotor de 
queue, il a découvert qu’un des boulons servant à fixer la 
masse d’équilibrage à l’arbre d’entraînement était posé 
la tête du mauvais côté. Une inspection plus approfondie 

Le 30 janvier 2007, le Caporal Poitras effectuait 
une inspection moteur aux 300 heures de 
l’hélicoptère Griffon CH146485. 
Pendant qu’il effectuait cette inspection, il a entendu 
un clic alors qu’il s’intéressait au plafond de la cabine; 
ignorant de quoi il s’agissait, il a immédiatement avisé 
son superviseur. Après avoir effectué de nombreuses 
recherches dans les Instructions techniques des Forces 
canadiennes (ITFC) et avoir consulté un technicien 
principal en avionique (AVS), il a établi que le problème 
se situait précisément au niveau du relais du démarreur, 
lequel relais s’enclenchait lorqu’on exerçait une pression 
sur une certaine zone du plafond.
La poursuite de l’enquête a permis d’établir que, dans 
certaines conditions, un fil endommagé faisait par 
mégarde contact avec le plafond de la cellule. Une fois ce 
fil identifié et localisé, on a rapidement réparé le câblage 
défectueux et remis l’appareil en service.
Le Cpl Poitras est un technicien d’exécution de la 
maintenance (EDM) qui a fait preuve d’un niveau de 
connaissances spécialisées et de compétence bien 

des trois autres boulons identiques a révélé qu’ils étaient 
aussi posés à l’envers, ce qui donnait l’impression qu’ils 
étaient tous posés correctement.
Après avoir justifié sa découverte en inspectant d’autres 
hélicoptères qui se trouvaient dans le hangar, il a avisé 
les membres du personnel de maintenance qui lui ont 
répondu que les boulons pouvaient être posés dans un 
sens ou dans l’autre. Insatisfait de cette réponse, le Capt 
O’Kane a informé le PEM et a approfondi sa recherche 
en consultant les Instructions techniques des Forces 
canadiennes (ITFC). La lecture des ITFC a révélé que les 
boulons étaient bel et bien mal posés. L’hélicoptère a été 
déclaré inutilisable, et un rapport d’événement relatif à la 
sécurité des vols a été soumis.
Le souci du détail dont le Capt O’Kane a fait preuve 
pendant l’inspection avant vol est digne de mention et 
fait état d’un niveau élevé de connaissances techniques 
et d’une grande ténacité. Les efforts du Capt O’Kane 
sont louables et ils ont sans aucun doute permis d’éviter 
un grave incident ou accident d’hélicoptère. Il mérite 
grandement la distinction pour professionnalisme.    

Le Capitaine Michael O’Kane est affecté au 408e Escadron 
tactique d’hélicoptères, à la Base des Forces canadiennes 
Edmonton.

supérieur aux attentes. 
Sa rapidité à prendre 
les mesures qui 
s’imposaient et la 
diligence dont il a fait 
preuve ont éliminé 
un risque d’incendie 
possible, en plus 
d’éviter des blessures 
au personnel ainsi que 
la perte de ressources 
inestimables.
Le Cpl Poitras mérite 
des félicitations pour 
son professionnalisme 
et son bon travail. 
Son haut niveau de 
sensibilisation à son 
milieu de travail le rend tout à fait digne de recevoir cette 
distinction pour professionnalisme.   

Le Caporal Dominic Poitras est affecté au 427e  Escadron 
d’opérations spéciales d’aviation, à la Base des Forces 
canadiennes Petawawa. 

Caporal DOMINIC POITRASh

capitaine michael o’kane
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contrairement au blindage en cuivre non corrosif que 
requièrent les circuits haute température, conformément 
à l’ITFC. Le câble à blindage en étain est un câble à 
température inférieure qui était utilisé dans un circuit 
qui nécessitait un câble à blindage en cuivre haute 
température. En raison de sa résistance électrique 
supérieure due à la corrosion, ce câble a surchauffé 
jusqu’à une température supérieure à sa température de 
fonctionnement, ce qui a causé des marques de brûlures 
sur les cosses du disjoncteur. 
Le Cplc Graham a élargi sa zone d’inspection et 
il a trouvé dans tout le circuit des types de câbles 
inappropriés similaires; au total, 300 pieds de câble 
étaient d’un type inapproprié. Comme mesure de 
précaution, le Cplc Graham et le Cplc Copeland ont 
demandé la permission de procéder à l’inspection de 
deux autres appareils. À bord de ces deux appareils, on a 
retrouvé des câbles de types inappropriés dans le même 
circuit. On a ensuite avisé le GCVM, et il a ultérieurement 
été établi que des câbles possédant les mauvaises 
spécifications avaient été installés en 1997, dans le 
cadre de la MOD C‑12‑140‑000/MD‑030 de câblage de la 
phase 2. Cette découverte a également incité le GCVM 
à demander une consigne prévoyant le remplacement 
du câblage de tous les ventilateurs des échangeurs de 
chaleur de la flotte des CP140 Aurora.
En empêchant ce qui aurait pu être un grave incident 
aéronautique, le Cplc Graham, le Cplc Copeland 
et le Sgt Beggs ont tous ensemble fait preuve d’un 
professionnalisme, d’un souci du détail et d’un sens de 
l’initiative du plus haut niveau. Les mesures qu’ils ont 
prises les rendent sans l’ombre d’un doute dignes de 
recevoir cette distinction de professionnalisme.   

Les Caporaux-chefs Steve Copeland et Steve Graham et 
le Sergent Stephen Beggs sont affectés à la 14e Escadre 
Greenwood.

Le 16 août 2006, le Caporal‑chef Copeland, technicien 
en aéronautique employé à l’inspection périodique du 
CP140/A, inspectait le câblage principal du compartiment 
électrique central d’un Aurora. En effectuant un examen 
plus approfondi, il a décelé des marques de corrosion 
et de brûlure sur les cosses des fils raccordés aux 
disjoncteurs correspondants des deux ventilateurs de 
l’échangeur de chaleur. Le Cplc Copeland a alors avisé 
le Cplc Graham (un autre technicien en aéronautique), 
lequel a confirmé que l’étendue de la corrosion rendait 
les cosses inutilisables. Une inspection ultérieure a 
permis de découvrir des marques de corrosion similaires 
dans le même circuit relié aux cosses des fils, sur les 
relais de commande des deux ventilateurs de l’échangeur 
de chaleur.
Le Cplc Graham a ensuite avisé son superviseur, le 
Sergent Beggs, lequel a immédiatement ouvert une 
enquête sur incident touchant la sécurité des vols, puis, 
avec l’aide du Cplc Graham, a commencé à formuler 
des théories quant à la cause possible. Le Sgt Beggs a 
procédé à des recherches dans l’ensemble des dossiers 
de maintenance de cet appareil et il a découvert que 
les câbles de ce circuit avaient été remplacés en 2000. 
Craignant que les câbles de remplacement puissent 
ne pas convenir, il a avisé le Cplc Graham, lequel a 
comparé les spécifications des câbles de l’appareil au 
WIMS (Wiring Information Management System). Le 
Cplc Graham a ensuite contrevérifié les spécifications 
des câbles avec la publication C‑17‑010‑002/ME‑001. 
Il a été établi que les spécifications des câbles de 
l’appareil étaient erronées. Le câble en place était 
blindé au moyen d’étain, métal propice à la corrosion, 

caporal-chef STEVE COPELAND,
caporal-chef steve graham et

sergent stepHen beggs
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Le 8 mars 2007, pendant l’inspection prévol d’un 
hélicoptère CH146 Griffon, l’Adjudant‑maître Dodd a 
trouvé une goupille cylindrique et une tête de vis sur le 
plancher de la cabine, derrière le siège du pilote. Ce 
genre de pièces n’est habituellement pas utilisé sur les 
hélicoptères, et il aurait été tout indiqué de soupçonner 
que ces objets aient pu tomber de l’équipement d’un 
passager. 
Comme l’Adjum Dodd n’était pas satisfait de ces 
explications, il a demandé de l’assistance technique 
pour confirmer que les pièces retrouvées ne provenait 
pas de l’hélicoptère. Le Sergent‑major Charbonneau, 
de l’équipe de maintenance, a étudié de façon plus 
approfondie la provenance de la quincaillerie et il a 
découvert que ces pièces servaient à fixer au levier de la 
poignée coupe-feu les manettes d’extinction d’incendie 
servant à actionner le système d’extinction d’incendie. 
S’il s’était produit une situation d’urgence nécessitant 
que le système d’extinction d’incendie soit actionné, 
l’équipage de conduite aurait tiré sur la poignée 
coupe-feu, mais cette dernière se serait détachée 
de son levier sans que le système ne soit actionné. 
Le Sgt Charbonneau a immédiatement inspecté les 

adjudant-maÎtre andy dodd et 
sergent pat charbonneau

poignées coupe-feu des autres aéronefs pour vérifier si 
elles étaient bien fixées.
La diligence et le professionnalisme exemplaires 
de l’Adjum Dodd et du Sgt Charbonneau ont permis 
d’empêcher le mauvais fonctionnement d’un système 
essentiel et d’éviter d’éventuelles blessures, des 
dommages aux ressources ou la perte de vies.
Nous félicitons l’Adjum Dodd et le Sgt Charbonneau 
pour le travail bien accompli. Leurs efforts soutenus 
ainsi que leur persévérance pour faire un diagnostic 
les rendent dignes de recevoir cette distinction de 
professionnalisme.   

L’Adjudant-maître Andy Dodd est affecté au 408e Escadron 
tactique d’hélicoptères, à la Base des Forces canadiennes 
Edmonton. Le Sergent Pat Charbonneau est affecté au 427e  

Escadron d’opérations spéciales d’aviation, à la Base des 
Forces canadiennes Petawawa.

À la mi‑janvier 2006, 
le 441e Escadron 
entretenait un 
programme de vol 
trépidant en se préparant 
activement à un 
déploiement et en étant 
totalement absorbé 
par une modification 
touchant l’emplanture 
d’aile et l’extrémité d’aile 
de l’avion 757.
La tâche consistait à 
déposer de nombreux 
panneaux d’aile, 
deux boulons de fixation d’aile et à tout remettre en 
place une fois la modification apportée. Le 20 janvier, 
on a déterminé que les techniciens en structures 
d’aéronef (SA) et en essais non destructifs (END) 
avaient terminé leur travail et que la repose des 
panneaux pouvait commencer à l’emplanture d’aile. Le 
caporal-chef en aéronautique assigné a consulté les 
superviseurs SA, a reçu le feu vert, et la repose des 
panneaux a commencé.

Caporal steve turpin Le lendemain, le même chef d’équipe a été chargé 
de terminer la pose des panneaux à l’extrémité d’aile 
puisque tout le travail interne était terminé. Le cplc s’est 
approché des techniciens SA et, cette fois, le feu vert 
a été donné par le Caporal Turpin. C’est à ce moment 
que le Cpl Turpin s’est inquiété de la repose des boulons 
à l’emplanture dont les panneaux avaient été reposés. 
Lorsqu’on le lui a demandé, le cplc en aéronautique n’a 
pu confirmer que les boulons avaient été remis en place. 
Le Cpl Turpin a alors demandé au cplc en aéronautique 
de retirer les panneaux et, une fois que ce fut fait, on 
a constaté que les boulons n’avaient pas été remis en 
place. Sans qu’on puisse l’expliquer, une inscription sur 
CF349 indiquant la dépose des deux boulons de fixation 
avait été omise.
Si l’avion avait volé dans cet état, les contraintes 
additionnelles exercées sur les autres boulons de fixation 
auraient fini par causer des dommages par fatigue à la 
structure et probablement la défaillance catastrophique 
de l’emplanture d’aile. L’éthique au travail et la minutie 
dignes de mention du Cpl Turpin le qualifient sans 
contredit pour la distinction de professionnalisme.   

Le Caporal-chef Steve Turpin est affecté à la 16e Escadre 
Borden comme instructeur à l’École de technologie et du 
génie aérospatial des Forces canadiennes.
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Le 22 mars 2007, le Caporal Potter avait été affecté 
à l’exécution de l’inspection spéciale NS 267. Cette 
inspection exigeait d’accéder à l’intérieur du pylône de 
commande central d’un avion CP140 Aurora afin qu’on 
puisse déterminer si le câblage de l’éclairage du pylône 
était mal acheminé et s’il frottait sur la commande de 
compensation du gouvernail de direction. L’inspection 
spéciale n’a permis de découvrir aucun problème, mais 
la minutie du Cpl Potter a par contre permis de localiser 
une anomalie aux conséquences potentiellement 
catastrophiques. 
Avant de refermer le pylône et de remettre en place les 
composants déposés pour lui permettre d’avoir accès 
à l’intérieur, le Cpl Potter a souligné aux apprentis 
techniciens qu’il formait l’importance de la vérification 
de la présence de corps étrangers et d’une inspection 
visuelle approfondie de la zone de travail. Alors qu’il 
effectuait l’inspection, il a découvert qu’il manquait une 
vis du faisceau de fils allant à la commande de navigation 
aérienne tactique (TACAN). Conscient des dangers que 
représentent des pièces non fixés dans un endroit fermé 
exigu renfermant autant de commandes essentielles au 
vol, il s’est immédiatement lancé dans une recherche 
minutieuse. Cet examen additionnel de l’endroit lui a 
permis de découvrir une vis et une rondelle non liées au 

faisceau, coincées 
derrière une des 
poulies du circuit 
de sortie de 
secours du train 
d’atterrissage 
avant.    
Si cette situation 
était passée 
inaperçue, le 
circuit de sortie 
de secours du 
train n’aurait 
pas bien fonctionné, et le train avant n’aurait pu sortir 
en position sous l’effet de son propre poids pour 
l’atterrissage. L’avion aurait peut-être été forcé d’exécuter 
un atterrissage trains rentrés. 
Le professionnalisme et la minutie du Cpl Potter ont évité 
qu’une ressource précieuse ne subisse des dommages 
potentiellement catastrophiques et ont assuré la sécurité 
du personnel navigant. Ses efforts remarquables lui ont 
permis de mériter pleinement la présente distinction de 
Professionnalisme.   

Le Caporal Reginald Potter est affecté au 407e Escadron de 
patrouille maritime, à la 19e Escadre Comox.

En préparation d’une mission, le Caporal-chef 
Smith, mécanicien de bord servant dans le 
430e Escadron, effectuait l’inspection prévol de 
l’hélicoptère Griffon CH146446 des Forces canadiennes 
qui lui avait été assigné. En commençant l’inspection du 
rotor principal et des pales, il a décelé une erreur dans 
l’installation d’un ensemble d’amortisseurs de pont.
En procédant à une inspection plus approfondie, le 
Cplc Smith s’est aperçu que les quatre ensembles 
d’amortisseurs de pont étaient montés à l’envers. 
Conscient de la gravité de cette erreur, il en a 
immédiatement avisé le surveillant de la maintenance. 
Le personnel de la maintenance avait monté les 
quatre ensembles d’amortisseurs de pont la veille. Les 
travaux avaient été approuvés et l’appareil avait fait 
l’objet d’une certification d’aptitude au service après 
le vol d’essai. Comme les amortisseurs sont difficiles 
à inspecter, il est facile qu’une mauvaise installation 
échappe à la personne qui les vérifie. Seul un souci du 
détail hors pair a permis au Cplc Smith de déceler cette 
erreur.
Le Cplc Smith n’est mécanicien navigant que depuis 
trois ans. Sa perspicacité exceptionnelle lui a permis 

de déceler 
visuellement 
la mauvaise 
installation d’un 
composant clé 
de la tête du 
rotor principal 
dans une zone 
très exiguë et 
très difficile à 
inspecter et, qui 
plus est, dans 
une zone que 
l’on ne vérifie 

habituellement pas dans le cadre d’une inspection prévol 
normale.
Le souci du détail remarquable du Cplc Smith, ainsi que 
sa connaissance approfondie de l’hélicoptère Griffon 
et de ses composants, ont éliminé tout risque que 
survienne un accident catastrophique ainsi que la perte 
de ressources personnelles et matérielles. Il mérite des 
félicitations pour sa diligence, son professionnalisme 
et sa ténacité. Il fait honneur au métier de mécanicien 
navigant et il est tout à fait digne de recevoir cette 
distinction pour professionnalisme.     

Le Caporal-chef Clarence Smith est affecté au 430e Escadron 
tactique d’hélicoptères, à la 1re Escadre Valcartier.

CaPORAL REGINALD POTTER

caporal-chef CLARENCE SMITH
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Le Soldat Rossignol, apprenti en avionique, travaillait avec 
un technicien de niveau «A» du service de réparation des 
aéronefs pendant la phase des « anomalies techniques » 
de l’inspection périodique du Sea King CH124407.
Au cours de la recherche d’une anomalie de câblage au 
poste du coordonnateur tactique (TACCO), on a déposé 
la commande principale de l’interphone du tableau de 
commande de l’émetteur radio du TACCO ainsi que les 
tableaux de commande du récepteur afin d’accéder au 
câblage.
Pendant ce processus de recherche, on a chargé le 
Sdt Rossignol de tenir des faisceaux de fils, afin de 
réduire la tension sur un collier de serrage que l’on devait 
déposer. Voulant participer activement au processus de 
correction des anomalies techniques, le Sdt Rossignol 
a alors pris l’initiative d’inspecter le faisceau de fils et il 
a décelé un fil carbonisé. Il a immédiatement informé 
son superviseur, lequel, en procédant à un examen 
approfondi, a découvert que de nombreux fils était 
touchés, notamment un qui était complètement carbonisé. 
Même s’il ne disposait d’aucune directive d’orientation 
officielle sur le type d’aéronef en question et s’il participait 
à un programme de formation en cours d’emploi pendant 
lequel il recevait une instruction en vue de l’obtention 
d’une qualification de niveau 3, le Sdt Rossignol a 

fait preuve d’un 
excellent jugement 
en portant ce 
problème à 
l’attention d’un 
technicien autorisé. 
De par sa nature, 
si cette anomalie 
n’avait pas été 
décelée, elle aurait 
facilement pu 
donner lieu à un 
incendie d’origine 
électrique. Le fil sous tension endommagé était exposé 
à l’atmosphère dans une zone non visible lors des 
vérifications d’entretien courant ordinaires.
Le Sdt Rossignol a fait preuve d’un souci du détail 
supérieur à celui dont on s’attend d’un apprenti possédant 
une formation et une expérience minimales. Malgré son 
manque d’instruction officielle, il a instinctivement pris 
les mesures qui s’imposaient pour éliminer une condition 
dangereuse. Son initiative, son professionnalisme et 
sa vigilance ont conduit à l’élimination d’une situation 
potentiellement grave. Il mérite grandement la distinction 
pour professionnalisme.   

Le Soldat René Rossignol est affecté au 12e Escadron de 
maintenance (Air), à la 12e Escadre Shearwater.

soldat renÉ rossignol

Le 7 décembre 2006, 
alors qu’il suivait une 
formation d’apprenti, 
le Soldat Dueck a été 
chargé d’apporter son 
aide en effectuant une 
vérification moteur 
de type A sur un 
avion de patrouille 
côtière CP140 Aurora. 
Pendant la vérification du 
moteur numéro deux, il a 
remarqué qu’une biellette 
de commande du moteur 

et un contre‑écrou n’étaient pas freinés au fil. Cette 
observation était exceptionnelle si l’on considère que 
l’absence de fil‑frein semble constituer une configuration 
normale aux yeux d’une personne inexpérimentée.
Parfaitement conscient du danger potentiel que 
constituait cette situation pour l’avion et le personnel, le 
Sdt Dueck a immédiatement informé son superviseur qu’il 

soupçonnait une absence de fil‑frein sur la biellette de 
commande et le contre‑écrou. Une inspection des autres 
biellettes de commande associées au moteur a permis 
d’établir que, contrairement à ce que mentionnaient 
les instructions techniques, aucune des biellettes de 
commande du moteur numéro deux n’était munie d’un 
fil‑frein.
En décelant un problème qui avait échappé à de 
nombreuses reprises à des techniciens beaucoup plus 
expérimentés que lui, le Sdt Dueck a fait preuve d’un 
souci du détail bien supérieur à celui dont on s’attend 
d’un apprenti possédant une formation et une expérience 
minimales. L’enquête sur cet incident a également permis 
de déceler plusieurs anomalies dans les documents 
d’inspection périodique, lesquelles anomalies ont par la 
suite été corrigées.
Par son aptitude remarquable et son professionnalisme 
inné, le Sdt Dueck a permis d’éviter une situation qui 
aurait pu être dangereuse, et il a clairement démontré 
qu’il possède les qualités justifiant qu’il reçoive la 
distinction pour professionnalisme.     

Le Soldat Mark Dueck est affecté au 407e Escadron de 
patrouille maritime, à la 19e Escadre Comox.

soldat mark dueck

46	 Propos de vol — Numéro 3 2007


	Propos de vol Numéro 3 2007
	Vues sur la sécurité des vols
	Sommaire
	Good Show
	Le coin des spécialistes de la maintenance: Altération des clés dynamométriques
	Du directeur
	Un message de votre médecin de l’air
	Leçons apprises
	Ce pari, nous l'avons perdu tous les deux!
	À quoi pensez-vous au bord de l`hypoxie?
	Pas de place pour l'orgueil

	Dossier
	178 secondes à vivre: VFR en IMC
	À vos instruments!
	Givrage: Tableaux de durées d'efficacité

	Le coin du rédacteur en chef
	Epilogue
	L’enquêteur vous informe
	Professionnalisme


