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MOT DU DIRECTEUR 

Le présent document est le 5e Rapport annuel sur la Sécurité des vols pour le MDN/FC.  Il 
fournit un synopsis des enquêtes menées par l’Autorité chargée des enquêtes sur la navigabilité 
et les activités menées par la Direction de la sécurité des vols.  Le rapport est divisé en trois 
parties: il comprend une mise au point des activités reliée au Programme de Navigabilité, une 
description des activités du Programme de Sécurité des vols et une analyse statistique des 
renseignements sur la Sécurité des vols recueillis en 2009 en  les comparent aux données des 
années précédentes.  Le rapport présente de nouvelles méthodologies qui visent à offrir une 
meilleure perspective à l’égard des données présentées. 

La Sécurité des vols est logée à la même enseigne que toutes les organisations des FC, et ressent 
l’impact du manque de personnel ainsi que les opérations déployées.  Tout en recevant l’appui 
inconditionnel de la chaîne de commandement, le Program de sécurité des vols ressent l’impact  
de l’augmentation de la charge de travail relie aux enquêtes ayant lieu en théâtre opérationnel et 
la surveillance accrue d’un plus grand nombre d’organisations engagées par contrat pour soutenir 
les opérations aériennes des Forces canadiennes.  Cette situation entraîne une augmentation des 
enquêtes de Classe I et un plus grand nombre d’installations à sonder.  Le nombre (3485) et le 
taux (249.8) des événements signalés sont les plus élevés des 10 dernières années.  Étant donné 
que les évènements n’ayant causé ni dommage, ni blessure sont demeurés relativement stable, 
cette augmentation démontre une amélioration  à l’égard de la culture de signalement. 

Le thème de la visite d’information de 2009 de la DSV «La navigabilité au cœur des opérations» 
convenait bien aux facteurs de stress qui touchent les Forces canadiennes.  L’exploitation des 
aéronefs à leurs limites de fonctionnement, dans des conditions exigeantes et par du personnel 
travaillant au maximum de leurs capacités exige un Programme de sécurité des vols vigilant et 
actif.  Le Program de Sécurité de vols « contribue à l’exécution des missions », et tire sa force de 
l’éthos de ses membres.  Le défi demeure, pour les superviseurs a tout les niveaux, de demeurer 
vigilant aux circonstances donnant lieu a l’augmentation du risque aux blessures du personnel et 
le dommage aux aéronefs. 

De nombreuses initiatives ont été mises en place dans le but d’améliorer le Programme de 
sécurité des vols, dont la publication du Manuel destiné aux personnes chargées d’enquêter sur la 
navigabilité et l’élaboration d’un processus révisé visant à assurer le suivi des mesures 
préventives (MP).  Le but de la plupart de nos activités est de mettre en place des MP efficaces. 
Des procédures améliorées ont été mis en place visant à transférer les MP à la chaîne de 
commandement et à surveiller la mise en œuvre des MP accepté.  Nous espérons que les 
prochains rapports présenteront une nette amélioration à l’égard de la documentation des MP et 
que cela aura pour résultat que très peu de MP demeureront ouvertes après une période de mise 
en œuvre de 5 ans. 

//Original signé par// 
 
G.R. Doiron 
Colonel 
Directeur de la sécurité des vols 
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RÉSUMÉ 

Le présent rapport fournit un résumé des activités mises en œuvre en 2009 par l’Autorité chargée 
des enquêtes sur la navigabilité (AEN) et par la Direction de la sécurité des vols (DSV) dans le 
cadre du Programme de sécurité des vols (SV).  Il présente aussi des statistiques détaillées sur les 
données relatives à la sécurité des vols recueillies durant l’année et les comparent aux  dix 
années précédentes mettant en évidence les secteurs préoccupant. 

PROGRAMME DE NAVIGABILITÉ 

Enquêtes.  Au cours de l'année civile, l'AEN a lancé 27 enquêtes et en a clos 13.  La charge de 
travail de l’AEN a augmenté de façon continue au cours des dernières années.  Les enquêtes 
menées en 2009 ont porté sur 15 accidents (2 pour des dommages de catégorie « A », 2 de 
catégorie « B », et 11 de catégorie « C »), 11 incidents (4 de catégorie « D » et 7 de catégorie  
« E »), et une non catégorisée (non-FC).  Ces données comprennent 3 enquêtes chez les Cadets 
de l'Air, ainsi qu’une enquête concernant un accident d’un véhicule aérien non habité. 

Modification à la Loi sur l’aéronautique.  Le projet de loi C-7, visant à modifier la Loi sur 
l’aéronautique, n’a pas été représenté devant le dernier parlement.  Ce projet de loi traite des 
pouvoirs de l’AEN, des règles de sous-délégation, des interactions avec les civils, ainsi que de la 
confirmation du statut confidentiel des renseignements sur la sécurité des vols. 

Publication Manuel d’enquêtes sur la navigabilité.  Le Manuel d’enquêtes sur la navigabilité 
(MEN), A-GA-135-003/AG-001, qui décrit les politiques de l’AEN, a été publié le 26 novembre 
2009.  Le MEN renferme les dispositions fondamentales des normes, procédures et règlements, 
et précise comment l’AEN communique avec des personnes, des organismes, des entreprises ou 
des autorités, tant au sein qu’en dehors du MDN. 

Modifications visant le document A-GA 135-001/AA-001.  Le modificatif no 3 visant le 
document A-GA 135-001/AA-001, Sécurité des vols dans les Forces canadiennes, a été rédigé 
pour signature.  La modification proposée porte sur des changements consécutifs à l’introduction 
du MEN, elle décrit également le modèle opérationnel stratégique de la SV, les exigences 
relatives aux paramètres des CVR / FDR par famille d’aéronefs, ainsi que les conditions requises 
pour mener les enquêtes sur la navigabilité, elle modifie le tableau sur les classes d’enquêtes et 
présente le processus remanié de gestion des MP liées aux dangers et aux événements. 

Groupe de travail sur les CVR/FDR.  Le groupe de travail sur les CVR/FDR a poursuivi ses 
activités pendant la période visée.  À cause d’un manque de fonds dans l’immédiat, aucune flotte 
ne sera en mesure de satisfaire aux normes détaillées dans la politique concernant les CVR/FDR 
avant la date limite de décembre 2010. 
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PROGRAMME DE SÉCURITÉ DES VOLS 

Promotion.  La DSV a présenté son exposé annuel à 25 endroits différents, dont toutes les 
escadres ainsi que le contingent canadien de Geilenchirchen, l’ELFC à Londres et le SHAPE à 
Bruxelles.  La DSV a publié trois numéros du magazine Propos de vol, un numéro de Droit au 
but, lequel traitait des facteurs humains, neuf numéros du bulletin électronique sur la sécurité des 
vols Debriefing, de même que quatre messages FLASH de SV.  La DSV a étudié un total de 30 
candidatures de personnes ou de groupes pour l'obtention de distinctions de la Sécurité des vols 
qui ont mené à la remise de sept distinctions Good Show et de 14 distinctions Pour 
professionnalisme, et il y a eu 9 recommandations pour une Mention élogieuse du commandant. 

Inspections.  La DSV a effectué cinq inspections d’ateliers de contractant: L-3 MAS de Mirabel, 
Provincial Airlines de St. John’s, Magellan Aerospace Corporation (Orenda) de Toronto, Bell 
Helicopter Textron Canada Ltd de Calgary et Kelowna Flightcraft Limited de Kelowna.  La 
Sécurité des vols de la 1re Division aérienne du Canada (1 DAC), appuyée de membres du 
personnel de la DSV, a effectué des inspections à six escadres différents: la 1re Escadre, la 8e 
Escadre, la 14e Escadre, la 16e Escadre, la 17e Escadre et la 19e Escadre. 

Formation.  Un total de 6 cours de base sur la sécurité des vols ont été donné  par le personnel de 
la Sécurité des vols de la 1re Division aérienne du Canada (1 DAC) qualifiant ainsi 180 
personnes, dont 5 membres de l’Armée de terre, 16 instructeurs des Cadets de l’Air, 2 officiers 
étrangers et 13 entrepreneurs civils.  La 1 DAC a également dispensé 2 cours avancés sur la 
sécurité des vols (un standard et un spécial), ce qui a permis de qualifier 28 personnes, y compris 
un entrepreneur étranger et un entrepreneur du MDN. 

STATISTIQUES ET ANALYSE DES DONNÉES 

Introduction de l’écart-type dans l’analyse des tendances.  Le but de cette méthodologie de 
tendance est de mettre en évidence les secteurs préoccupant en fonction des attentes.  En 
comparant l’année 2009 avec les 10 années précédentes, les résultats sont calculés comme étant 
la différence des données de 2009 par rapport à la moyenne de 10 ans exprimée sous la forme 
d’unités d’écart-type (Coefficient d’écart). 

Algorithme aléatoire.  L’algorithme aléatoire introduit en 2008 évalue le caractère aléatoire de la 
fréquence des événements.  Il s’applique spécifiquement aux facteurs contributifs HFACS et aux 
descripteurs de système.  Un faible degré de caractère aléatoire suggère la possibilité d’un 
problème et nécessite une analyse supplémentaire afin de déterminer la cause du groupement / 
problème.  Utilisé conjointement avec la valeur du Coefficient d’écart, l’algorithme aléatoire 
fourni une meilleure indication de l’importance et de la fiabilité des données. 

Nombres d’heures de vol et taux de signalement.  Le nombre global d’heures de vol des FC et du 
Programme de vol à voile des Cadets de l’Air (PVVCA) est demeuré relativement stable, tandis 
que le nombre d’heures de vol des engins télépilotés a triplé en 2009.  Le personnel a signalé 3 
430 événements, dont 61 % ont été classés comme des événements en vol.  Il s’agit d’une 
augmentation significative du taux d’événements signalés par 10 000 heures de vol (270,7, 
comparé à la moyenne sur 10 ans de 219.3), ceci indique une saine culture de signalement, 
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surtout que l’augmentation du taux d’événements signalés touchait principalement des 
événements n’ayant causé ni dommage, ni blessure. 

Répartition des événements.  Les FC ont eu une fiche moins que favorable, puisque 8 personnes 
ont subi des blessures graves, de ce nombre, 3 personnes ont été blessées mortellement et 5 
grièvement.  En outre, au total 2 aéronefs ont été détruits (1 CH146 Griffon et 1 engin télépiloté 
CU161 Sperwer).  Le taux d’accident en vol des FC a été de 0,75, attribue principalement a une 
augmentation du nombre d’événements de catégorie C (Dommages graves / grièvement blesse) 
distribue parmi un nombre de flottes de la force aérienne.  Ceci est plus élevé que la moyenne du 
taux sur 10 ans de 0.54 mais c’est une amélioration sur le taux de l’an dernier de 0.89.  En 
revanche, le taux d’accident des engins télépilotés était de 15.9, ce qui représente une baisse 
significative par rapport au taux de 80.2 pour 2008. 

Descripteurs de système.  Le rapport compare le nombre d’événements descripteurs de système 
d’aéronef afin de déterminer les trois principaux systèmes de chaque aéronef pouvant être 
préoccupants.  Les taux ont été analysé pour déterminer la validité relative de l’information.  
Dans le cas des flottes qui présentaient des domaines préoccupants, les données furent compares 
avec l’information présentée par l’AEN au Conseil d’examen de la navigabilité, dont: 

• CC115.  Les fusées et pièces pyrotechniques défectueuses ont contribué à l’augmentation 
significative des événements liés à un système d’arme ces dernières années. 

• CH146.  Les vingt-quatre événements mettant en cause des systèmes d’arme représentent 
une augmentation significative par rapport aux années précédentes.  Il y a des 
préoccupations concernant les contraintes auxquelles les CH146 sont soumis dans les 
opérations déployées.  Des Registres de gestion des risques pour la navigabilité (RARM) 
ont été publiés afin d’atténuer les risques reliés aux dépassements de la VNE et de la 
limite de roulis, ainsi que des fissures de la dérive.  Un autre facteur que l’examen des 
données du HUMS a révélé est les nombreux dépassements de l’ITT qui sont survenus 
pendant l’été 2009. 

• CP140.  L’augmentation à la rubrique Autres systèmes était principalement attribuable à 
la présence de fumée ou de vapeurs dans la cabine.  Cette indique possiblement une 
détérioration des systèmes électriques dans les cellules vieillissantes, et ceci devra être 
suivi de près à l’avenir. 

Facteur contributif « personnel ».  

• Différence dans la répartition des facteurs contributifs dans les événements en vol et au 
sol.  L’analyse statistique des facteurs contributifs applicables aux événements en vol et 
au sol montre une nette différence dans la répartition des facteurs contributifs impliquant 
des critères« personnel » et « matériel ».  Dans les événements au sol 79,2 % comportent 
un facteur contributif « personnel », comparativement à seulement 42,4 % dans le cas des 
événements en vol.  On a déterminé que cette différence est attribuable à la dissimilarité 
entre les tâches en vol et les tâche au sol typiques.  Les opérations aériennes reposent 
principalement sur un grand nombre de systèmes étroitement liés entre eux et hautement 
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techniques, tandis que les opérations de maintenance au sol cherchent généralement à 
identifier le système défectueux.  Par conséquent, l’élément Matériel apparaîtra 
relativement plus souvent dans les opérations aériennes que dans les opérations au sol. 

• Pourcentage élevé de dérogations exceptionnelles.  On a observé que le nombre des 
dérogations exceptionnelles est bien plus élevé que le nombre des dérogations 
systématiques alors qu’il y aurait lieu de croire que ce serait le contraire.  La DSV, de 
concert avec le personnel de la SV de la 1 DAC, se penche sur le sujet pour déterminer si 
les résultats préliminaires sont valides et quelles recommandations pourraient être faites, 
au besoin, pour mieux former nos enquêteurs sur l’utilisation du Système d’analyse et de 
classification des facteurs humains (HFACS). 

• Mesures préventives.  Il y a encore 43 mesures préventives (MP), proposées en 2006 ou 
antérieurement, qui sont toujours en suspens provenant d’enquêtes d’accidents et 78 suite 
d’enquêtes sur des incidents.  Un groupe de travail mandaté par la DSV a recommandé un 
processus amélioré de suivi des MP, lequel sera mis en place en 2010.
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RAPPORT ANNUEL 2009 SUR LA SÉCURITÉ DES VOLS 

1 PROGRAMME DE NAVIGABILITÉ 

1.1 MODIFICATION À LA LOI SUR L’AÉRONAUTIQUE (PROJET DE LOI C-7) 

Le projet de loi C-7, tel que proposé, aborde plusieurs préoccupations du ministère de la Défense 
nationale (MDN) liées à la navigabilité, comme l'octroi de pouvoirs supplémentaires aux 
inspecteurs nommés par l'Autorité chargée des enquêtes sur la navigabilité (AEN), l'élaboration 
de meilleures procédures pour les enquêtes qui s'occupent des compagnies civiles et des proches 
du personnel ayant perdu la vie au cours d'accidents d'aéronefs des FC, la confirmation du statut 
confidentiel des renseignements sur la sécurité des vols (SV), l'établissement de procédés visant 
à améliorer la façon dont sont menées les enquêtes coordonnées entre la DSV et le Bureau de la 
sécurité des transports (Air) et la possibilité d'autoriser la sous-délégation d'autorisations en 
matière de navigabilité.  Le projet de loi C-7 a passé l’étape de la troisième lecture et a fait 
l’objet de débats devant le 39e parlement.  L’amendement proposé n’a cependant pas encore été 
représenté devant le 40e parlement. 

1.2 MANUEL D’ENQUÊTES SUR LA NAVIGABILITÉ  

Le Manuel d’enquêtes sur la navigabilité (MEN) A-GA-135-003/AG-00 a été mis à la 
disposition le 26novembre 2009.  Le MEN renferme les dispositions fondamentales des normes, 
procédures et règlements de l’AEN et précise la marche à suivre pour communiquer avec les 
membres du MDN et des FC et avec des personnes, des organismes, des entreprises ou des 
autorités n’appartenant pas au MDN.  La date d’entrée en vigueur du MEN est le 16 février 2010 
et sa date de conformité obligatoire est le 15 avril 2010.  L’équipe de la SV s’affaire pour que 
tous les certificats, autorisations et autres éléments de gouvernance officiels soient établis avant 
la date de conformité.  Le MEN est disponible en ligne par l’intermédiaire du site Web de la 
DSV http://www.airforce.forces.gc.ca/dfs-dsv/index-fra.asp sous la rubrique Publications. 

1.3 INSPECTIONS 

Les inspections sont effectuées dans le but de mesurer l'efficacité du programme de sécurité des 
vols, d'identifier les anomalies qui autrement passeraient inaperçues et de formuler des 
recommandations d'améliorations au programme dans l'intention de contribuer à la création d'un 
produit en état de navigabilité.  La DSV a effectué cinq inspections d’ateliers de contractants (L-
3 MAS de Mirabel, Provincial Airlines de St. John’s, Magellan Aerospace Corporation (Orenda) 
de Toronto, Bell Helicopter Textron Canada Ltd. de Calgary, et Kelowna Flightcraft Limited de 
Kelowna) dans le cadre du programme continu de visite des contractants de la DSV.  Le 
personnel de la  Sécurité des vols de la 1re Division aérienne du Canada (1 DAC), appuyée de 
membres de la DSV, ont effectué des inspections à six escadres différentes : 1er Escadre, 8e 
Escadre, 14e Escadre, 16e Escadre, 17e Escadre et 19e Escadre. 

1.4 GROUPES DE TRAVAIL 

1.4.1 Groupe de travail sur les CVR/FDR 

http://www.airforce.forces.gc.ca/dfs-dsv/index-fra.asp
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Le groupe de travail sur les CVR/FDR a poursuivi ses rencontres en 2009.  Il a terminé l'analyse 
des lacunes et les plans de mise en œuvre, à l’exception de certains aéronefs exploités en vertu 
d’un contrat.  L’AEN a établi une liste de priorité d’équipement de la flotte qui a été acceptée par 
la 1 DAC et 2 DAC.  Le travail a débuté par l’élaboration d’une révision a une politique en 
service établissant les exigences de navigabilité que les aéronefs exploités par les FC soient 
équipés de dispositifs d’enregistrement de bord destinés à la prévention des accidents et aux 
enquêtes.  Le Directeur – Besoins aérospatiaux a lancé un projet polyphasé omnibus visant à 
mettre en œuvre la politique sur les CVR/FDR, avec l’objectif d’équiper en moyenne une flotte 
par année au cours des dix prochaines années conformément aux priorités convenues pour les 
flottes.  Malheureusement, on ne prévoit aucune mise de fonds pour ce projet avant 2014.  Le 
groupe de travail sur les CVR/FDR est allé aussi loin qu’il a pu sans approbation du 
financement.  À cause du manque de financement immédiat, aucune flotte ne sera en mesure de 
satisfaire aux normes de la politique concernant les CVR/FDR avant la date limite de décembre 
2010.  Une Politique révisée est en élaboration pour la considération de l’AEN/AN 

1.4.2 Groupe de travail et sous-groupe de travail sur le système de gestion des événements liés 
à la sécurité des vols 

Le quatrième groupe de travail sur le Système de gestion des événements liés à la sécurité des 
vols (GT SGESV) a été convoqué à Ottawa à la mi-février 2009 au quartier général de la 
Défense nationale.  Le GT SGESV a entériné la capacité de suivi des MP/Dangers dans le 
SGESV.  Le document sur les spécifications opérationnelles pour le Système de gestion des 
informations liées à la SV (FSIMS) a été présenté et approuvé.  Le GT a examiné et accepté une 
liste classée par ordre des priorités des corrections de bogues du logiciel du SGESV.  On a 
présenté une proposition visant à harmoniser les descripteurs d’événements et de systèmes en 
vigueur dans les FC avec ceux de l’OACI.  La proposition vise à représenter plus fidèlement la 
classification des événements à des fins d’analyse de tendances.  On a également présenté et 
entériné une nouvelle classification pour les phases de vol, ainsi que les descripteurs 
d’événements et de systèmes.  Ces nouveaux descripteurs seront mis en place progressivement 
dans la V3.0.6 du SGESV, afin d’entrer en service en 2011. 

1.5 GROUPE MIXTE D’ANALYSE DE LA SÉCURITÉ DES HÉLICOPTÈRES (JHSAT) CANADIEN  

DSV a participé au processus d’analyse du groupe JHSAT, mis sur pied par Transports Canada 
en 2007.  Le JHSAT analyse les accidents civils et militaires au Canada afin de fournir un 
ensemble de recommandations en matière de sécurité au IHST et au JHSIT.  Ces 
recommandations serviront de base pour l’élaboration de mesures visant à réduire le taux 
mondial d'accidents d'hélicoptère de 80 pour cent d'ici 2016.  Le JHSAT a terminé l’analyse des 
rapports d’accident de l’année 2000 et commencera sous peu l’analyse de ceux de 2006. 
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1.6 ENQUÊTES 

1.6.1 Résumé des enquêtes 

Au cours de l'année civile, l'AEN a lancé 27 enquêtes et en a clos 13.  Les enquêtes ordonnées 
par la DSV ont porté sur 15 accidents (2 de catégorie « A », 2 de catégorie « B » et 11 de 
catégorie « C»), ainsi que sur 11 incidents (4 de catégorie « D » et 7 de catégorie « E ») et 1 
incident non classifié (non-FC).  Ces chiffres comprennent 3 enquêtes ouvertes à la suite 
d'accidents survenus chez les Cadets de l'Air et 1 enquête relative à un accident d’engin 
télépiloté. 

NUM. DATE 
CATÉGORIE 

D’ÉVÉNEMENT DOMMAGES BLESSURES AÉRONEF ÉVÉNEMENT 

ENQUÊTES DE CLASSE I  

1 18 janv. 09 B Très graves Aucune Chinook Perte d’un composant 

2 8 mai 09 D Aucun Légères (1) Non FC Parachute emmêlé 

3 6 juil. 09 A Détruit Mortelles (3)
Graves (1) 
Légères (1) 

Griffon Écrasement de l’hélicoptère au 
départ 

4 28 juil. 09 C Graves Aucune Cormorant Boîte de transmission principale 
criquée 

5 13 août 09 E Aucun Aucune Harvard II Quasi-collision en vol  

6 6 sept. 09 A Détruit Graves (2) SZ2-33A Atterrissage dur. Réparation non 
rentable. 

7 17 nov. 09 E Aucun Aucune Hornet Frappe d’un projectile d'exercice 
à moins de 50 pieds du personnel 
au sol. 

8 26 nov. 09 C Graves Aucune Buffalo Dommages pendant le 
ravitaillement 

ENQUÊTES DE CLASSE II 

9 5 janv. 09 C Graves Aucune Heron Incursion sur la voie de 
circulation 

10 28 janv. 09 D Graves Aucune Griffon Couple excessif exercé sur le mât

11 28 janv. 09 D Légers Aucune Arcturus Stabilisateur endommagé pendant 
le remorquage 

12 28 janv. 09 C Graves Aucune Griffon Collision d’une pale rotor avec 
des arbres 

13 6 mars 09 C Très graves Aucune Hornet Démarrage d’un APU sans tuyère

14 8 avr. 09 C Graves Aucune Hornet Collision au sol 

15 30 avr. 09 E Aucun Aucune Griffon Dépassements HUMS 
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NUM. DATE 
CATÉGORIE 

D’ÉVÉNEMENT DOMMAGES BLESSURES AÉRONEF ÉVÉNEMENT 

16 13 mai 09 C Aucun Graves Hercules Tech SAR blessé 

17 14 mai 09 C Graves Aucune Hornet Collision aviaire 

18 17 mai 09 C Graves Aucune SZ2-33A Collision d’une aile avec un feu 
de voie de circulation 

19 12 juin 09 E Aucun Aucune Tutor Défaillance d’une ceinture de 
sécurité 

20 24 juin 09 D Aucun Légères Hercules Chute d’un technicien 

21 7 juil. 09 C Aucun Graves Hercules Parachutiste Tech SAR blessé à 
l’atterrissage 

22 8 juil. 09 E Aucun Aucune Hercules Défaillance du parachute pendant 
des opérations SAR 

23 3 août 09 E Aucun Aucune Griffon Affaissement du rotor 

24 5 août 09 B Très-graves Aucune SZ2-33A Collision du planeur avec des 
arbres 

25 22 sept. 09 C Graves Aucune Griffon Atterrissage dur 

26 14 oct. 09 En attente En attente Aucune Merlin de la Royal 
Navy  

Appontage dur à bord du HMCS 
Montréal 

27 19 oct. 09 E Aucun Aucune Griffon Incursion sur piste 

Tableau 1 - Liste des enquêtes lancées par l'AEN en 2009 

1.6.2 Détails des enquêtes 

1.6.2.1 18 janvier 2009, Chinook CH147204, Accident, Catégorie « B », Kandahar, 
Afghanistan 

 

Le Chinook CH147204 avait quitté l'aérodrome de Kandahar (KAF) pour effectuer une mission 
d'entraînement.  Plus tard au cours de la matinée, alors que l'hélicoptère poursuivait sa mission, 
du personnel de maintenance a trouvé une butée d'affaissement de rotor arrière sur l'aire de trafic, 
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près de l'endroit où était auparavant garé l'hélicoptère 

L’ensemble des butées d'affaissement ne joue aucun rôle en vol et sa défaillance ne compromet 
aucunement la sécurité du vol.  La fonction de cet ensemble est de supporter le poids des pales 
du rotor lors de la mise en marche et de l'arrêt des rotors, empêchant ainsi les pales de heurter le 
fuselage.  

Le personnel de maintenance a immédiatement vérifié tous les autres hélicoptères qui se 
trouvaient sur l'aire de trafic, et il a déterminé que la butée d'affaissement ne provenait pas de 
l'un de ces appareils.  Le Centre d'opérations a informé l'équipage du Chinook en cause de la 
situation et lui a demandé de revenir à l’aérodrome.  De retour à KAF, l'hélicoptère s'est posé 
dans un endroit isolé, loin du personnel, des bâtiments et des autres aéronefs.  Utilisant une 
procédure suggérée par un partenaire de la coalition, une rampe fut placée près du fuselage de 
façon à le protéger contre les dommages que pouvait causer l'affaissement des pales.  L'équipage 
a mis en position le frein de stationnement et bloqué les commandes avant de quitter l'aéronef.  
Les moteurs ont continué à tourner jusqu’à ce qu’ils aient épuisé tout le carburant.  Après l’arrêt 
des moteurs, la rotation des rotors a ralenti progressivement jusqu'à ce que les pales heurtent la 
rampe, causant des dommages très graves au système des pales rotor ainsi qu’au fuselage.  
Personne ne fut blessé.  L'enquête se poursuit. 

1.6.2.2 8 mai 2009, Non FC, Incident, Catégorie « D», Parachute emmêlé 

 

L'École de recherche et de sauvetage des Forces canadiennes (ERSFC) donnait un cours de 
technicien en recherche et sauvetage (SAR) de base.  Les techniciens en formation SAR devaient 
effectuer leurs premiers amerrissages provenant d’un saut à 3000 pieds au-dessus de l'eau.  La 
zone de parachutage (DZ) se trouvait à l'extrémité est du lac Comox, qui est situé à environ 10 
milles au sud-est de la 19e Escadre Comox. 

Alors que la parachutiste sortait de l'avion, sa trousse de survie des radeaux de sauvetage (TSRS) 
a nui au déploiement normal du parachute principal.  Durant la sortie, la TSRS a basculé et glissé 
par-dessus le compartiment principal du parachute.  La sangle d'ouverture automatique du 
parachutiste s'est tendue de manière normale, ce qui a éjecté du paquetage la gaine de 
déploiement contenant le parachute principal.  La gaine de déploiement du parachute principal 
s'est emmêlée sous la sangle d'attache de la TSRS entravant ainsi tout déploiement du parachute 
principal.  Le parachutiste est donc resté accroché derrière l'avion, suspendu par la sangle 
d'ouverture automatique tendue 
5/60 
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Le moniteur de saut a informé le pilote de la situation pour que l'avion reste au-dessus du plan 
d'eau.  Le moniteur a rapidement analysé la situation et, après avoir reçu un signal de la main du 
parachutiste, il a donné l'ordre au préposé à la sécurité de couper la sangle d'ouverture 
automatique.  Le parachutiste a essayé de stabiliser sa chute libre en prenant la position ventre 
vers le bas.  Il essaya par la suite de  couper son parachute principal et déployer son parachute de 
secours. 

Une fois son parachute de secours déployé, le parachutiste a constaté que sa vitesse de descente 
ne diminuait pas beaucoup, et que moins de la moitié de sa voilure de secours était gonflée.  Les 
suspentes du parachute de secours semblaient d'abord emmêlées, mais sous observation 
additionnel, le parachutiste a constaté que la gaine de déploiement du parachute principal et ses 
suspentes déployées enserraient les suspentes du parachute de secours.  Le parachutiste a attrapé 
la gaine de déploiement, et il a déplacé celle-ci de façon à ce qu'elle ne retienne plus les 
suspentes du parachute de secours.  La voilure de secours a commencé à se gonfler et à ralentir la 
descente du parachutiste.  Ce dernier a constaté qu'il s'approchait du plan d'eau, et il s'est préparé 
à l'amerrissage.  Au contact initial, il a rebondi sur la surface de l'eau et il a été projeté vers 
l'avant; l'amerrissage a été plus dur que normal.  Un vaisseau de sauvetage s'est immédiatement 
présenté sur le lieu de l'amerrissage, et les secouristes ont aidé le parachutiste à monter dans le 
vaisseau.  Le parachutiste a été légèrement blessé.  L'enquête qui se poursuit porte 
principalement sur la conception de la TSRS. 

1.6.2.3 6 juillet 2009, CH146434, Accident, Catégorie « A », Base d’opérations avancée, 
Afghanistan 

 

La mission faisait partie des opérations de l'Escadre aérienne de la Force opérationnelle 
interarmées (Afghanistan).  Elle mettait en cause deux hélicoptères CH146 Griffon qui avaient 
reçu pour tâche de transporter chacun deux passagers pour les insérer dans la base d’opérations 
avancée (BOA) le matin et les en extraire l'après-midi.  La partie matinale de la mission s'est 
déroulée sans incident. 

L'accident s'est produit lors de l'extraction et a mis en cause le deuxième appareil (CH146434) de 
la formation.  L'équipage comprenait deux pilotes, un mécanicien de bord (Mec B) et un 
mitrailleur de sabord (MS); deux passagers prenaient également place à bord, un Canadien et un 
soldat de la coalition. 

L'aéronef de tête a atterri le premier et a fait monter ses deux passagers.  Au décollage, il a 
6/60 
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franchi le mur de sécurité HESCO (mur de sable et de gravier retenus par un treillis métallique 
recouvert d'une toile), par environ dix pieds et il a informé l'équipage de l'autre aéronef qu'il 
allait devoir utiliser la puissance maximale disponible pour le décollage.  Le deuxième appareil a 
atterri et a fait monter les deux derniers passagers. 

L’équipage en cause a élaboré un plan de décollage prévoyant deux phases : une première phase 
de décollage aux performances maximales, pour maximiser la clairance verticale de l'obstacle, 
suivi d'une deuxième phase de décollage aux instruments (ITO) après la perte des repères visuels 
au sol.  Le pilote aux commandes (PC) a levé le levier du collectif pour obtenir un couple sur le 
mât de 95 % pour un décollage aux performances maximales.  Conscient de la température 
élevée qui régnait ce jour-là, soit un peu plus de 40 oC, le PC a rapidement contre vérifié 
l'indicateur de température inter-turbines (ITT) et a pris une lecture de 840 à 850 oC.  Au même 
moment, le pilote non aux commandes (PNC) a annoncé « dérive à droite ».  Le PC a 
immédiatement redirigé son attention à l'extérieur pour retrouver ses repères visuels au sol, mais 
un nuage de poussière cachait tous les repères, ce qui a forcé le PC à faire une transitions au vol 
aux instruments.  Le PNC a fait une deuxième annonce de «dérive à droite », mais juste au 
moment où il prononçait le mot « droite », l'appareil a heurté le mur de sécurité HESCO.  

L'aéronef a heurté le mur en position entre une heure et deux heures et le pare-brise du pilote 
droit a volé en éclats.  Le point d'impact était situé entre le nez de l'appareil et l'avant de la porte 
du pilote de droite.  Au moment de l'impact, la queue s'est soulevée et l'appareil a simultanément 
pivoté sur quelque 90 degrés en sens antihoraire et a basculé sur son côté droit.  Il a pris feu 
presque immédiatement.  Un des pilotes était indemne et l'autre n'était que légèrement blessé.  Ils 
sont sortis de l’hélicoptère en passant au travers du pare-brise éclaté.  Le passager canadien, 
quoique grièvement blessé, est parvenu à suivre les pilotes à l'extérieur.  Les deux pilotes ont 
ensuite tenté de venir en aide aux autres membres du personnel encore à l'intérieur de 
l'hélicoptère, mais ils n'ont pas réussi à le faire à cause de l'incendie après écrasement.  Le soldat 
de la coalition, le Mec B et le MS ont tous péri dans l’accident. 

Jusqu'à présent, aucune anomalie technique pertinente n'a été découverte à propos de l’aéronef.  
L’enquête qui se poursuit porte principalement sur les facteurs humains, la planification de 
mission, les limites de performances lors des opérations en milieu désertique, ainsi que le 
phénomène d'obscurcissement.  On se penche également sur l'évacuation de la cabine arrière et la 
capacité de survie. 
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1.6.2.4 28 juillet 2009, CH149910, Accident, Catégorie « C », Gander, TNL 

 

L'hélicoptère en question, le Cormorant CH149910, a atterri à Port-au-Choix (TNL) après avoir 
effectué un vol d'entraînement de trois heures.  Une quantité importante d'huile  a été découvert 
sur le côté tribord de l'aéronef, à proximité du moteur numéro trois.  Suite a une discussion entre 
l’équipage de l’appareil et le personnel de maintenance, la zone touchée fut nettoyé, le moteur 
réapprovisionné d'huile, et un point fixe effectué.  Lors du vol de retour, l'équipage a remarqué 
que de l'huile coulait de nouveau du côté tribord de l'hélicoptère près du même moteur, et on a 
donc coupé le moteur en vol.  L'équipage d'aéronef a exécuté un atterrissage avec roulage sur 
deux moteurs, circula au sol puis coupa les moteurs.  L'hélicoptère a été envoyé à l'atelier de 
maintenance pour le remplacement du moteur numéro trois.  Le remplacement du moteur, le 
point fixe ainsi que le vol d'essai après maintenance se sont déroulés comme prévu.  Après le vol 
d'essai après maintenance, au moment de remorquer l'hélicoptère vers le hangar, on a de nouveau 
remarqué de l'huile coulant le long du côté tribord de l'hélicoptère.  Une première inspection a 
révélé une quantité importante d'huile dans la zone du carter de l'arbre intermédiaire, situé à 
l'avant du compartiment du moteur numéro trois, entre l'arbre d'entrée du moteur et la boîte de 
transmission principale.  Une inspection plus poussée a révélé une crique d'environ 18,5 pouces 
dans le carter de l'arbre intermédiaire du mécanisme d'entraînement du moteur numéro trois. 

L’enquête préliminaire a révélé que seul l'organe de transmission de la boîte de transmission 
principale du moteur numéro trois était endommagé, en particulier le carter de l'arbre 
intermédiaire du mécanisme d'entraînement du moteur numéro trois qui relie la boîte de 
transmission principale au moteur numéro trois.  La fissure de la bride extérieure du carter de 
l'arbre intermédiaire du mécanisme d'entraînement du moteur numéro trois s'étendait sur plus de 
la moitié de la circonférence du carter. 

L’enquête qui se poursuit porte principalement sur les aspects techniques, plus particulièrement 
la conception et la fabrication du mécanisme d'entraînement du moteur numéro trois et sur les 
charges qui s’exercent sur ce mécanisme. 
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1.6.2.5 13 août 2009, CT156101, Incident, Catégorie « E », Moose Jaw, Saskatchewan 

L'incident met en cause trois aéronefs 
d'entraînement CT156 Harvard II.  Le premier 
aéronef servait à une mission de vol à vue en 
double commande avec l'élève-pilote dans le 
siège avant.  Les deux autres aéronefs étaient en 
formation, l’aeronef de tete avait un équipage de 
deux pilotes, l'instructeur occupait le siège avant.  
L'aéronef numéro deux  effectuait un vol en 
double commande, l'élève-pilote se trouvait dans 
le siège avant.  CT156101 est presque entré en 
collision avec le trafic CT156 dans la zone 
d’entraînement de Moose Jaw.  L’équipage de 
l’aéronef a estimé que la distance de croisé était 
inférieure à 100 pieds. 

L’enquête qui se poursuit porte sur de nombreux facteurs contributifs, incluant mais non limité a 
la gestion de l'espace aérien et les procédures relatives aux opérations aériennes.  La 2e École de 
pilotage des Forces canadiennes a accru le rôle de la salle des opérations en ce qui est de la 
répartition de l’espace aérien.  Les mesures préventives recommandées inclus sont: la 
ségrégation additionnel de l'espace aérien de la 15e Escadre et la poursuite d’un système 
anticollision embarqué électronique pour les aéronefs de la 15e Escadre. 

1.6.2.6 6 septembre 2009, Planeur C-FNWO, Accident, Catégorie « A », Kakabeka Falls, 
Ontario 

Le planeur des cadets de l’Air portant l’immatriculation C-FNWO, un Schweizer 2-33A, a 
effectué un atterrissage dur dans le cadre du programme de vol à voile d’automne du North-
Western Ontario Gliding Centre (NWOGC) qui est situé à l’aéroparc Pineview.  La réparation du 
planeur a été jugée non rentable. L’enquête se poursuit. 

1.6.2.7 17 novembre 2009, CF188925, Incident, Catégorie « E », Salina, Kansas 

Dans le cadre d’un cours de contrôleur aérien avancé 
(CAA), des militaires canadiens utilisaient un système 
de localisation terrestre par laser pour diriger un 
projectile d’exercice guidé par laser (PEGL) jusqu’à 
une cible du champ de tir située à environ 790 mètres 
au sud de leur position.  Le projectile largué par le 
Hornet CF188925 a frappé  le sol à environ 50 pieds du 
personnel au sol.  L’incident s’est produit la nuit, sur le 
champ de tir de Smoky Hill, lors du premier largage.  
L’équipe au sol était constituée de stagiaires et 
d’instructeurs de CAA qui opéraient le système de 
localisation terrestre par laser et s’acquittaient des 
tâches de CAA pour en faire la démonstration aux 
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stagiaires.  Conformément aux instructions permanentes et après une confirmation mutuelle par 
le pilote et le CAA de la position de la cible au moyen de radiobalises infrarouges, le pilote a 
obtenu l’autorisation d’effectuer la passe d’attaque.  Toutefois, au lieu de se diriger directement 
vers la cible prévue, le PEGL s’est écrasé à environ 50 pieds au sud-ouest du marqueur laser et 
du personnel au sol.  L’incident n’a fait aucun blessé, mais l’instruction a été terminée.  
L’enquête se poursuit. 

1.6.2.8 6 novembre 2009, CC115465, Accident, Catégorie « B », Kelowna, BC 

Un Buffalo (CC115465) a subi des dommages 
structuraux graves pendant une opération 
d’avitaillement aux installations de troisième échelon 
d'un entrepreneur civil.  L’aéronef en cause faisait 
l'objet de travaux de maintenance et de remise en état 
complets (inspection périodique).  Dans le cadre de la 
procédure, on devait décaper et repeindre tout 
l'extérieur de l'avion, ces travaux se faisaient en 
parallèle avec la révision de composants mécaniques.  
Au moment d'effectuer les travaux de peinture, on a 
utilisé un ruban adhésif en aluminium pour sceller les 
prises d'air des réservoirs de carburant, conformé- 
ment à la procédure habituelle.  Les travaux de 

peinture n’étaient pas encore terminés et le ruban n’avait pas été enlevé lorsque l’on a décidé 
d’effectuer une vérification de l’étanchéité des réservoirs de carburant de l’aéronef, 
conformément au calendrier des travaux de maintenance effectués en parallèle. 

Avant de commencer la vérification d’étanchéité des réservoirs, le chef d'équipe a examiné 
l'Instruction technique des Forces canadiennes (ITFC) relative au circuit carburant et à d'autres 
systèmes, laquelle stipulait que la vérification d’étanchéité nécessitait l'avitaillement sous 
pression de tous les réservoirs.  Le remplissage des réservoirs de carburant de la partie extérieure 
de l'aile s'est fait sans incident, cependant lorsque les réservoirs de la partie intérieure de l'aile 
indiquaient une quantité de 3700 lb sur une capacité maximale de 4160 lb, un bruit violent a 
retenti.  Peu après, du carburant s'échappait du réservoir du bord de fuite de la partie intérieure de 
l'aile, près des volets rentrés.  Le déversement de carburant a été maîtrisé à l'aide d'un matériau 
absorbant mais le caisson de la voilure centrale de l'aéronef a subis des dommages très graves.  
Personne n'a été blessé. 

L’enquête qui se poursuit porte principalement sur l'aspect pratique et la mise en application des 
procédures de l’ITFC du CC115 en ce qui a trait à l’exécution simultanée de divers travaux de 
maintenance.  Les procédures de maintenance des autres flottes seront également évaluée de 
façon comparative. 

1.6.2.9 5 janvier 2009, CU170251, Accident, Catégorie « C », Kandahar, Afghanistan 

Au crépuscule, un engin télépiloté tactique (TUAV) Heron se faisait remorquer en direction est 
sur la voie de circulation Foxtrot par un petit véhicule utilitaire mule à quatre roues motrices, 
pouvant contenir deux passagers.  Les phares et le gyrophare orange de la mule étaient allumés, 
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tout comme les feux de position, les feux à éclats et les phares de roulage du Heron.  La mule 
transportait quatre membres d'une équipe au sol : deux occupaient les sièges du véhicule tandis 
que les deux autres étaient assis sur le capot de la plate-forme de transport des marchandises et 
faisaient face vers l'arrière.  Une camionnette des forces de sécurité se déplaçait en direction 
ouest, face au soleil couchant, sur la route de transit Foxtrot.  La route de transit à deux voies se 
trouve au sud de l'axe de voie de circulation Foxtrot; elle est utilisée comme une route à deux 
voies normale. 

Le véhicule des forces de sécurité a heurté l'aile 
droite du Heron.  À l'impact, le Heron a été repoussé 
violemment vers la droite, son aile droite a monté le 
pare-brise de la camionnette et glissé la longueur du 
toit et son aile gauche s'est rapprochée, mais n’a pas 
touchés, les deux membres de l'équipe au sol qui 
étaient assis à l'arrière de la mule.  Le Heron a subi 
des dommages graves, et le pare-brise du véhicule 
des forces de sécurité a été fracassé.  Personne n'a 
été blessé lors de l'incide
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L'enquête a révélé que le conducteur du véhicule des 
forces de sécurité n’a pas vu l'engin remorqué avant 

le moment de l’impact, et que le conducteur de la mule n'a pas effectué de manœuvres 
d'évitement, car il avait la priorité sur le véhicule de transport.  Les recommandations de sécurité 
mises en œuvre comprennent des sources lumineuses additionnelles sur le Heron lors des 
manœuvres de déplacement et remorquages de nuit, des procédures révisées pour les voies de 
circulations, le déplacement du site d’opération du détachement.  L'enquête est terminée. 

1.6.2.10 28 janvier 2009, CH146476, Accident, Catégorie « D », Edmonton 

Le but de l’envol était d’effectuer un vol de nuit en formation à l’aide de lunettes de vision 
nocturne (NVG).  Les deux CH146 Griffons effectuaient une mission d’entraînement locale.  
L’hélicoptère en cause était le numéro deux de la formation.  L'hélicoptère a subi un surcouple 
important lors de la remise de gaz en raison d'un effet boule de neige et la perte de toutes les 
références visuelles de l’équipage causé par la recirculation de la neige.  Le pilote a tiré 117,43 
% sur le pas collectif pour éviter d'entrer en contact avec les arbres, excédant le couple maximal 
autorisé de 100 %.  L’enquête se poursuit. 
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1.6.2.11 28 janvier 2009, CP140120, Incident, Catégorie « D », Comox, BC 

L'incident s'est produit aux petites heures du matin 
alors qu'une équipe de remorquage de cinq 
personnes poussait l'Arcturus CP140 hors du 
Hangar 12.  Le superviseur de l'équipe de 
remorquage s'est placé près de la barre de 
remorquage, du côté droit du tracteur.  Il n'y avait 
aucune personne à l'arrière de l'aéronef, et 
l'utilisation d'une personne disponible pour 
surveiller l'arrière de l'avion n'a pas fait l'ob
discussion. 
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Lors du déplacement initial de l’aéronef, il s’est mis 
à dériver vers la gauche sans être détecté.  Le 

conducteur du tracteur ne pouvait pas apercevoir la dérive de l’aéronef à partir de son siège, et 
les personnes postées aux ailes ne se sont pas rendu compte que la dérive se dirigeait à côté de 
l'échancrure pratiquée dans le haut de la porte du hangar.  De plus, le superviseur de l'équipe de 
remorquage n'a pas remarqué que l'aéronef dérivait hors de l'axe.  Il était placé de tel façon qu’il 
était trop proche de l'aéronef pour pouvoir observer la dérive.  Alors que l'aéronef reculait, le 
gouvernail de direction et la dérive ont heurté le dessus de la porte du hangar, près de 
l'échancrure, causant des dommages étendues au gouvernail de direction, au capuchon de dérive, 
et causant de légers dommages non structuraux à la dérive. 

Les recommandations de sécurité mises en œuvre comprennent la peinture de lignes de guidage 
sur le plancher du Hangar 12, en face des roues de train principal du CP140, un examen des 
horaires et des effectifs, ainsi qu'une vérification générale des procédures de l'escadron.  On a 
également recommandé que cet événement serve d'exemple didactique pour sensibiliser les 
autres organismes de maintenance et équipes de remorquage.  L’enquête est terminée. 

1.6.2.12 28 janvier 2009, CH146470, Accident, Catégorie « C », Petawawa, ON 

Un hélicoptère Griffon a subi des dommages 
graves lorsque son rotor principal a heurté des 
arbres dans le cadre d’une approche en zone 
restreinte faisant part d’une formation avancée 
avec lunettes de vision nocturne (LVN) qui se 
déroulait dans la zone de vol locale.  La zone 
d’atterrissage était presque rectangulaire, elle 
mesurait environ 150 pi sur 120 pi. au niveau du 
sol, et elle était recouverte de neige fraiche. 

Pendant la descente, le pilote a laissé 
l’hélicoptère dériver et il a eu l’impression que 
le rotor de queue avait peut-être heurté un arbre

Les commandes de l’hélicoptère fonctionnaient toutefois normalement.  Le pilote a manœuvré 
l’aéronef de manière à pouvoir observer la zone restreinte du dessus.  Il a constaté qu’un pin qui 
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devait se trouver derrière lui à gauche portait une entaille fraîche et que les branches de sa cime 
étaient manquantes.  L’hélicoptère est retourné directement à l’héliport où il a atterri sans 
incident additionnel.  Une inspection après vol effectuée par le mécanicien de bord a révélé du 
dommage aux pales du rotor principal.  L’enquête se poursuit. 

1.6.2.13 5 mars 2009, CF188730, Accident, Catégorie « C », Bagotville, QC 

 

L'équipe de renfort périodique d'un entrepreneur effectuait un point fixe sur l'aire de trafic dans 
le but de faire fonctionner le circuit hydraulique d’un Hornet.  L’aéronef fut remorqué à 
l'extérieur du hangar et le groupe auxiliaire de bord (APU) fut démarré.  Après moins de deux 
minutes de fonctionnement, un des techniciens à l'extérieur du poste de pilotage a remarqué de la 
fumée sortant de la zone du groupe auxiliaire de puissance et demandé un arrêt d'urgence.  
L'opérateur de point fixe a immédiatement éteint le groupe auxiliaire de puissance.  La chaleur 
dégagée à causé des dommages graves à la structure avoisinante.  Les recommandations de 
sécurité mises en œuvre comprennent; l’envoi des techniciens pour l’entraînement sur 
simulateur, l’inclusion d’un panneau indiquant l’état des taches d’entretien, les briefings 
journaliers de sécurité et de qualité, et le retrait de toute listes de vérifications non-
autorise/temporaire.  L’enquête est terminée. 

1.6.2.14 6 avril 2009, CF188762, Accident, Catégorie « C », BFA Tyndall, FL 

Un Hornet a subi une collision avec un chasseur des 
forces aériennes alliées.  Le CF188 était stationné sur 
l’aire de trafic dans une place de stationnement désignée 
du pays hôte lorsque l'aéronef allié a heurté l'extrémité 
arrière droite du Hornet.  Le dommage visible sur le 
CF188 incluait le stabilisateur droit et le LAU à la 
référence fuselage 9.  Les dommages ont été évalués 
comme graves.  Aucunes blessures on été rapporté.  Les 
forces aériennes alliées ont mené leur propre enquête.  
L’enquête a déterminé qu’aucune mesure préventive 
réaliste ne peut être recommandée pour prévenir la 
répétition d’un tel événement.  L’enquête est terminée. 
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1.6.2.15 30 avril 2009, CH146474, Incident, Catégorie « E », Afghanistan 

On a signalé qu’un hélicoptère Griffon a subi un dépassement de vitesse au cours d’une mission 
d’escorte d’un hélicoptère CH147 Chinook.  L’aéronef en cause était le chef de section de la 
formation de deux avions.  Le dépassement est survenu au cours d’une phase de transition 
tactique d’une altitude élevée à une altitude plus basse pendant laquelle l’équipage a observé une 
vitesse indiquée de 130 nœuds.  L’enquête se poursuit. 

1.6.2.16 13 mai 2009, Tech SAR, Accident, Catégorie « C », Trenton, ON 

L'entraînement au saut en ouverture commandée se déroulait en fin d'après-midi à partir d'un 
aéronef CC130 Hercules pour quatre techniciens en recherche et 
sauvetage (Tech SAR).  La zone de largage prévue était une 
surface recouverte de gravier située à Baker's Island.  Des 
banderoles ont été larguées pour évaluer la vitesse du vent avant 
que les parachutistes ne sautent, et une manche à vent se trouvait 
dans la zone de largage.  Le vent de surface a été évalué du sud-
est de 12 à 14 nœuds, soit une valeur bien inférieure à la vitesse 
maximale de 25 nœuds prescrite pour l'entraînement au 
parachutage. 

Le parachutiste en cause était le troisième à quitter l'avion pour 
effectuer un saut à ouverture commandée.  Pendant la descente, il 
s'est mis en position standard vent arrière par rapport à la zone de 
largage en vue d'effectuer une approche et un atterrissage dans le 
vent.  Après un virage sur l'étape de base, le parachutiste s'est 
rendu compte que le vent avait une incidence plus importante que 

prévu sur son mouvement au-dessus du sol.  Il a donc immédiatement tourné vers la zone de 
largage, mais il a jugé qu'il se poserait trop court.  La zone qui se trouvait tout juste sous lui ne 
convenait pas à un atterrissage en raison des obstacles qui s'y trouvaient.  Il a donc exécuté des 
manœuvres de dernière minute entre de grands arbres, et il a atterri sur la chaussée en pente qui 
entoure la zone de largage.  Il a été grièvement blessé. 

L'enquête porte principalement sur l'évaluation de la vitesse du vent faite par le parachutiste, les 
caractéristiques de maîtrise du parachute à basse altitude et les effets du vent à basse altitude au-
dessus du relief restrictif de la zone d'atterrissage.  Les recommandations de sécurité mises en 
œuvre comprennent un exposé a tous le Tech SAR sur l’effet des vents sur le profile de descente, 
la turbulence sous le vent des obstacles, et l’importance d’une zone d’atterrissage alternative.  
L’enquête est terminée. 
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1.6.2.17 14 mai 2009, CF188921, Accident, Catégorie « C », Cold Lake, AB 

Après l'arrêt, des restes d'oiseau ont été trouvés sur 
la zone d’entré gauche et l'échangeur de chaleur de 
gauche.  Des dommages graves ont été constatés 
dans le moteur et sur la structure entourant la zone 
d’entrée d’air du moteur.  Le pilote n’a eu aucune 
indications d’un impact d'oiseau quel que soit le 
moment lors de la mission.  L’examen des restes 
d’oiseau a révélé que les dommages ont été causés 
par une collision à haute vitesse avec un canard 
colvert à un moment donné du vol.  Aucun 
avertissement de péril aviaire n’était en vigueur au 
moment du vol.  Des essais non destructifs (END) 

n’ont révélé la présence d’aucune crique.  L’enquête a déterminé qu’aucune mesure préventive 
ne pouvait être recommandée à la suite de cet événement.  L’enquête est terminée. 

1.6.2.18 17 mai 2009, Schweizer C-GDZF, Accident, Catégorie « C », Aéroport du district de 
Niagara, ON 

Dans le cadre d’un vol de familiarisation du programme de vol à voile des Cadets de l’Air, un 
planeur a subi des dommages graves lorsque son aile gauche a heurté un feu de voie de 
circulation pendant la course à l’atterrissage à l’aéroport.  L’enquête a déterminé que le pilote a 
choisi d’atterrir sur la piste 24 et qu’il a ensuite tenté de rouler sur la voie de circulation B, en 
dépits des le vent qui dépassait les limites permises.  Selon des témoins, le planeur a atterri un 
peu trop rapidement et il a tourné le coin pour emprunter la voie de circulation B.  Après le 
virage, il a roulé sur une distance d’environ 200 pieds avant que l’aile gauche heurte le feu de 
voie de circulation double situé à l’intersection des voies de circulation B et C, pivotant le 
planeur environ 180 degrés à gauche avant de s’immobiliser.  Les recommandations de sécurité 
mises en œuvre comprennent un amendement au manuel du Programme de vol à voile des 
Cadets qui clarifie les procédures de roulage au sol, le développement d’entraînement sur la 
gestion des risques pour le programme, et l’améliorer de la supervision.  L’enquête est terminée. 

1.6.2.19 12 juin 2009, CT114145, Incident, Catégorie « E », Bagotville, QC 

Un passager prenait place sur le siège gauche d’un Tutor des Snowbird en préparation d’une 
mission d’entraînement pour un spectacle aérien qui devait se tenir à l’aéroport.  Le passager, un 
pilote qualifié sur CF188, a achevé la procédure de brêlage conformément aux instructions 
d'exploitation d'aéronef (IEA) avec l’aide d’un membre du personnel au sol.  Le passager a 
ensuite effectué les vérifications de fonctionnement avec l’aide d’un membre du personnel au sol 
des Snowbird et on a confirmé le verrouillage correct du dispositif de retenue.  Avant l’arrivée 
du pilote du Tutor, le passager a changé de position dans le siège et il a senti que la tension de la 
ceinture sous-abdominale s’était relâchée.  On a rapidement  constaté que la ceinture de sécurité 
s’était rompue au point où l’extrémité gauche de la languette métallique se raccorde au côté 
gauche de la ceinture de sécurité, un point que l’on nomme également l’ensemble balistique. 
Aucune blessures ni dommage ont été rapporté lors de cet événement.  L’enquête se poursuit. 
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1.6.2.20 24 juin 2009, CC130319, Incident, Catégorie « D », Camp Mirage 

L'incident s'est produit en soirée, au Camp Mirage, alors qu'une équipe de maintenance 
remplaçait une hélice sur un aéronef de transport CC130 Hercules.  Le technicien en cause était 
affecté aux travaux de niveau A et vérifications indépendantes.  Au fur et à mesure que le travail 
avançait, l'état physique du technicien se détériorait graduellement, et à un point tel qu’il avait de 
la difficulté à marcher et à utiliser la plate-forme de travail.  Le technicien a monté dans une 
échelle de maintenance et il est tombé sur le sol d'une hauteur de trois pieds.  Le technicien a été 
légèrement blessé. 

L'enquête a révélé que le membre s'était blessé à au moins trois occasions différentes avant 
l’événement en cause.  Le technicien s’est fait offrir des soins médicaux maintes fois et ses 
superviseurs lui avaient ordonné de se rapporter pour des soins médicaux.  Le technicien n’a 
cependant pas tenu compte de ces ordres et ses superviseurs lui ont permis de continuer à 
travailler sans aucune restriction, même s’ils savaient que celui-ci n'avait pas reçu de soins 
médicaux.  Les recommandations de sécurité mises en œuvre comprennent un rappel au 
personnel de leur responsabilités envers la disponibilité opérationnelle et que les superviseurs 
doivent diriger les individus vers les soins médicaux lorsque requis.  L’enquête est terminée. 

1.6.2.21 7 juillet 2009, Tech SAR, Accident, Catégorie « C », Greenwood, NE 

Les sauts en parachute se faisaient dans le cadre d’une évaluation de chef d’équipe et consistais 
d’un seul groupe de quatre parachutistes (Tech SAR) qui devaient faire un amerrissage planifié.  
Lors du saut, le Tech SAR a subi un atterrissage dur.  Avant le saut, des banderoles ont été largué 
d’une hauteur de 1500 pi et les vents ont été confirmés à l’intérieur des limites permises par le 
personnel de la zone de largage (DZ).  Les Tech SAR ont sauté d’une hauteur de 1500 pi, et le en 
cause a été le dernier du groupe.  Le Tech SAR est sorti en penchant à droite et, lorsqu’il a 
pénétré dans l’écoulement d'air, s’est mis à vriller.  Le parachute s’est ouvert avec quatre ou cinq 
suspentes torsadées, et sa descente initiale était pratiquement à la verticale, avec très peu de 
transition vers la zone d’atterrissage prévue.  Après avoir démêlé les suspentes, il s’est retrouvé 
plus bas que le parachutiste numéro trois, et il y avait des arbres sous lui.  Après s’être assuré 
qu’il pouvait diriger son parachute, il s’est dirigé vers la zone d’amerrissage prévue.  Lorsqu’il 
s’est rendu compte qu’il ne demeurait plus suffisamment d’altitude pour atteindre le lac, il s’est 
mis à la regarder pour une zone alternative convenable à l’atterrissage.  Il a éprouvé de la 
difficulté à tourner à basse altitude à cause de la turbulence au-dessus des arbres et il a poursuivi 
sa course en vent arrière avec une vitesse vers l’avant considérable.  Il a fait un virage agressif à 
basse altitude en vue d’atterrir près d’une route entre des arbres et des lignes électrique qui se 
trouvaient directement sur sa trajectoire de vol.  Le virage abrupt a causé une fermeture partielle 
du parachute, et le Tech SAR est tombé les derniers 20 à 30 pieds.  Il s’est mis en position du 
roulé-boulé et il a touché le sol dans un fossé près de la route.  Pendant l’atterrissage, il a subi un 
traumatisme causé par l’impact et a été grièvement blessé. 

L’enquête n’a révélé aucun problème lié au pliage du parachute et a conclu que la sortie instable 
du Tech SAR à torsadé les suspentes qui ont requis un temps considérable à démêler.  De plus, le 
temps total requis pour permettre aux quatre parachutistes de sortir de l’aéronef a entraîné un 
déplacement important par rapport à la zone de largage.  Lorsque le parachute du Tech SAR a été 
complètement déployé, il s’est retrouvé trop bas pour réussir l’amerrissage prévue.  L’enquête se 
poursuit. 
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1.6.2.22 8 juillet 2009, Tech SAR, CC130328, Incident, Catégorie « E », Wabush, QC 

Après avoir exécuté une sortie selon les normes à partir de la rampe d’un Hercules, le Tech SAR 
s’est rendu compte que le cabillot de guidage droit s’était déplacé pendant le déploiement de la 
voilure et qu’il s’était pris autour de l’élévateur principal gauche.  Le parachutiste s’est retrouvé 
dans un tournoiement agressif qu’il a dû contrer avec une application prononcé du cabillot 
gauche.  Une fois le vol en palier rétablie, le Tech SAR a réussi à dégager le cabillot de guidage 
coincé et il a atterri sans incident. 

L’enquête en cours porte principalement sur les parachutes et l’équipement utilisé par les 
parachutistes, les instructions techniques, ainsi que les techniques et pratiques personnelles des 
arrimeurs de parachutes et du Tech SAR en cause. 

1.6.2.23 3 août 2009, CH146423, Incident, Catégorie « E », Afghanistan 

Le régime rotor (RRPM) d’un hélicoptère Griffon a chuté à 92.4 % lors du décollage.  La zone 
d’atterrissage était austère et poussiéreuse.  L’aéronef s’est posé sans incident.  En raison des 
conditions poussiéreuses de la zone d’atterrissage, l’aéronef a été placé dans un vol stationnaire à 
un pied du sol en prévision d’un décollage de performance maximale (MPTO).  Lors du 
décollage, l’équipage a perdu les références visuelles à environ 10 pieds sol.  A ce moment, le 
régime du rotor principal s’est abaissé jusqu’à 92.4 % avec le son distinctif d’un rotor qui ralentit 
et la tonalité rotor de bas régime.  Ayant perdue les références visuelles l’équipage étais obligé 
au décollage et le pilote au commandes a maintenu un couple de 95 % et un régime rotor de  
92.4 % sous les instruments jusqu'à ce que l’aéronef accélère suffisamment pour sortir du nuage 
de poussière et l’équipage regagne les références visuelles.  L’enquête se poursuit. 

1.6.2.24 5 août 2009, Schweizer C-GCSK, Accident, Catégorie « A », Bromont, QC 

Un planeur des Cadets de l’Air a heurté des arbres pendant l’approche finale et a été endommagé 
au point où sa réparation est jugée non rentable.  Le planeur a décollé de la piste 23 gauche pour 

un vol solo, lequel était le sixième vol de la journée 
pour l’élève-pilote.  Le virage pour passer de l’étape 
de base à l’étape finale a été considérablement 
retardé et l’élève-pilote a dépassé le prolongement 
de l’axe de piste se retrouvant aligné avec la voie de 
service entre les deux pistes.  L’élève-pilote a tenté 
différentes manœuvres de glissement latéral à 
gauche et à droite pour replacer le planeur dans 
l’axe de piste, mais il a finalement heurté des arbre
du côté gauche de la piste, à environ 340 pieds avant
le seuil.  L’élève-pilote n’a pas été blessé. L’enquête 
se poursu

s 
 

it. 
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1.6.2.25 22 septembre 2009, CH146425, Accident, Catégorie « C », BOA, Afghanistan 

Un hélicoptère Griffon a subi des dommages au niveau du train d’atterrissage, du dispositif 
coupe-câble et de sa structure interne à la suite d’un atterrissage dur dans un nuage de poussière 
à une base d'opérations avancée.  On a évalué que les dommages étaient graves. L’enquête se 
poursuit. 

1.6.2.26 14 octobre 2009, RN Merlin, EH101857, Incident, Catégorie «S/O», NCSM 
MONTRÉAL 

Alors qu’il participait à une mission de lutte anti-sous-marine (LASM), un hélicoptère Merlin a 
fait un atterrissage court alors qu’il tentait de se poser sur le pont d’une frégate canadienne.  
L’aéronef s’est approché du pont du côté bâbord du navire, s’est déplacé latéralement en 
survolant le pont d’envol et s’est immédiatement placé en vol stationnaire bas.  Il a par la suite 
initié une descente pour l’appontage.  L’aéronef s’est incliné vers l’arrière, s’est déplacé vers 
l’arrière et à la droite en se posant sur le pont.  L’équipage a entendu l’ordre de «remise des 
gaz», mais a élu de demeurer sur le pont.  Le train d’atterrissage principal droit de l’hélicoptère 
reposait sur la plage-arrière, la partie inférieure arrière droite du fuselage reposait sur la partie 
arrière du pont d'envol, tandis que les roues du train principal gauche se trouvaient sur le pont 
d’envol. 

Certains membres de l’équipage sont sortis de l’appareil et ont commencé à l’arrimer sur le pont 
afin de minimiser les risques de capotage.  L’équipage de conduite a coupé les moteurs sur le 
pont d’envol et a évacué l’hélicoptère sans autre incident.  Le RN Flight Safety Accident 
Investigation Center (RNFSAIC) mène une enquête. L’enquête se poursuit. 

1.6.2.27 19 octobre 2009, CH146441/CH146479, Incident, Catégorie « E », Aéroport de 
Vancouver, BC 

Une formation de deux hélicoptères Griffon, «Griffon 11», a décollé de l’hélisurface Alpha et 
s’est dirigé tel qu’autorisé en direction nord au travers des pistes 26L et 26R.  Le contrôle aérien 
n’était pas certain si Griffon 11 désignait un seul appareil ou une formation.  Une fois que le 
premier hélicoptère eut franchi la piste, le contrôle aérien a autorisé le décollage d’un aéronef à 
voilure fixe qui se trouvait au sol.  Avant que l’aéronef à voilure fixe n’amorce sa course au 
décollage, le deuxième Griffon de la formation a été observé traversant la piste à environ ¼ MN 
à l’arrière de Griffon 11.  La tour a contacté l’aéronef de tête et a éclairci la confusion entourant 
l’indicatif d’appel en confirmant qu’il s’agissait d’une formation de deux.  La mission s’est 
poursuivie sans autre incident.  L’enquête se poursuit. 

1.6.3 Enquêtes conjointes 

L’AEN a participé à deux enquêtes coordonnée avec le Bureau de la sécurité des transports  
(BST - Air).  Une qui porte sur l’écrasement d’un aéronef civil immatriculé C-FOBX, le 30 
janvier 2009.  L’enquête a été convoquée, et menée par le BST (Air) avec l’aide d’un 
représentant de la DSV étant donné la réponse post-écrasement du Centre de coordination des 
opérations de sauvetage (RCC) de Trenton.  L’autre enquête porte sur un conflit de circulation 
aérienne d’un Griffon opérant de L’Aéroport International de Vancouver le 19 octobre 2009.  
L’enquête a été convoque et mené par la DSV avec la participation de BST (Air). 
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1.6.4 État des rapports d’enquête 

1.6.4.1 Le tableau 2 résume l'état des enquêtes en cours en date du 31 décembre 2009.  Les 
définitions pour RCompl, RcomplA, et RESV peuvent être trouvé à l’article 5.2 
terminologie. 

DATE AÉRONEF DESCRIPTION ACTIVITÉS 

29 avr 07 CH149902 Débrayage de l’embrayage à roue libre du moteur no 3 Rapport complémentaire approfondi 
en préparation 

16 mai 07 CF188720 Panne de turbine non confinée RESV en préparation 

03 juil 07 CU161021 Écrasement d'un engin télépiloté lors du lancement en 
raison d'un bris d'hélice 

Ébauche du rapport complémentaire 
en cours de diffusion 

30 août 07 CH149903 Dommages à la tête du rotor principal lors de la 
maintenance au sol 

Rapport complémentaire approfondi 
en cours de diffusion 

31 oct 07 CH149902 Découverte d’importants dommages par usure sur le 
plateau oscillant lors d’une inspection quotidienne 

Rapport complémentaire approfondi 
en cours de diffusion 

17 nov 07 CU161017 Défaillance du boîtier d’engrenages principal Ébauche de rapport complémentaire e
cours de diffusion 

19 janv 08 CH146488 Quasi-culbutage et sur-couple RESV en cours de diffusion 

06 mars 08 CU161019 Un engin télépiloté est entré en collision avec un 
excavateur après un lancement raté 

Rapport complémentaire en cours de 
préparation 

06 avr 08 CU161017 L’engin télépiloté n’est pas monté après le lancement Rapport complémentaire en cours de 
diffusion 

18 avr 08 CT155215 Panne moteur en phase de montée et double éjection Ébauche de RESV en cours de 
diffusion 

05 mai 08 CU161022 Écrasement de l’engin télépiloté peu après le 
lancement 

Rapport complémentaire en cours de 
diffusion 

25 mai 08 CU161016 Impact de l’hélice lors du lancement Rapport complémentaire en cours de 
diffusion 

22 juil 08 CH149909 Sac de boulons trouvé dans l'arbre d'entraînement n° 2 Rapport complémentaire approfondi 
en cours de diffusion 

09 août 09 CU161026 Mauvais fonctionnement du parachute lors de la 
récupération 

Ébauche du rapport complémentaire 
en cours de diffusion 

22 août 08 CU161030 Panne de moteur Rapport complémentaire en cours de 
préparation 
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DATE AÉRONEF DESCRIPTION ACTIVITÉS 

06 Sep 08 C-GQYY Largage prématuré du câble RESV en cours de diffusion 

09 oct08 CT114065 Écrasement d’un Tutor lors d’une mission 
photographique 

RESV en cours de diffusion 

16 oct 08 CH149915 Impact avec des arbres lors d’un entraînement de nuit Rapport complémentaire approfondi 
en cours de diffusion 

05 nov 08 CU161031 Panne moteur avec incendie après l’écrasement Rapport complémentaire approfondi 
en préparation 

18 janv 09 CH147204 Défaillance d’une butée d’affaissement RESV en cours de diffusion 

28 janv 09 CH146470 Collision avec un arbre pendant un entraînement NVG RESV en cours de diffusion 

28 janv 09 CH146476 Surcouple lors d’un atterrissage dans la neige Rapport complémentaire approfondi 
en préparation 

04 fév 09 CT155205 Pompage compresseur Même traitement que CT155215 

05 mai 09 CH146474 Dépassements de la vitesse limite (VNE) Rapport complémentaire en cours de 
préparation 

08 mai 09 TECH SAR  Parachute emmêlé lors de l’entraînement RESV en cours de diffusion 

06 juil 09 CH146434 Écrasement de l’aéronef au départ RESV en préparation 

07 juil 09 TECH SAR  Blessures graves lors de l’entraînement au 
parachutisme  

Rapport complémentaire approfondi 
en cours de diffusion 

08 juil 09 TECH SAR  Incident avec un parachute lors des opérations SAR Rapport complémentaire approfondi 
en cours de diffusion 

28 juil 09 CH149910 Crique de 18 pouces trouvée sur la boîte de 
transmission principale 

RESV en cours de diffusion 

03 août 09 CH146423 Chute de régime rotor lors du décollage dans un nuage 
de poussière 

Rapport complémentaire en cours de 
préparation 

05 août 09 C-GCSK Un planeur heurte des arbres en approche finale Rapport complémentaire approfondi 
en cours de diffusion 

13 août 09 CT156101 Quasi-collision RESV en cours de diffusion 

06 Sep 09 C-FNWO Atterrissage dur d’un planeur RESV en cours de diffusion 

22 Sep 09 CH146425 Atterrissage dur d’un hélicoptère Rapport complémentaire en cours de 
préparation 
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DATE AÉRONEF DESCRIPTION ACTIVITÉS 

14 oct 09 MERLIN Appontage court d’un hélicoptère Merlin Rapport complémentaire approfondi 
en cours de diffusion 

19 oct 09 CH146479 Incursion sur piste Rapport complémentaire approfondi 
en cours de diffusion 

17 nov 09 CF188925 Un projectile d’entraînement s’écrase à environ 
50 pieds du personnel au sol. 

RESV préliminaire en cours de 
diffusion 

26 nov 09 CC115465 Dommage structurel lors de l’avitaillement RESV préliminaire en cours de 
diffusion 

Tableau 2 – État des rapports d’enquête en cours 

1.6.4.2 Le tableau 3 résume les enquêtes clos au cours ‘année 2009. 

DATE 
ACCIDENT AERONEF DESCRIPTION 

DATE DE LA FERMETURE DE 
L’ENQUETE  

19 Juin 06 C-FZIQ Planeur endommagé par des vents forts. 17 Jun 09 

18 May 07 CT114159 Ouverture de la ceinture sous-abdominale lors du vol 
inversé 

06 Juil 09 

15 Mar 08 CG146427 Départ de la porte en vol 22 Jun 09 

02 Juil 07 C-GYAR Sortie en bout de piste lors de l’atterrissage 11 Mar 09 

28 Juil 08 CC130344 La rampe a heurté le sol lors de l’atterrissage 12 Jun 09 

09 Aout 08 C-FDXP Largage prématuré du câble a basse altitude 25 Nov 09 

03 Sep 09 CF188705 Bris du Planing Link 14 Juil 09 

05 Jan 09 CU170251 Collision entre véhicule et aéronef lors du remorquage 01 Dec 09 

28 Jan 09 CP140120 Aéronef a heurté le hangar lors du remorquage. 25 May 09 

24 Jun 09 CC130319 Technicien blessé. 04 Dec 09 

   RCompl publié dans SGESV 

09 Sep 07 CH146454 Surcouple 27 Juil 09 

18 Aout 09 CU161007 Bris du parachute 9 Jun 09 

14 May 09 CF188921 Impact d’oiseau 08 Oct 09 

Table 3 – État des rapports d’enquête clos 
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2 PROGRAMME DE SV 

2.1 PROMOTION 

L'exposé annuel de la DSV et les visites des unités ont été utilisé comme moyen important pour 
promouvoir la sécurité des vols.  Le thème de cette année portait sur « La navigabilité au cœur 
des opérations ».  La présentation traitait des conséquences aux opérations sur les questions de 
navigabilité technique, opérationnelle et d’enquête.  L’exposé a été offert à toutes les escadres, 
en plus du contingent canadien de Geilenchirchen, à l’ELFC à Londres et au SHAPE à 
Bruxelles, pour un total  de 25 unités.  La DSV a publié trois numéros du magazine Propos de 
vol, et un numéro de Droit au but, lequel traitait des facteurs humains.  Un total de neuf numéros 
du bulletin électronique sur la sécurité des vols Debriefing  ainsi que quatre messages FLASH de 
SV ont été publiés. 

2.2 DISTINCTIONS 

La DSV / OSV 1 DAC a reçu un total de 30 candidatures de personnes ou de groupes pour 
l'obtention de distinctions de la Sécurité des vols, qui ont mené à la remise de 7 distinctions 
Good Show et de 14 distinctions Pour professionnalisme.  Il y a également eu 9 
recommandations pour une Mention élogieuse du commandant d’escadre.  Si l’on compare à la 
période de compte-rendu précédente, il y a eu quatre nominations en moins.  Il n’y a pas eu de 
nominations convenables pour une distinction SICOFFA en 2009. 

2.3 FORMATION 

Du personnel de la Sécurité des vols de la 1re Division aérienne du Canada ont donné 6 cours de 
base sur la sécurité des vols, qualifiant ainsi 180 personnes, dont 5 membres de l’Armée de terre, 
16 instructeurs des Cadets de l’Air, 2 officiers étrangers et 16 entrepreneurs civils.  La 1 DAC a 
également mené 2 cours avancés sur la sécurité des vols (un standard et un spécial), ce qui a 
qualifié 28 membres du personnel, y compris un entrepreneur étranger et un entrepreneur du 
MDN. 
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3 STATISTIQUES ET ANALYSE DES TENDANCES  

3.1 GENERAL 

Les taux sont généralement rapporte sur une période de 10,000 heures de vol, à l’exception des 
classifications HFACS qui sont rapportés sur une période de 1000 incidents.  Les données sont 
classifiées selon le barème de couleur indiqué ci-dessous.  La couleur provient de la différence 
entre la valeur de 2009 et la moyenne de 10 années précédentes (à moins d’indications 
contraires) en multiple d’écart- type (ET).  Pour une tendance négative ayant une valeur D plus 
grande ou égale à 3, sa couleur est codé marron.  Ceci représente le niveau d’inquiétude le plus 
élevé (Avertissement) et nécessite une évaluation détaillée.  Si D est entre 2 et 3 (2<D≤3), il est 
codé orange (Attention) et nécessite une vérification.  Si D est entre 1 et 2 (1<D≤2), il est codé 
jaune (Note) et nécessite un suivi.  Lorsque la base de données est insuffisante pour établir une 
inférence statistique valide, la valeur D est omise (bloc à nuance grise).  L’annexe A contient de 
l’information additionnelle.  De plus, la valeur de l’algorithme aléatoire est fournie pour 
l’analyse des HFACS et les descripteurs de systèmes.  L’algorithme aléatoire (AA) détermine si 
la tendance est systématique et se base sur un groupe de données valides.  La combinaison d’une 
valeur d’algorithme aléatoire basse et une nuance de couleur de couleur élevé nécessite un 
examen plus approfondie des données. 

 Amélioration   Normal   Note   Attention   Avertissement 

3.2 HEURES DE VOL 

3.2.1 Heures de vol par famille et par type d’aéronefs 

Le nombre d’heures de vol total des FC est resté relativement stable.  Aucun changement notoire 
n’est à signaler si ce n’est le nombre d’heures de vol des engins télépilotés, qui a plus que triplé.  
Le Tableau 4 subdivise de nouveau les heures de vol par type d’aéronef. 
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Graphique 1 – Heures de vol par famille d’aéronef 
 

HEURES DE 
VOL 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 

CHASSEURS 21709 19188 16967 17004 15126 13476 13836 13546 13142 13497 12980 

CF116 173 130 116 68 18 0 0 0 0 0 0 

CF188 21536 19058 16851 16936 15108 13476 13836 13546 13142 13497 12980 

HÉLICOPTÈRES 44055 44068 43197 46725 44212 41317 38100 37270 38885 38406 36163 

CH113 6066 6306 5366 4040 1626 464 0 0 0 0 0 

CH124 9068 9008 10576 10546 8226 8487 6857 6944 7628 7984 7567 

CH139 5602 6121 6527 6666 6070 6371 5024 4613 4852 5684 1863 

CH146 23319 22633 20489 22277 23384 21426 21632 21150 21465 19661 19698 

CH147 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 2058 

CH149 0 0 239 3196 4906 4568 4586 4563 4939 5073 4978 

PATROUILLE 11619 10342 9418 10554 9684 9642 9324 8704 7012 5952 5323 

CP140 11619 10342 9418 10554 9684 9642 9324 8704 7012 5952 5323 

AVION ÉCOLE 31821 23466 29402 33085 35880 36533 33010 31981 36540 36151 36297 

CT102 0 0 0 0 0 0 0 2118 3805 4898 5817 

CT111 4730 3879 4073 3230 2994 4163 3079 0 0 0 0 

CT114 22983 12508 3477 4088 3894 3903 3757 4101 3912 3926 3861 
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HEURES DE 
VOL 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 

CT145 4108 4274 3708 3951 4771 5079 3271 2141 3381 3087 3425 

CT146 0 0 0 0 0 0 38 93 67 980 2719 

CT155 0 592 5128 7342 8383 8446 9137 8806 8714 6706 5836 

CT156 0 2213 13016 14474 15838 14942 13728 14722 16661 16554 14639 

TRANSPORT 34964 33889 29964 31708 26879 27007 27599 27741 26319 28160 26972 

CC115 2492 2967 2316 2120 2439 1839 2533 2065 1762 1703 1599 

CC130 21556 20716 17902 19308 14945 15839 15442 16486 14870 14359 12613 

CC138 2550 2758 2455 1856 1923 1834 1962 1581 2166 2165 1830 

CC142 1391 488 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

CC144 2821 2881 2963 3157 2812 2979 2815 2706 2445 2712 3095 

CC150 4154 4079 4328 5267 4760 4516 4847 4903 4483 4666 4332 

CC177 0 0 0 0 0 0 0 0 593 2556 3503 

ENGIN 
TÉLÉPILOTÉ 0 0 0 0 55 117 141 876 1031 1994 6299 

CU161 0 0 0 0 55 117 141 876 1031 1725 883 

CU170 0 0 0 0 0 0 0 0 0 269 5416 

TOTAL-FC 144165 130954 128948 139074 131836 128090 122011 120116 122928 124160 124034 

PLANEURS 17498 18049 16590 17634 16662 17068 16033 16149 15895 16050 15487 

GRAND TOTAL  161663 149003 145538 156708 148497 145158 138044 136265 138823 140210 139521 

Tableau 4 – Heures de vol par famille et par type d’aéronef 
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3.2.2 Signalement des événements 

Un total de 3485 événements ont été signalés (Graphique 2).  Ceci représente une hausse 
importante par rapport à la valeur moyenne sur 10 ans qui est de 2881.  Le taux de signalement 
des événements confirme cette augmentation (270.4 par rapport à la valeur moyenne sur 10 ans 
de 217.2).  Les taux d’événements ayant causé des dommages/blessures sont demeurés stables, 
alors que les autres ont augmenté.  Ces valeurs indiquent clairement une amélioration de la 
culture de signalement.  Les données indiquent que 61 % des événements signalés ont été classés 
comme des événements en vol et 39 % comme des événements au sol.  L’augmentation a été 
noté principalement dans les flottes suivantes; CF188, CH146, CH147, CT102, CT146 et 
CU170. 

Taux de compte rendu déposés: Dommage/blessure vs Aucun dommage/Aucune blessure
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Graphique 2 – Taux de rapports déposés Aucun dommage/Aucune blessure vs Dommages/blessures 
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3.2.3 Taux d’accident 

3.2.3.1 Taux d’accident en vol 

Le taux global d’accident en vol des FC (Cadets et engins télépilotés exclus) a diminué par 
rapport à 2008 (0.75 vs 0.89), mais il est encore significativement élevé par rapport à la moyenne 
sur 5 ans (0.54).  Les accidents en vol se répartissent comme suit: 1 accidents de catégorie « A » 
(CH146 Griffon); 1 accident de catégorie « B » (CH147 Chinook); et 6 accidents de catégorie  
« C » (2 CH146 Griffon, 2 CC130 Hercules, 1 CH149 Cormorant, 1 CF188 Hornet).  Le taux 
d’accident des engins télépilotés pour 2009 était de 1.59 (Graphique 3).  Il s’agit d’une 
diminution significative par rapport au taux de 2008 (80.2) et par rapport à la moyenne sur 5 ans  
(Tableau 5).  En 2009, le SPERWER a été retiré du service pour faire place au Heron, laquelle se 
prouve une plateforme représentant un meilleur état de navigabilité.  Le taux d’accident des 
Cadets de l’Air de  (3 accidents) représente une augmentation significative  comparé à 2008 
(2.05 vs 1.29) et la moyenne des dix années précédentes (1.01) (Tableau 5)  Cette valeur est 
basée sur 3 accidents; deux concernant une approche/atterrissage mal jugée, tandis que la 
troisième a eu lieu lors d’un déplacement au sol.  Des études ont été mené par le Centre de 
recherche et développent canada (CRDC) Toronto et le spécialiste des facteurs humains de la 
DSV concernant les accidents des cadets.  La DSV a demandé au D Cadets de considérer des 
mesures telles que la prolongation du programme estival et/ou la mise en œuvre d’un système 
d’évaluation d’aptitude en vue d’atténuer les risques présentés par la jeunesse et le manque 
d’expérience. 
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Graphique 3 – Taux d’accident en vol 
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Taux d’accident en vol 08 
Moyenne 

04-08 
04-08 

ET 09 D 

Taux des FC (sauf Cadets 
et engins télépilotés) 0.89 0.54 0.20 0.75 1.01 

Taux des cadets 1.29 1.01 0.35 2.05 2.96 
Taux des engins télépilotés 80.24 144.64 113.79 1.59 -1.26 

Tableau 5 – Taux d’accident en vol 

3.2.3.2 Aéronefs détruits/radiés de l’inventaire 

Deux aéronefs ont été détruits, les deux dans des théâtres d’opérations déployés (un engin 
télépiloté CU161 Sperwer et un CH146 Griffon).  Le Graphique 4 donne une vue d’ensemble des 
10 dernières années, tandis que le Tableau 6 subdivise les données entre les Cadets de l’Air, les 
FC, les engins télépilotés et les aéronefs non-FC.  Quoiqu’une inférence n’est pas possible vue le 
nombre réduit d’accidents, le taux de détruit/radié de l’inventaire semble s’être amélioré d’une 
façon significative en 2009.  Les pointes en 2002-2003 et 2008 sont attribuables aux accidents de 
Cadets et des engins télépilotés. 
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AÉRONEF 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 
99-08 
Moy 

99-08 
SD 09 D 

FC 0 1 2 2 2 2 2 2 1 2 1.6 0.7 1 -0.9 

ENGIN 
TÉLÉPILOTÉ 0 0 0 0 1 1 0 2 6 7 1.7 2.6 1 -0.3 

CADETS 0 0 0 1 4 0 0 2 1 1 0.9 1.3 0 -0.7 

NON-FC 1 1 1 3 0 0 1 0 0 0 0.7 0.9 0 -0.7 

Total 1 2 3 6 7 3 3 6 8 10 4.9 2.9 2 -1.0 

Tableau 5 – Aéronefs détruits / radiés 

3.2.4 Décès et blessures 

3.2.4.1 Blessures Majeures 

Il y a eu 3 décès et 1 blessé grave à la suite de l’accident du CH146 dans le théâtre des 
opérations.  De plus, 2 Tech SAR ont été blessés dans des événements distincts, un technicien a 
été sérieusement blessé tombant d’un CH124 et 2 cadets ont été gravement blessés lorsqu’un 
planeur a atterri à court de la piste prévue. 

Blessures majeures - Air et sol
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Année 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 
09-08
Moy. 

09-08 
ET 09 D 

Mortel 0 0 0 2 1 1 0 3 1 2 1.0 1.1 3 1.9 

Très 
Graves 0 0 1 1 0 0 0 0 1 2 0.5 0.7 0 -0.7 

Graves 3 2 2 7 1 4 2 4 3 3 3.1 1.7 4 0.5 

 FC 

Total 3 2 3 10 2 5 2 7 5 7 4.6 2.7 7 0.9 

Très 
Graves 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.1 0.3 0 -0.3 

Graves 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0.2 0.4 2 4.3 CADETS 

Total 0 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0.3 0.7 2 2.5 

Tableau 7 – Blessures majeures 

3.2.4.2 Blessures mineures 

Le Graphique 6 démontre qu’il y a eu 49 blessures légères en 2009, une diminution par rapport 
aux 71 de 2008.  Il s’agit d’une amélioration significative par rapport aux années précédentes. 
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Année 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 
09-08 
Moy. 

09-08 
ET 09 D 

Cadets 3 3 7 5 6 3 3 3 4 8 4.5 1.9 2 -1.3 

FC 56 40 58 36 53 51 43 49 57 63 50.6 8.6 46 -0.5 

Non-FC 0 1 0 0 2 0 0 2 0 2 0.2 0.6 1 -0.3 

Total 59 44 65 41 61 54 46 54 61 73 55.8 10.0 49 -0.7 

Tableau 8 – Blessures mineures 

3.2.5 Niveau de dommage à l’aéronef (NDA) 

3.2.5.1 Accidents en vol selon NDA 

Le nombre d’événements en vol avec NDA majeurs (engins télépilotés exclus) a diminué, 
indiquant une amélioration globale (Graphique 7).  Dans le cas des Cadets de l’Air, les 
événements ayant causé des dommages graves et très graves sont montrés en jaune, mais il ne 
s’agit pas d’une préoccupation d’un point de vue statistique. 

Accidents en vol avec un niveau de dommage à l’aéronef majeur (sans engins télépilotés)
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Graphique 7 – Accidents en vol avec un niveau de dommage à l’aéronef majeur (sans engins télépilotés) 
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NDA Majeur 
par type 

d’aéronef 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 
99-08
Moy. 

99-08 
ET 09 D 

Détruit 0 0 0 1 4 0 0 1 0 1 0.7 1.3 0 -0.6 

Très graves 0 1 2 1 2 1 1 1 2 1 1.2 0.6 2 1.3 

Graves 1 1 1 0 1 0 0 0 0 0 0.4 0.5 1 1.2 C
A

D
ET

S 

Total 1 2 3 2 7 1 1 2 2 2 2.3 1.8 3 0.4 

Détruit 0 1 2 2 2 2 2 2 1 2 1.6 0.7 1 -0.9 

Très graves 3 0 1 2 3 1 0 0 1 0 1.1 1.2 1 -0.1 

Graves 3 1 5 0 2 2 3 3 0 9 2.8 2.7 4 0.5 

FC
 

Total 6 2 8 4 7 5 5 5 2 11 5.5 2.7 6 0.2 

Détruit 0 0 0 0 1 1 0 2 6 7 1.7 2.6 1 -0.3 

Très graves 0 0 0 0 1 2 0 5 0 9 1.7 3.0 0 -0.6 

Graves 0 0 0 0 2 1 2 1 1 0 0.7 0.8 0 -0.9 EN
G

IN
S 

 T
ÉL

ÉP
IL

O
TÉ

S 

Total 0 0 0 0 4 4 2 8 7 16 4.1 5.1 1 -0.6 

Total 7 4 11 6 18 10 8 15 11 29 11.9 7.3 10 -0.3 

Tableau 9 – Accidents en vol selon le type d’aéronef et NDA majeur 
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3.2.5.2 Événements en vol avec NDA mineur. 

Nonobstant la diminution générale des accidents en vol, il y a eu une augmentation significative 
des événements avec un NDA mineur (Graphique 8).  Les valeurs de 2009 se trouvent juste au 
delà d’une variation normale et devraient faire l’objet d’une surveillance étroite dans les années à 
venir. 

Événements en vol avec un niveau de dommage à l'aéronef mineur 

0

50

100

150

200

250

300

350

No
m

br
e 

d’
év

én
em

en
ts

Mineur 273 280 187 163 134 197 252 251 237 233 288

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Mi

Graphique 8 – Événements en vol avec un NDA mineur 
 

ÉVÉNEMENTS EN 
VOL AVEC NDA 

MINEURS 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 
99-08 
Moy. 

99-08 

ET 09 D 

CADETS 8 12 10 20 11 8 10 19 11 19 12.8 4.7 17 0.9 

FC 249 255 171 136 118 181 236 209 216 205 197.6 46.0 258 1.3 

ENGIN TÉLÉPILOTÉ 0 0 0 0 2 3 3 23 8 8 7.8 7.9 9 0.1 

Total 257 267 181 156 131 192 249 251 235 232 215.1 46.9 284 1.5 

Tableau 10 – Événements en vol selon le type d’aéronef et NDA mineur 
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3.2.5.3 Accidents au sol selon le NDA 

Dans l’ensemble, le nombre d’événements au sol avec un NDA majeur a augmenté de nouveau 
en 2009 (Graphique 9 et Tableau 11).  Le nombre d’accidents graves au sol représente une 
augmentation significative par rapport à la moyenne de 10 ans, mais ce n’est pas attribuable a 
une flotte en particulier.  Les sept accidents au sol en 2009 comprennent: 3 CF188, un CC115, 
un CH146, un CH149, et un CU170.  Les accidents au sol étaient distribués d’une façon 
similaire au sein de la Force aérienne dans les années précédentes. 
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Graphique 9 – Accidents au sol selon le NDA 
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ACCIDENTS AU SOL AVEC 
NDA MAJEUR 

PAR TYPE D’AÉRONEF 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 
99-08 
Moy. 

99-08 
ET 09 D 

Détruit 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0.2 0.4 0 -0.5 
CADETS 

Total 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0.2 0.4 0 -0.5 

Très graves. 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0.1 0.3 0 -0.3 

Graves 1 0 0 0 0 2 1 0 3 5 1.2 1.7 6 2.8 FC 

Total 1 0 0 0 1 2 1 0 3 5 1.3 1.6 6 2.9 

Très graves 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0.1 0.3 0 -0.3 

Graves 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.0 1 0.0 
ENGIN 

TÉLÉPILOTÉ 

Total 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0.1 0.3 1 2.8 

Total 1 0 0 0 1 2 1 1 5 5 1.6 1.9 5 2.8 

Tableau 11 – Accidents au sol selon le type d’aéronef et NDA majeur 

3.2.5.4 Les événements au sol avec NDA mineurs 

Les événements au sol avec NDA mineur (Graphique 10 et Tableau 12) ont diminué par rapport 
à l’année précédente, mais leur nombre est encore considérablement plus élevé que la moyenne. 
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Graphique 10 – Événements au sol avec NDA mineur 
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ÉVÉNEMENTS AU SOL 
AVEC NDA MINEUR 

PAR TYPE D’AÉRONEF 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 
99-08 
Moy. 

99-08
ET 09 D 

CADETS 13 5 6 14 10 5 13 8 15 22 11.1 5.4 15 0.7 

FC 242 236 184 176 141 257 309 276 269 340 243 61.6 334 1.5 

ENGIN TÉLÉPILOTÉ 0 0 0 0 2 1 1 0 2 0 0.6 0.8 1 0.5 

Total 255 241 190 190 153 263 323 284 286 362 254.7 64.1 350 1.5 

Table 12 – Événements au sol avec NDA mineur par type d’aéronef 
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3.2.5.5 Événements selon le Stage d’Opération 

Le seul stage d’opération ayant subi une hausse marquée est le stage en vol (Graphique 11). 
Toutefois, ayant une valeur D de 0.8, il s’agit d’une variation normale et il n’y a pas lieu de s’en 
préoccuper.  
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Graphique 11 – Taux d’événements selon le stage d’opérations – En vol et au sol 
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TAUX D’ÉVÉNEMENTS SELON 
LE STAGE D’OPERATION 08 

99-08 
Moyenne 

99-08 
ET 09 D 

Remorquage 23.7 22.4 2.5 24.0 0.6 

Circulation au sol 38.3 44.1 5.4 44.7 0.1 

Décollage 60.3 70.2 10.0 60.2 -1.0 

Stationné 139.1 117.9 14.2 133.7 1.1 

Non signalé 62.4 44.4 18.8 44.7 0.0 

Maintenance 352.3 345.2 16.1 335.8 -0.6 

Charge/décharge/maniement 
des armes 

16.4 33.1 7.6 17.0 -2.1 

Atterrissage 146.4 149.5 9.7 124.5 -2.6 

En vol 357.5 382.4 67.7 437.0 0.8 

Point fixe 97.3 134.6 27.5 79.1 -2.0 

Remise des gaz 11.2 15.3 3.7 12.6 -0.8 

Total 1304.9 1359.1 79.7 1313.3 -0.6 

Tableau 13 – Événements selon le stage d’opération 
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3.3 FACTEURS CONTRIBUTIFS 

3.3.1 Analyse de la répartition des facteurs contributifs 

3.3.1.1 Événements en vol 

Il n’y a pas eu de changement significatif dans la répartition des facteurs contributifs des 
événements en vol (Graphique 12). 
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Graphique 12 – Répartition des facteurs contributifs des événements en vol 

 
FACTEURS 

CONTRIBUTIFS EN 
VOL PAR TYPE 2008 

99-08 
MOY. 

99-08 
ET 2009 E 

Environnement 34 27.4 7.2 21 -0.9 
Matériel 197 204.9 24.8 182 -0.9 
Opérationnel 0 0.2 0.6 1 1.3 
Personnel 1019 843.5 79.5 967 1.6 
Indéterminé 39 67.2 21.6 43 -1.1 
Corps étranger 
non identifié  13 7.5 3.2 6 -0.5 

Total 1302 1150.7 84. 8 1220 0. 8 
Tableau 14 – Facteurs contributifs des événements en vol par type 
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3.3.1.2 Événements au sol 

Il n’y a pas eu de changement significatif dans la répartition des facteurs contributifs des 
événements au sol (Graphique 13). 

Répartition des facteurs contributifs des événements au sol

0

50

100

150

200

250

300

350

400

Ta
ux

 p
ar

 1
00

0 
év

én
em

en
ts

ENVIRONNEMENT 8 9 10 12 10 5 12 10 7 11 6

MATÉRIEL 74 74 69 83 77 80 62 60 65 66 52

OPÉRATIONNEL 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0

PERSONNEL 256 266 278 294 301 296 283 299 314 341 277

INDÉTERMINÉ 20 23 19 24 22 24 39 31 18 13 12

CORPS ÉTRANGER NON IDENTIFIÉ 3 2 4 2 1 3 2 2 3 4 2

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Graphique 13 – Répartition des facteurs contributifs des événements au sol 
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FACTEURS 

CONTRIBUTIFS AU 
SOL PAR TYPE 2008 

99-08 
MOY. 

99-08 
ÉT 2009 D 

Environnement 11 9.5 2.3 6 -1.5 

Matériel 66 71.1 7.8 52 -2.4 

Opérationnel 0 0.1 0.2 0 1.0 

Personnel 341 292.8 24.4 277 -0.6 

Indéterminé 13 23.3 7.3 12 -1.5 

Corps étranger 
non identifié 4 2.6 1.0 2 -0.8 

Total 436 399.3 21.9 350 -2.2 

Tableau 15 – Facteurs contributifs au sol par type 

3.3.1.3 Comparaison des facteurs contributifs pour les événements en vol et au sol 

Il y a une nette différence dans l’attribution des facteurs contributifs entre les événements en vol 
et au sol, principalement en ce qui concerne le facteur contributif « Personnel » qui est en cause 
dans 79.2 % des événements au sol par rapport à seulement 42.4 % des événements en vol.  Ce 
résultat peut s’expliquer par les différences qui existent entre les opérations en vol et au sol.  Les 
opérations aériennes reposent principalement sur un grand nombre de systèmes étroitement liés 
entre eux et hautement techniques, tandis que les opérations au sol font appel à des systèmes 
autonomes qui risquent moins de compromettre directement la sécurité du vol. 
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3.3.2 Analyse HFACS 

La méthodologie pour l’analyse des données HFACS continue d’évoluer.  Les facteurs 
contributifs qui représentent une tendance statistique significative sont l’erreur de perception au 
sol et la surveillance en vol.  Quoique 4 flottes soient principalement responsables pour la 
hausse, (CC130, CF188, CH146 and CP 140) des erreurs de perception au sol, il faudra procéder 
à une analyses plus poussée de chaque évènement pour établir une corrélation de tendance.  La 
hausse pour la surveillance en vol et généralement attribuable à 5 flottes (CH146, CT146, 
CH139, CT102 and SZ23).  Les causes assignées incluaient la Mauvaise évaluation des risques 
ainsi que la Planification au-delà des capacités du personnel.  Il serait bon de noter que les 
données sont limitées et fortement aléatoires en ce qui concerne les événements mettant en cause 
la surveillance en vol, donc moins fiables.  En outre, dans le cadre de l’analyse des événements 
attribués aux écarts effectuée à l’automne 2009, on a constaté que l’attribution des facteurs 
contributifs humains variait grandement d’un officier de la sécurité des vols à un autre.  La 
question du contrôle de la qualité doit être adressée avant qu’une analyse systémique de ces 
facteurs contributifs mène à des conclusions définies. 

FACTEURS CONTRIBUTIFS vs RAPPORTS DÉPOSÉS 
(Nombre d’événements par facteur/nombre de rapports 

déposés) * 1000 
FACTEURS CONTRIBUTIFS TYPE 

04-08 
Moy. 2008 

2009 
Valeur et 
niveau 

d’inquiétude 

04-09 
Niveau du 
caractère 
aléatoire 

DÉFAILLANCE ACTIVES 

En vol 79.7 78 76 Moyen 
Décision 

Au sol 83 91 71 Moyen 

En vol 24.6 31 45 Très faible 
Perception 

Au sol 15.3 22 36 Très faible 

En vol 213.2 196 184 Très faible 

ERREURS 

Fondé sur les 
habilités 

Au sol 210.7 231 195 Très faible 

En vol 3.6 3 5 Moyen 
Systématiques 

Au sol 8.3 8 9 Très faible 

En vol 11.7 5 8 Faible 
ÉCARTS 

Exceptionnels 
Au sol 30.9 24 18 Moyen 

CONDITIONS LATENTES 

En vol 156.3 169 172 Très faible 
État mentaux 

Au sol 143.2 205 173 Très faible 

CONDITIONS 
DU 
PERSONNEL 

Capacités 
physiques et En vol 26.9 27 28 Très faible 
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FACTEURS CONTRIBUTIFS vs RAPPORTS DÉPOSÉS 
(Nombre d’événements par facteur/nombre de rapports 

déposés) * 1000 
FACTEURS CONTRIBUTIFS TYPE 

04-08 
Moy. 2008 

2009 
Valeur et 
niveau 

d’inquiétude 

04-09 
Niveau du 
caractère 
aléatoire 

Au sol 23.2 33 22 Très faible 

En vol 3.0 2 2 s/o États 
physiologiques 

Au sol 1.7 2 1 s/o 

En vol 11.4 14 14 Très faible Environnement 
technologique 

Au sol 13.9 16 11 Moyen 

En vol 16.1 23 24 Très faible 

CONDITIONS 
DE 
TRAVAIL Environnement 

physique 
Au sol 15.6 23 25 Très faible 

En vol 35.9 45 43 Faible Gestion des 
ressources 

Au sol 32.4 50 40 Moyen 

En vol 0.9 2 1 s/o 

PRATIQUES 
DU 
PERSONNEL État de 

préparation du 
personnel Au sol 0.4 0 1 s/o 

En vol 7.4 7 12 Élevé Activités 
prévues 

Au sol 13.9 16 14 Faible 

En vol 4.7 4 5 Moyen Correction de 
problème 

Au sol 8.7 13 12 Faible 

En vol 0.8 1 3 s/o Écarts de 
supervision 

Au sol 3.7 6 5 Élevé 

En vol 29.6 27 26 Très faible 

SUPERVISION 

Niveau de 
supervision 

Au sol 52.2 61 59 Élevé 

En vol 4.9 5 7 Élevé Climat 
organisationnel 

Au sol 8.9 12 10 Faible 

En vol 15.8 13 9 Faible Processus de 
l’organisation 

Au sol 26.1 25 18 Moyen 

En vol 35.9 45 43 Élevé 

INFLUENCES 
DE L’ORGA- 
NISATION 

Gestion des 
ressources 

Au sol 32.4 50 40 Moyen 

Tableau 16 – Répartition des facteurs contributifs HFACS pour les événements en vol et au sol 
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3.3.2.1 Écarts systématiques vs écarts exceptionnels 

Tout écart constitue une source de préoccupation, car elle suppose une intention délibérée 
d’ignorer les consignes et les procédures approuvées.  Tout particulièrement, les écarts 
exceptionnels requièrent un examen sérieux de la culture de SV de la part de la chaîne de 
commandement au sein de l’unité et la prise des mesures positives pour neutraliser toute attitude 
déficiente à la bonne conduite des opérations aériennes.  La DSV en conjonction avec le 
personnel de la SV de la 1 DAC font couramment la revue de ces écarts en vue de déterminer si 
les résultats obtenus sont valides et quelles recommandations pourraient être faites à la chaine de 
commandement pour réduire les écarts exceptionnels. 

Même si on a pu noter une tendance à la baisse dans les pourcentages d’écarts signalés (Tableau 
16), les écarts exceptionnels surpassent les écarts systématiques, alors que le contraire est 
considéré normal.  En cherchant à déterminer la ou les causes du nombre élevé d’écarts 
exceptionnels, la DSV a découvert des problèmes à l’égard de la façon dont les événements sont 
interprétés / catégorisés par le personnel de la SV.  Afin de régler ce problème, une révision de la 
Norme de qualification du cours de base sur la sécurité des vols a été faite et l’A-GA-135-
001/AA-001 a été modifié.  La DSV et le personnel de la SV de la 1 DAC évalue  des options 
additionnelles pour améliorer les d’enquête HFACS. 

ÉCARTS 04 05 06 07 08 
99-08
Moy. 

99-08 
ET 09 D 

Systématique 51 33 33 21 33 34.2 10.7 46 1.1 

Exceptionnel 122 121 138 136 88 121 20.0 91 -1.5 

% d’écart par 
rapport à tous les 
événements 

6.1% 5.6% 6.5% 5.8% 4.1% 5.5% 0.9% 4.0% -1.7 

Tableau 17 – Écarts systématiques vs Écarts exceptionnelles 

3.3.3 Descripteurs de système 

Les descripteurs de système d’aéronef ont été comparés à leurs moyennes respectives afin de 
déterminer les trois systèmes en tête de file de chaque aéronef qui pourrait être préoccupant 
(Tableau 18).  Ces taux ont également été analysés par rapport au  niveau AA pour déterminer la 
validité relative de l’information.  Un faible niveau d’AA suggère une disposition systématique 
et indique probablement une tendance.  Lorsque le Tableau 17 indique un domaine de 
préoccupation (orange ou brun), des renseignements additionnels sont fournis dans les sous-
paragraphes suivants.  Si applicables, les contributions clés soumis par la DSV au Conseil 
d’examen de la navigabilité sont incluses. 
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TAUX 
TYPE 

D’AÉRONEF SYSTÈMES D’AERONEF 99-08 
MOY. 08 09 

00-09 
RL 

TOUS LES 
AÉRONEFS S/O 199.0 202.0 212.6 Faible 

Total 261.7 458.1 519.0 Très 
faible 

Systèmes d’armes  36.2 76.4 125.1 Élevé 
Équipement de survie et de 
sécurité 38.2 35.2 56.3 Très faible 

CC115 
Buffalo 

Train d’atterrissage 26.4 35.2 50.0 Élevé 

Total 226.7 309.2 310.0 Moyen 
Autre 8.2 34.8 39.6 Très faible 
Systems d’armes 12.4 27.9 34.9 Moyen 

CC130 
Hercules 

Hélice 15.6 19.5 28.5 Élevé 

Total 73.5 37.0 92.9 Très 
faible 

Circuits de carburant 5.8 0.0 32.8 s/o 
Train d’atterrissage 8.6 9.2 21.9 s/o 

CC138 
Twin Otter 

Circuits électriques 10.0 4.6 16.4 s/o 

Total 40.4 29.5 16.2 Faible 
Commandes (Autre) 0.3 0.0 3.2 s/o 
Profondeurs et stabilisateur 1.1 3.7 3.2 s/o 

CC144 
Challenger 

Volets 1.5 11.1 3.2 s/o 

Total 47.8 15.0 9.2 Moyen 
Commandes (Autre) 0.8 0.0 2.3 s/o 
Circuits de carburant 2.3 2.1 2.3 s/o 

CC150 
Polaris 

(Airbus 310) 
Turboréacteurs 1.4 0.0 2.3 s/o 

Total 43.7 70.4 17.1 s/o 
Panneaux / Portes / Sections 
transp. 7.8 15.7 5.7 s/o 

Circuits électriques 0.0 0.0 2.9 s/o 

CC177 
Globemaster 

III 

Autre 2.0 3.9 2.9 s/o 

Total 340.9 323.0 428.4 Élevé 
Systems d’armes 61.6 68.2 90.1 Élevé 
Train d’atterrissage 42.6 48.9 49.3 Moyen 

CF188 
Hornet 

Équipement de survie et de 
sécurité 27.8 34.8 43.1 Élevé 

Total 198.2 175.4 143.0 Très 
faible 

Systems d’armes 13.2 26.3 16.0 Très faible 

CH124 
Sea King 

Autre 11.1 6.3 14.0 Élevé 
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TAUX 
TYPE 

D’AÉRONEF SYSTÈMES D’AERONEF 99-08 
MOY. 08 09 

00-09 
RL 

Circuits électriques 14.1 12.5 11.0 Élevé 

Total 24.0 40.5 187.9 Élevé 

Commandes de vol hélicoptère  2.4 8.8 96.6 s/o 

Tête rotor principal / 
Entraînement rotor hélicoptère 1.2 3.5 21.5 s/o 

CH139 
Jet Ranger  
Bell 206B 

Boîtes de 
transmission/Accessoires/ 
Entraînements hélicoptère 

1.2 1.8 10.7 s/o 

Total 139.4 119.5 108.6 Élevé 
Commandes de vol hélicoptère 21.7 18.8 16.8 Moyen 
Panneaux / Portes / Sections 
transp. 9.8 9.2 13.7 Moyen 

CH146 
Griffon 

Systèmes d’armes 1.9 4.6 11.7 Moyen 

Total 156.0 250.3 251.1 Très 
faible 

Aménagement intérieur et 
équipements non fixés 25.4 47.3 50.2 Élevé 

Équipement de survie et de 
sécurité 9.1 17.7 32.1 Élevé 

CH149 
Cormorant 

Commandes de vol hélicoptère 31.8 55.2 26.1 Moyen 

Total 239.1 277.2 231.1 Faible 
Circuits électriques 23.2 38.6 30.1 Moyen 
Autre 13.1 15.1 24.4 Élevé 

CP140 
Aurora 

Train d’atterrissage 16.7 20.2 20.7 Élevé 

Total 49.7 34.7 113.5 Très 
faible 

Autre 1.4 4.1 27.5 s/o 
Train d’atterrissage 8.8 16.3 20.6 s/o 

CT102 
Astra 

Fuselage / Voilure / Empennage 8.2 2.0 12.0 s/o 

Total 128.7 150.3 145.0 Faible 
Fuselage / Voilure / Empennage 18.7 15.3 25.9 Faible 
Circuits de carburant 8.4 5.1 20.7 Élevé 

CT114 
Tutor 

Équipement de survie et de 
sécurité 12.9 33.1 15.5 Élevé 

Total 93.9 116.6 145.0 Très 
faible 

Train d’atterrissage 9.8 19.4 25.9 s/o 
Circuits de carburant 3.7 0.0 15.5 s/o 

CT142 
Dash-8 

Circuits hydrauliques 4.9 4.9 15.5 s/o 

Total 28.9 61.5 78.8 Très 
faible 

CT145 
King Air 

Instruments de vol 0.8 0.0 14.6 s/o 
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TAUX 
TYPE 

D’AÉRONEF SYSTÈMES D’AERONEF 99-08 
MOY. 08 09 

00-09 
RL 

Train d’atterrissage 7.7 9.7 14.6 s/o 
Autre 1.5 9.7 8.8 s/o 

Total 128.9 126.7 85.0 Très 
faible 

Train d’atterrissage 28.1 31.3 21.0 Très faible 
Panneaux / Portes / Sections 
transp. 

11.9 8.9 11.0 Moyen 
CT155 
Hawk 

Fuselage / Voilure / Empennage 26.0 22.4 10.0 Élevé 

Total 93.7 95.4 80.6 Très 
faible 

Train d’atterrissage 31.6 30.2 27.3 Faible 
Équipement de survie et de 
sécurité 

11.0 10.3 8.2 Élevé 
CT156 

Harvard II 

Volets 7.9 8.5 6.1 Moyen 
Tableau 18 – Descripteur de système par flotte (Le code de couleur est basé sur la valeur D) 

3.3.3.1 Préoccupations au niveau de la flotte 

• CC115.  Les fusées et les pièces pyrotechniques défectueuses ont contribué à la hausse 
significative des événements liés aux systèmes d’armes par rapport aux années 
précédentes.  Il n’y a pas d’autre préoccupation spécifique liée à la sécurité des vols en ce 
moment. 

• CC130.  La flotte des CC130 Hercules est vieillissante et il y a présentement 14 RARM 
en vigueur.  Les indications de basse pression d’huile à l’hélice continueront de poser un 
problème à la flotte d’anciens CC130 jusqu’à ce que l’on exécute un circuit redessiné 
pour le système. 

• CC138. Il y a eu 5 événements variés liés aux circuits carburant, ce qui représente une 
hausse significative pour ce descripteur.  Citons comme exemples des bouchons 
carburant mal fermés et des tuyaux contenant du carburant contaminé.  Il y a eu 4 
problèmes de train d’atterrissage, principalement des supports de skis brisés et des câbles, 
ce qui a aussi représenté une hausse par rapport aux années précédentes.  Le nombre 
réduit d’événements ne permet pas de déterminer s’il y une tendance, mais ce problème 
devra être surveillé dans les années à venir.  Il n’y a pas d’autre préoccupation spécifique 
liée à la sécurité des vols en ce moment. 

• CC144.  Il n’y a pas de préoccupation spécifique liée à la sécurité des vols en ce moment. 

• CC150.  Il n’y a pas de préoccupation spécifique liée à la sécurité des vols en ce moment. 

• CC177.  Il n’y a pas de préoccupation spécifique liée à la sécurité des vols en ce moment. 
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• CF188.  Il y a eu 55 événements liés aux équipements de survie et de sécurité, dont des 
cordons d’ouverture de paquetage de siège non attachés, et des amorces d’éjection mal 
installées.  Même s’il s’agit d’une légère augmentation par rapport à l’année dernière, ce 
descripteur de système est traditionnellement très aléatoire et il ne représente pas 
nécessairement une tendance. 

• CH124.  Il n’y a pas de préoccupation spécifique liée à la sécurité des vols en ce moment. 

• CH139.  Il y a eu une hausse significative de signalements pour le CH139, et ce, malgré 
une diminution des heures de vol.  La surveillance périodique des dispositifs 
d’acquisition des données (Data Acquisition Units) pour les dépassements peut expliquer 
en partie cette amélioration. 

• CH146.  Il y a eu 24 événements liés aux systèmes d’armes, dont l’installation du 
mauvais type de fusées, canon M134 Dillon endommagé, et des douilles retrouvées dans 
le compartiment de la boîte de transmission rotor.  Il s’agit d’une augmentation 
significative des événements pour ce descripteur de système qui est le résultat d’une 
utilisation accrue de la mitraillette de sabord pour les opérations et l’entrainement.  Il y a 
des préoccupations à l’égard de la fatigue auquel le CH146 est soumis dans les 
opérations.  Des RARM ont été publiés pour atténuer les risques. 

• CH149.  Les événements liés aux équipements de survie et de sécurité ont connu une 
hausse significative avec 16 événements dont des bouteilles de flottaisons expirées, des 
radeaux de sauvetage partiellement gonflés, et un harnais de Tech SAR non-disponible.  
En raison du caractère hautement aléatoire de cette catégorie, il est difficile de déterminer 
s’il y a une tendance mais ce pourrais être une indication du besoin de surveiller de près à 
l’avenir.  Les nouvelles préoccupations liées à la sécurité des vols pour la présente 
période concernent le système de communication (7 événements), les criques sur  la boîte 
de transmission principale, des vapeurs dans le poste de pilotage ou la cabine (15 
événements) et des problèmes récurrents avec le treuil (32 événements).  Le personnel de 
toutes les organisations surveille de près les problèmes connus du Cormorant dont les 
arrêts intempestifs du treuil, la perte de données de l’enregistreur des paramètres de vol 
(FDR), les niveaux d’enregistrement de l’enregistreur de conversation dans le poste de 
pilotage (CVR), la corrosion, les criques de la boîte de transmission principale et des 
criques du demi-moyeu de rotor de queue (TRHH). 

• CP140.  L’augmentation des événements dans la catégorie Autres systèmes est 
principalement liée à la présence de fumée ou de vapeurs dans la cabine.  Une revue des 
événements n’a pas révélé de dénominateur commun, néanmoins, il y a quelques 
événements inexpliqués qui pourraient être due au câblage âgé.  L’équipe de Gestion du 
système d’arme va continuer de surveiller ce problème. 

• CT114.  De divers problèmes de carburant, tel que une basse pression carburant, une fuite 
de carburant, et des indicateurs de carburant criqués ont composé les 8 événements de 
carburant.  Même s’il s’agit d’une augmentation significative par rapport à l’année 
dernière, ce descripteur de système est très aléatoire.  Il n’y a pas d’autre préoccupation 
spécifique liée à la sécurité des vols en ce moment.. 
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• CT142.  Il y a eu 3 problèmes divers reliés aux circuits hydrauliques, et 2 problèmes 
reliés aux circuits carburant, ce qui représente une hausse par rapport aux années 
précédentes. Comme le nombre d’événement est limité, ils ne sont pas significatifs d’un 
point de vue statistique. Il n’y a pour le moment aucune autre préoccupation spécifique 
liée à la sécurité des vols. 

• CT155.  Les impacts d’oiseaux demeurent l’une des principales préoccupations liées à la 
sécurité pour cette flotte dont les opérations continue de se dérouler en grande partie à 
basse altitude.  Les problèmes précédents concernant les défaillances au niveau de 
l’emplanture des aubes de turbine et d’alignement des pales semblent être atténués et 
aucune nouvelle défaillance n’a été observée depuis février 2009. 

• CT156.  Un RARM est encore en vigueur au sujet des problèmes d’arbre d’hélice avec un 
risque moyen.  Des mesures ont été prises au moyen d’un bulletin de service et d’une 
modification qui devrait permettre de fermer le RARM vers le 31 juillet 2010.  Le 
processus de mise en œuvre d’une solution technique au problème des risques de quasi-
collision prend beaucoup de temps en raison des délais à compléter des études et des 
estimés de couts.  Un RARM est en place afine de reduire les risques à l’égard du blocage 
des gouvernes de direction. 

• CH147.  Les opérations en Afghanistan posent un grand défi à cause des conditions 
poussiéreuses.  Les opérations du CH147D Chinook comprennent un nombre élevé de 
décollages et d’atterrissages dans le but de charger ou décharger des passagers et/ou du 
fret.  Deux aéronefs Chinook ont failli entrer en collision au moment du décollage d’une 
BOA à cause d’une perte des repères visuels au sol alors que les deux aéronefs 
transportaient une pleine charge de passagers.  Afin d’atténuer les risques de répétition 
d’un tel événement, l’escadre a fait une pause de sécurité des vols dans les jours qui ont 
suivi l’événement afin de souligner les préoccupations et la direction fournis aux 
équipages relativement au niveau de risque qu’il faut accepter pour effectuer ou 
compléter leurs missions. 

• CU165.  Il n’y a pas de préoccupation spécifique liée à la sécurité des vols en ce moment. 

• CU170.  Cet aéronef n’est pas indique au tableau 18 en raison de l’insuffisance de 
données pour une analyse statistique.  Il n’y a pas de procédure relative aux mesures à 
prendre par l’opérateur d’un engin télépiloté en cas de panne moteur qui survient à moins 
de 57 km de l’aérodrome, et plus particulièrement pendant l’approche finale.  Les besoins 
identifies comprennent des instructions précises sur les altitudes recommandées en 
fonction de la distance par rapport à l’aérodrome et les profils de vol plané et 
d’atterrissage subséquents nécessaires pour les configurations avec et sans volets.  Un 
RARM a été complété et la chaine de commandement à juge le risque d’opérer  à 
l’extérieur de la distance maximale de vol plané est acceptable. 
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3.3.4 Équipements de survie des aéronefs (ESA). 

Le nombre d’événements liés à l’équipement de survie et de sécurité en 2009 n’est pas 
significativement plus élevé qu’en 2008 ou que par rapport à la moyenne sur dix ans (Graphique 
14).  Le taux d’événements connexes représente une augmentation marginale de l’année 
précédente.  Une augmentation du nombre d’événements relies a l’ESA a été identifie comme un 
problème au travers la Force Aérienne complète en 2007.  Malgré que des efforts important aient 
été faits depuis pour adresser les problèmes d’ESA, des lacunes significatives demeurent parmi 
tous les flottes.  Le personnel de la DSV continue de poursuivre ce problème avec le personnel 
l’autorité de navigabilité opérationnel (ANO) et le personnel de l’autorité de navigabilité 
technique (ANT). 

Volume et taux d’événements ESA
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Graphique 14 – Nombre et taux d'événements liés à l'équipement de survie des aéronefs (ESA) 

 08 
99-08 
Moy. 

99-08 
ET 09 D 

TAUX ESA 14.1 11.9 2.0 15.2 1.7 
Tableau 19 – Volume et taux d'événements liés à l'équipement de survie des aéronefs (ESA) 

3.3.5 Mesures préventives 

3.3.5.1 Mesures préventives ouvertes pour les enquêtes de Classe 1 
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L’élaboration de mesures préventives (MP) efficaces par l’entremise des enquêtes de la SV et 
leur mise en œuvre par la chaine de commandement suivi d’une exécution en temps opportun 
sont les conditions essentielles de tout programme de prévention efficace.  Au cours des 
dernières années, des efforts ont été déployés en vue d’améliorer le traitement des mesures 
préventives, en termes de temps nécessaire pour mettre en place et administrer les mesures ou les 
décisions prises. Il y a présentement 43 mesures préventives élaborées en 2006 ou 
antérieurement sont toujours en instance (Graphique 16).  Le Groupe de travail chargé d’assurer 
le suivi des mesures préventives liées à des événements et à des risques qui s’est réuni à 
l’automne 2009 a présenté des recommandations visant spécifiquement à améliorer le processus 
de suivi des mesures préventives. 

Mesures préventives pour les accidents
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Graphique 15 – Mesures préventives pour les enquêtes de Classe 1 

3.3.5.2 Mesures préventives pour les enquêtes de Classe 2 à 4 

Le Graphique 16 présente la répartition des mesures préventives pour toutes les classes 
d’enquête à l’exception de la Classe 1.  Il est à noter qu’au 31 décembre 2009 certaines enquêtes 
n’étaient pas encore terminées, et que d’autres mesures préventives pourraient être proposées à la 
suite des recommandations des enquêteurs.  La plupart des mesures préventives dans les 
incidents sont exécutées et fermées au niveau de l'unité, donc assez rapidement comparativement 
aux mesures préventives de Classe 1.  Quelque 78 mesures préventives de Classe 2 à 4 sont 
toujours en attente depuis 2006 et les années antérieures. 
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Mesures préventives pour les incidents
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Graphique 16 – Mesures préventives pour les enquêtes de Classe 2 à 4 

3.3.5.3 Groupe de travail chargé d’assurer le suivi des mesures préventives liées à des 
événements et à des risques (GTSMPER) 

La DSV a convoqué un groupe de travail en vue de réviser le processus en vigueur et de faire des 
recommandations en vue d’assurer un meilleur suivi et un meilleur traitement des mesures de 
préventives jusqu’à ce que les décisions définitives soient rendues.  Le groupe de travail s’est 
réuni les 28 et 29 juillet 2009 au QGDN à Ottawa et a formulé des propositions visant 
spécifiquement à améliorer le suivi de toutes les mesures préventives du début jusqu’à la fin.  
Les processus élaborés ont fait l’objet de discussions auprès du personnel de la SV et de la 
chaîne de commandement au cours de l’automne.  Un processus révisé a été accepté et intégré au 
mod. no 3 du document A-GA-135-001/AA-001 qui sera publié au printemps de 2010.  En outre, 
le système de gestion des événements liés à la sécurité des vols (SGESV) a été mis à jour afin de 
faciliter les suivi des mesures préventives et d’améliorer le traitement des dossiers. 
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4 METHODOLOGIES STATISTIQUE 

4.1 VALEUR DU COEFFICIENT D’ÉCART  

Les valeurs de données sont typiquement réparties de part et d’autre d’une valeur moyenne.  Le 
statisticien de la DSV a mesuré jusqu’à quel point les valeurs s’éloignent de la moyenne afin 
d’indiquer si ces valeurs sont normales (à l’intérieur de la plage habituelle) ou, au contraire, 
anormales (à l’extérieur de la plage habituelle), exprimé tel que le coefficient d’écart (D).  D est 
obtenu au moyen de la formule suivante : 

D = (Valeur de 2009 – Moy. [1999-2008]) / Écart-type (ET) 

Si pour l’année en cours la valeur de D est similaire a (-1<D≤1) la moyenne des années 
précédentes (période de 5 ans, période de 10 ans), elle est colorée vert pale, et il n’y a pas lieu de 
s’en préoccuper.  Si la valeur de D pour l’année en cours est plus basse que la moyenne des 
années précédentes, (D≤-1) elle est considérée une amélioration, colorée vert foncé et pourrais 
justifier un examen en vue d’établir ce qui as déclenché l’amélioration.  Pour une tendance 
négative ayant une valeur D plus grande ou égale a 3 (D>3), elle est colorée marron.  Ceci 
représente le niveau d’inquiétude le plus élève (Avertissement) et nécessite une évaluation 
détaille.  Si D est entre 2 et 3 (2<D≤3), il est colorée orange (Attention) et nécessite une 
vérification.  Si D est entre 1 et 2 (1<D≤2), il est colorée jaune (Note) et nécessite un suivie.  
Lorsque la base de données est insuffisante pour établir une inférence statistique valide, la valeur 
D est omise (bloc coloré gris). 

Les ensembles de données de SV du présent rapport indiquent la valeur moyenne,la valeur de 
l’ET et la valeur D connexe.  Le graphique 17 est représentatif cette méthodologie. 
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Graphique 17 – Représentation des valeurs Moyenne, ET et D  

4.2 ENSEMBLES DE DONNÉES 

Les données ont été prélevées dans le Système de gestion des événements liés à la sécurité des 
vols (SGESV) et portent sur la période jusqu’au 31 décembre 2009 inclusivement.  Les heures de 
vol ont été fournies à la DSV par le DGGPEA. 

4.3 CALCUL DES TAUX 

Tous les taux de compte rendu sont par 10 000 heures de vol, à l’exception des données HFACS, 
lesquels décrivent un taux par 1 000 événements.  Idéalement, ce dernier taux aurait dû être 
calculé sous la forme d’un taux par 1000 événements liés aux HFACS afin de présenter des 
tendances plus significatives.  Le SGESV n’offre pas présentement cette fonction, mais elle fera 
partie des besoins des prochaines mises à niveau du système.  Des futurs plans inclus; recueillir 
des données pour mener des modèles statistiques additionnelles, modèles tendanciel en vue de 
localiser et identifier les risques spécifiques aux Operations. 

4.4 NIVEAU DU CARACTÈRE ALÉATOIRE (RL) 

Les données liées aux facteurs contributifs HFACS et au descripteur de système sont analysées 
plus en profondeur à l’aide d’une méthode statistique connue sous l’appellation « Above and 
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Below-Median Test for Randomness of Numerical Data » (évaluation de la valeur médiane 
d’une distribution statistique en vue de déterminer le caractère aléatoire des données 
numériques).  Cette méthode fournit un nombre aléatoire pour chaque facteur contributif.  Une 
valeur RL inférieure indique que le facteur contributif apparaît de façon systémique et qu’il n’est 
pas le résultat de fluctuations aléatoires.  Inversement, une valeur RL élevée indique un caractère 
aléatoire qui ne révèle pas nécessairement une tendance. 
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5 DÉFINITIONS 

5.1 FAMILLES D’AÉRONEF ET CODE DE CLASSIFICATION  

Le tableau suivant présente la classification des familles d’aéronef et les types d’aéronef dans les 
FC. 

FAMILLE CODE DESCRIPTION 

CF116 CF5 Freedom Fighter (retiré du service en 2003) 
Chasseurs 

CF188 CF18 Hornet 

CH113 Iroquois (retiré du service en 2004) 

CH124 Sea King 

CH139 Jet Ranger Bell 206B 

CH146 Griffon 

CH147 Chinook 

Hélicoptères 

CH149 Cormorant 

Patrouille CP140 Aurora 

CT102 Astra 

CT111 Slingsby 

CT114 Tutor 

CT145 King Air 

CT146 Outlaw 

CT155 Hawk 

Avions-écoles 

CT156 Harvard II 

CC115 Buffalo 

CC130 Hercules 

CC138 Twin Otter 

CT142 Dash-8 

CC144 Challenger 

CC150 Polaris (Airbus 310) 

Avions de transport 

CC177 Globemaster III 

CU161 Sperwer 
Engins télépilotés 

CU170 Heron 

Tableau 20 –Familles d’aéronefs 



2009 RAPPORT ANNUEL SUR LA SÉCURITÉ DES VOLS 

57/60 

5.2 TERMINOLOGIE 

Les définitions suivantes sont un extrait condensé de la publication A-GA-135-001/AA-001 
Sécurité des vols dans les Forces canadiennes. 

5.2.1 Niveau de dommages a l’aeronef (NDA) 

Le terme « dommage » se définit comme étant des dégâts matériels à un aéronef qui 
compromettent la valeur ou le fonctionnement normal de cet aéronef.  On dit d’un aéronef qu’il 
est endommagé si celui-ci ou une partie de celui-ci est perdu(e) ou doit être réparé(e) ou 
remplacé(e) à la suite de contraintes inhabituelles résultant, par exemple, d’une collision, d’un 
impact, d’une explosion, d’un incendie, d’une rupture ou de contraintes excessives. 
Les définitions suivantes servent à qualifier le taux de dommages subi par l’aéronef : 
 
• Détruit ou manquant : L’aéronef est totalement détruit, endommagé sans possibilité de 

réparations à un coût raisonnable ou est déclaré manquant. 
 

• Dommages très graves : De nombreux composants importants de l’aéronef ont subi des 
dommages nécessitant une intervention de troisième échelon. 

 
• Dommages graves : Un composant principal de l'aéronef a subi des dommages 

nécessitant une intervention de troisième échelon. 
 

• Dommages légers : Des composants non principaux d’un aéronef ont subi des dommages 
nécessitant des réparations normales de deuxième échelon. 

 
• Aucun dommage : L’aéronef, y compris le groupe motopropulseur, n’a pas été 

endommagé. 

5.2.2 Importance des blessures (PCL) 

L’importance des blessures est un système de classification chromocodé servant à déterminer la 
blessure la plus grave subie par une personne lors d’un événement touchant la SV. L’importance 
des blessures est définie de la manière suivante : 
 
• Noir : L’importance des blessures désignée par la couleur noire renvoie à un décès; 

 
• Gris : L’importance des blessures désignée par la couleur grise renvoie à une personne 

manquante; 
 

• Rouge : L’importance des blessures désignée par la couleur rouge renvoie à une personne 
grièvement blessée ou gravement malade, et la vie de cette personne est directement 
menacée; 
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• Jaune : L’importance des blessures désignée par la couleur jaune renvoie à une personne 
grièvement blessée ou gravement malade. Il y a lieu de s’inquiéter, mais la vie de la 
personne n’est pas directement menacée. Habituellement, la personne est grabataire; 

 
• Vert : L’importance des blessures désignée par la couleur verte renvoie à une personne 

malade ou blessée dans un événement, pour laquelle des soins médicaux sont requis, mais 
qui n’inspire aucune inquiétude. Habituellement, la personne est ambulatoire. 

5.2.3 Événement 

Un événement correspond à toute circonstance impliquant le fonctionnement d’un aéronef ou des 
tâches de soutien aux opérations de vol au cours desquels un aéronef est endommagé, ou une 
personne est blessée, ou lorsqu’il existe un risque que ceci se produise. Cette définition exclut 
des dommages ou des blessures provoquées par l'action ennemie.  

5.2.3.1 Événement en vol 

Événement touchant un aéronef des FC entre le moment où le démarrage du premier groupe 
motopropulseur est tenté, dans l’intention d’effectuer un vol, et le moment où le dernier groupe 
motopropulseur ou le dernier rotor s’arrête (dans le cas d’un planeur, entre le moment où le 
planeur est attaché au mécanisme de remorquage et le moment où il s’immobilise après 
l’atterrissage). 

5.2.3.2 Événement au sol 

Événement auquel est mêlé un aéronef des FC qui ne s'apprête pas à voler, ou qui s'apprête à 
voler sans qu'aucun démarrage du groupe motopropulseur n'ait été tenté, ou après l'arrêt complet 
du groupe motopropulseur ou des rotors. 

5.2.4 Catégories d’événements 

Les événements sont catégorisés selon l'importance des dommages à l'aéronef ou des blessures, 
de la manière suivante : 

• « A » : Aéronef détruit ou manquant ou blessure noire ou grise; 

• « B » : Dommages à l’aéronef très graves ou blessure rouge; 

• « C » : Dommages à l’aéronef graves ou blessure jaune; 

• « D » : Dommages à l’aéronef légers ou blessure verte; 

• « E » : Aucun dommage à l’aéronef et aucune blessure. 

5.2.5 Accident 

Un accident est un événement de catégorie « A », « B » ou « C ». Un accident auquel est mêlé 
plus d'un aéronef est consigné comme un seul accident. 
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5.2.6 Incident 

Un incident est un événement de catégorie « D » ou « E ». Un incident auquel est mêlé plus d'un 
aéronef est consigné comme un seul incident. 

5.2.7 Rapport complémentaire (RCompl) 

Le RCompl est le rapport normalement rédigé par l’escadre ou l’unité pour les incidents 
d’aéronef de catégorie D et E.  Il doit être présenté dans les 30 jours civils suivant l’événement. 

5.2.8 Rapport combiné (RComb) 

Le rapport combiné (RComb) combine le rapport initial et le rapport complémentaire en un seul 
rapport, présenté dans le cas des événements de nature légère ne nécessitant qu’un examen limité 
ou cursif pourvu qu’il puisse être communiqué dans les 48 heures suivant l’événement.  Le 
format du rapport est le même que celui du rapport complémentaire. 

5.2.9 Rapport d'enquête sur la SV (RESV) 

Un RESV est un rapport complet sur un événement touchant la SV et tous ses aspects connexes, 
de sorte que les autorités de révision disposent d’une information détaillée à partir de laquelle 
recommander des MP.  Le RESV suit la présentation des rapports d’accident de l’OACI. La 
DSV est l’autorité d’affectation et de diffusion pour ce type de rapport.  Les exigences régissant 
les RESV sont accessibles sur le site Web de la DSV.  Les RESV ne sont normalement pas 
classifi és et ils peuvent être rendus publics par l’intermédiaire du site Internet de la DSV et, à 
l’interne, sur le site intranet du ministère. 

5.2.10  Taux d’événements 

Le taux correspond au nombre d’événements par tranche de dix mille heures de vol. Par 
exemple, s’il y a quatre accidents au cours de 30 000 heures de vol, le taux sera de 1,33. 

5.2.11  Facteurs contributifs 

Tout événement, toute condition ou toute circonstance dont la présence ou l'absence accroît le 
risque d'un événement dans une mesure raisonnable. L'évaluation des causes constitue l'assise de 
la création et de l'application de mesures de prévention. Voici les définitions de six facteurs 
contributifs associés aux événements aéronautiques dans les Forces canadiennes.  

• Personnel : Actions ou omissions, par ceux qui sont responsables de quelque façon de 
l’exploitation ou de la maintenance des aéronefs, ou du soutien à ces opérations, ainsi que 
les circonstances qui contribuent à un événement de SV. 

 
• Matériel : Comprend la défaillance de tous les composants d’aéronef, de l’équipement de 

soutien et des installations utilisées dans la conduite et le soutien des opérations de vol 
qui mènent à un événement de SV. 
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• Environnement : Conditions environnementales qui, si toutes les précautions raisonnables 
ont été prises et appliquées, sont indépendantes de la volonté humaine compte tenu de 
l’état actuel de la technologie, et qui mènent à un événement de SV. 

 
• Opérationnel : Situations opérationnelles qui mènent à un événement de SV auquel 

aucune autre circonstance contrôlable n’a contribué. Seul le CEMFA peut approuver ce 
facteur contributif. 

 
• Dommages causés par un corps étranger (FOD) non identifié : Événements causés par la 

présence d’un corps étranger qui ne peut être identifié et qui cause, ou est évalué comme 
pouvant causer, des blessures au personnel ou des dommages à l’aéronef 

 
• Indéterminé : Événements pour lesquels il n’y a pas suffisamment d’éléments de preuve 

pour permettre de déterminer raisonnablement une cause exacte. 

5.2.12  Système d’analyse et de classification des facteurs humains (HFACS) 

Le HFACS est un cadre de travail général portant sur les erreurs humaines et servant d’outil 
d’enquête et d’analyse des causes humaines des événements d’aviation. 

5.2.13  Mesures préventives 

Une mesure préventive (MP) est tout moyen qui peut être pris pour diminuer la probabilité que 
se produise un événement d'aviation. Lorsque c'est possible, une MP ou plus devrait être associée 
à chaque facteur contributif attribué à un événement. 
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