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par le Lieutenant-général André Deschamps, Chef d’état-major de la Force aérienne, Ottawa

 Au moment de dresser le bilan de l’année 2009, la Force 
aérienne peut très certainement être fière de la façon 
dont elle a une fois de plus démontré sa capacité à 

assurer efficacement des fonctions de nature stratégique 
à tactique, au pays comme à l’étranger. Dès le début de 
l’année, l’escadre basée en Afghanistan a atteint sa pleine 
capacité opérationnelle grâce à la mise en service des 
hélicoptères Chinook affectés au transport moyen à lourd, 
des hélicoptères Griffon et des engins télépilotés Heron. 
Par ailleurs, la cadence des opérations a augmenté à tous 
les niveaux puisque la Force aérienne doit fournir un appui 
à toutes les autres missions menées à l’échelle nationale. 
En outre, les flottes de la Force aérienne ont été confrontées 
à divers défis, la plupart étant liés à la demande croissante 
concernant la formation et les opérations, alors que les 
ressources se font rares dans certains secteurs. 

L’année 2010 est à peine entamée que les compétences 
de la Force aérienne sont déjà sollicitées dans le cadre de 
l’Opération HESTIA (soutien en Haïti), et que l’on continue 
d’assurer un appui aux autres opérations. Je suis très 
fier des hommes et des femmes qui composent la Force 
aérienne, car ils entreprennent chaque nouvelle tâche 
avec professionnalisme et détermination. Toutefois, un 
tel succès ne conjure pas l’adversité, et la Force aérienne 
a subi la perte l’été dernier d’un hélicoptère Griffon et de 
trois militaires (deux membres des Forces canadiennes 
et un membre de l’Armée britannique), alors que ceux-ci 
participaient à une mission en Afghanistan. 

Au moment où la Force aérienne se concentre sur les 
défis que pose la conduite des opérations dans diverses 
conditions difficiles (jumelée à une décroissance du 
niveau d’expérience dans plusieurs secteurs d’activité), 
ses membres doivent tenir compte de l’importance de 
son programme de la sécurité des vols. Il faut contrer la 
perception voulant que la sécurité des vols vise seulement 
les missions d’entraînement et celles menées à l’échelle 
nationale, et que des règles de sécurité des vols propres au 

combat s’appliquent lors des opérations. Pour réfuter toute 
notion erronée pouvant être actuellement en circulation, 
il n’existe qu’un seul programme, et c’est l’unique 
programme qui doit être appliqué : le programme de la 
sécurité des vols auquel adhèrent actuellement toutes les 
unités de la Force aérienne. 

De toute évidence, lorsque l’on participe au combat ou à 
des opérations comportant des risques élevés, ou que l’on 
se trouve dans des situations commandant de déroger 
à des pratiques éprouvées et normalement acceptées, 
on s’attend à ce que seuls les membres ayant reçu une 
formation pertinente ou ceux auxquels on aura conféré 
une telle responsabilité ou autorité prendront la décision 
de transgresser de telles pratiques. En outre, si des 
aéronefs dépassent leurs limites fonctionnelles ou si l’on 
constate une dérogation aux consignes de vol à la suite 
de la prise de mesures, le personnel doit alors signaler les 
événements en question par l’intermédiaire de la chaîne 
de commandement et le programme de la sécurité des 
vols, afin de garantir un suivi adéquat et d’enregistrer les 
leçons ainsi apprises. 

Notre programme de la sécurité des vols n’a pas été 
conçu en tenant compte des questions de sécurité 
opérationnelle, ce qui s’est initialement avéré un 
problème puisque les équipages devaient signaler 
des incidents de sécurité des vols qui, en raison de la 
nature de l’action ou des tactiques en cause, étaient 
classifiés et ne pouvaient pas être ajoutés au système 
non classifié d’information sur la sécurité des vols de la 
Force aérienne. Ce problème a été réglé, car les rapports 
seront soumis par l’entremise du Système d’information 
de commandement et de contrôle de la Force aérienne 
(SICCFA). Il faut également être conscient que ces 
préoccupations en matière de sécurité opérationnelle 
et de classification peuvent également exister dans 
le cadre de la formation précédant les déploiements 
dans des opérations. Jusqu’à ce que nous prenions plus 

d’expérience pour traiter de ce nouvel aspect de la sécurité 
des vols, j’encourage les escadres et les escadrons à 
sensibiliser davantage leur personnel à l’égard de ce type 
de renseignements qui doit être signalé par des moyens 
classifiés. En bref, si vous avez des doutes, demandez 
l’aide d’un membre de la chaîne de commandement ou 
du réseau de la sécurité des vols. 

Par ailleurs, il existe possiblement une fausse perception 
voulant que seul le personnel de la Force aérienne doit 
se conformer au programme de la sécurité des vols : c’est 
faux. Le ministre de la Défense nationale rend obligatoire 
le programme de la sécurité des vols, en vertu de la Loi 
sur l’aéronautique, lequel programme s’applique à tout le 
personnel travaillant à l’appui des opérations aériennes ou 
de la maintenance des aéronefs, ou qui en a reçu le mandat, 
ce qui comprend tout le personnel des Forces canadiennes 
ainsi que les civils et les entrepreneurs travaillant pour le 
ministère de la Défense nationale (maintenance des engins 
télépilotés et des aéronefs de recherche et sauvetage, etc.) 
qui participent à des opérations aériennes.

En définitive, la sécurité des vols incombe à tout un 
chacun puisque son principal objectif consiste à prévenir 
la perte évitable de personnel et d’aéronefs. Je m’attends 
à ce que tous les échelons de la direction de la Force 
aérienne prêchent par l’exemple et s’assurent que ceux et 
celles qui utilisent des aéronefs canadiens ou travaillent à 
proximité de ceux-ci comprennent le rôle important qu’ils 
remplissent au sein de ce programme essentiel.

Au fur et à mesure que la cadence élevée des opérations 
se poursuivra et que l’on procédera à la mise en service 
de nouvelles flottes dans les mois et les années à venir, 
je compterai sur l’appui et le professionnalisme de tous 
les membres de la Force aérienne pour continuer d’offrir 
aux Forces canadiennes et au gouvernement du Canada la 
puissance aérienne grandement efficace et polyvalente à 
laquelle ils s’attendent d’ores et déjà. 
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Caporal Sean Finnegan

 Au cours de la soirée du 8 avril 2009, à la base aérienne 
de Tyndall (Floride), le Caporal Finnegan et ses 
collègues tentaient de trouver une anomalie sur un 

avion CF188 Hornet stationné sur l’aire de trafic. Alors que le 
Caporal Finnegan effectuait ses vérifications, il a entendu un 
avion allié qui circulait derrière l’avion sur lequel il travaillait. 
Le Caporal Finnegan était préoccupé par la situation, et il s’est 
déplacé vers la queue de l’avion CF188 pour voir ce qui se passait. 
Par mauvaise visibilité, il s’est rendu compte que l’avion allié 
se dirigeait directement vers un autre CF188. À la suite de la 
défaillance d’un composant alors qu’il circulait au sol, l’avion allié 
avait perdu la maîtrise des capacités de direction et de freinage. 
Le Caporal Finnegan a immédiatement crié à ses collègues qui 
travaillaient sur l’avion CF188 de s’éloigner. Quelques secondes 
plus tard, l’avion allié a heurté l’avion CF188 Hornet. Dès que 
l’avion allié s’est immobilisé, le Caporal Finnegan et ses collègues 
ont offert leur aide au pilote, lui demandant s’il était blessé, et ils 
sont restés avec lui jusqu’à ce que l’équipe de secours arrive sur 
les lieux. Grâce à la judicieuse observation du Caporal Finnegan 
et à sa vive présence d’esprit d’alerter ses collègues d’une 
situation très dangereuse, il a évité de graves blessures à ses 
collègues comme à lui-même. Les actions du Caporal Finnegan 
sont remarquables, et il mérite sans contredit la distinction 
« Good Show ». 

Le Caporal Finnegan est actuellement affecté au 
409e Escadron d’appui tactiqu e, 4e Escadre Cold Lake.
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Caporal-chef Ian Beamer

 Le Cplc Beamer, technicien en aéronautique au 444e Escadron de 
soutien au combat, a découvert, à deux moments différents, des 
erreurs critiques dans le système de suivi de la maintenance des 

aéronefs qui ont amené deux hélicoptères CH146 Griffon à continuer 
à voler alors que les limites d’inspections de maintenance clés avaient 
été dépassées. Le premier événement est survenu en mai 2009, alors 
que le Cpcl Beamer avait été chargé de remplir un énoncé de travail 
en prévision de la maintenance de la boîte d’engrenages 90 degrés 
du rotor de queue. En examinant la documentation de l’aéronef, 
il a remarqué des écarts importants entre le registre des inspections 
hors séquence de la base de données du système informatisé de 
maintenance d’aéronefs (SIMA), et la fiche d’emploi de l’ensemble 
principal (CF359). En poussant plus loin sa recherche, il a constaté 
que le code de données supplémentaires de la base de données SIMA 
manquait, lequel est essentiel pour prévoir à quel moment devra 
avoir lieu la prochaine inspection régulière. Il a par la suite établi 
que le Griffon CH146440 avait continuer à voler alors que la limite 
de l’inspection de la boîte d’engrenages du rotor de queue avait été 
dépassée. Au moment de cette découverte, l’appareil participait à 
une mission de recherche et sauvetage et il a immédiatement été 
mis en quarantaine. De son propre chef, le Cplc Beamer a décidé de 
procéder lui-même à une vérification détaillée des autres appareils 
de l’escadron. Il a découvert huit autres anomalies sous la forme de 
données erronées concernant le CH146440 qui, si elles étaient passées 
inaperçues, auraient très bien aboutir à un dépassement des limites 
fixées pour diverses inspections.

La seconde découverte du Cplc Beamer a eu lieu en juillet 2009, alors 
qu’il avait été chargé de poser un nouveau déperditeur statique sur 
le treuil d’un hélicoptère. En examinant la base de données SIMA, 
le Cplc Beamer a constaté que l’inspection du treuil était encore valide 

pour cinq mois; toutefois, il savait que l’inspection hors séquence 
du treuil devait être effectuée tous les 90 jours. Se rendant compte 
de la gravité de la situation, le Cplc Beamer a immédiatement mis 
l’appareil en quarantaine avant d’informer ses superviseurs et de 
remplir un rapport d’incident relatif à la sécurité des vols. 

La minutie exceptionnelle et le professionnalisme dont a fait preuve 
le Cplc Beamer dans l’exercice de ses fonctions ont permis d’éviter des 
événements dont les conséquences auraient pu être catastrophiques. 
Le Cplc mérite donc pleinement cette distinction « Good Show ». 

Le caporal-chef Beamer est actuellement affecté au 
444e Escadron de soutien au combat, à la 5e Escadre 
Goose Bay.



Le présent article, paru initialement 
dans la revue Australian Aviation Safety 
Spotlight en avril 2009, est reproduit avec 
l’aimable autorisation du Directorate of 
Defence Aviation and Air Force Safety 
(Australie).

La réponse est bien simple : parce que c’est 
dangereux. Le rhume de cerveau peut causer 
de nombreux accidents et incidents d’aéronefs, 
ce qu’il a déjà fait d’ailleurs. Le pilotage militaire 
est une tâche exigeante sur le plan physique 
et mental, et tout agent stressant tel un rhume 
de cerveau peut nuire au rendement de tout 
membre d’équipage et constituer une « charge » 
inutile pour celui-ci.

En vol, le rhume peut amener n’importe laquelle 
des incapacités suivantes :

otite barotraumatique•	

blocage des sinus•	

vertige alternobare•	

autres effets sur les compétences de vol•	

automédication non autorisée•	

Tout membre d’équipage effectuant un vol 
et ayant un rhume peut souffrir de l’un ou 
l’autre ou peut-être de l’ensemble des effets 
physiologiques susmentionnés, lesquels peuvent 
provoquer une simple distraction ou une 
incapacité totale.

Effets d’un rhume de cerveau 
sur le rendement

Otite barotraumatique. Le lien entre le 
monde extérieur et l’oreille moyenne est assuré 
par la trompe d’Eustache : une fente étroite 
débouchant sur la gorge, dont la fonction est de 
maintenir l’équilibre entre la pression de l’oreille 
interne et la pression ambiante. 

Tout blocage, comme on peut s’y attendre en 
présence d’un rhume ainsi que de l’enflure 
et de l’inflammation de la trompe qui en 
découlent, pourrait se traduire par une 
difficulté à atteindre l’équilibre de la pression. 
Le problème se manifeste durant la descente. 
Si la trompe d’Eustache est bloquée à cause 
d’une enflure, une zone de basse pression se 
forme dans l’oreille interne, laquelle crée un 
effet d’aspiration de la membrane du tympan 
vers l’intérieur. Cette condition provoque 
d’abord une faible perte auditive, qui se 
transforme graduellement en une vive douleur 
causant d’emblée une distraction avant de se 
faire incapacitante. Si l’on atteint une pression 
différentielle suffisante, la membrane du 
tympan peut même se déchirer.

Il suffit d’effectuer une descente de 5000 pieds 
jusqu’au niveau de la mer, sans qu’un équilibre 
ait pu se faire dans l’oreille, pour déchirer 
la membrane du tympan. Il est important 

Ce n’est qu’un rhume de cerveau  
pourquoi m’interdire de voler?
par Gavin Small
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de souligner qu’un tel problème de santé 
entraînerait des restrictions de vol et en 
présence d’un cas grave, la restriction pourrait 
même être permanente. 

Blocage des sinus. Quiconque a souffert d’une 
douleur aux sinus provoquée par la pression vous 
confirmera qu’elle est fulgurante et vraiment 
incapacitante. Tout comme pour l’oreille 
moyenne, les sinus débouchent sur l’extérieur 
par l’entremise de petites fentes. Les cavités et 
les fentes sont tapissées d’une muqueuse. La 
douleur causée par les sinus est semblable à celle 
des oreilles, et elle se produit lorsque les fentes 
sont bloquées en raison d’une inflammation. 

Vertige alternobare. Ce type de vertige, ou 
la sensation de culbutage ou de vrille, peut 

se produire au moment de la montée ou de 
la descente, si la pression dans une oreille 
moyenne est différente de celle dans l’autre. 
L’on croit que la pression différentielle provoque 
une fausse sensation de mouvement dans 
le système vestibulaire, ce qui engendre un 
vertige incapacitant, à cause de la différence 
des signaux envoyés par une oreille et par 
l’autre. Une enflure découlant d’un rhume peut 
mener à cette pression différentielle dans les 
oreilles moyennes. Pour un pilote, un vertige 
alternobare peut nuire à la maîtrise de l’aéronef.

Effets sur le rendement en général 
La fièvre et le malaise général causés par un 
rhume ou toute autre maladie réduiront votre 
rendement en vol et votre aptitude à répondre à 
d’autres agents stressants liés à l’aviation. 

Un rhume :

réduira votre tolérance à la force G•	

augmentera votre susceptibilité au mal •	
de décompression

réduira votre tolérance à la fatigue•	

réduira votre tolérance à l’hypoxie•	

réduira votre tolérance au froid•	

Automédication
Pour éviter une restriction de vol à court 
terme, de nombreux membres d’équipage 
ayant un rhume peuvent être tentés d’utiliser 
des médicaments contre le rhume en vente 
libre. Ces derniers peuvent enrayer certains 
symptômes associés au rhume, mais ils ne 
réduiront pas votre susceptibilité aux problèmes 
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mentionnés précédemment. Ils peuvent même 
créer des problèmes de rendement en vol, 
surtout en ce qui concerne la vision.

Le pilotage militaire n’accorde aucune place à 
l’automédication. S’il vous faut un médicament, 
vous n’êtes pas en pleine forme et vous ne 
devriez pas piloter un aéronef.

Conclusion
Nombre de personnes considèrent le rhume de 
cerveau comme une maladie courante dont il ne 
faut pas s’inquiéter. Cependant, dans l’aviation 
militaire, un rhume peut présenter de graves 
risques pour la sécurité des vols. La diminution 
du rendement découlant d’un rhume réduira 
votre capacité d’assumer efficacement votre 
rôle au sein d’un équipage navigant et de faire 
face à certains facteurs stressants. Dans des 
circonstances critiques, cette situation 

pourrait imposer une surcharge de travail 
à vos coéquipiers et pourrait même mettre 
la vie de tous en danger. 

Avouez que l’épitaphe suivante serait 
plutôt gênante :

Ci-gît Bloggs, décédé d’un rhume de cerveau. 

Dans tout milieu professionnel, on s’attend à ce 
qu’une personne qui se présente au travail soit 
prête à exécuter ses tâches de façon optimale. 
C’est encore plus pertinent dans le domaine 
de l’aviation.

La préparation personnelle risque de ne pas être 
adéquate si une personne ne se prépare pas 
physiquement et mentalement à la tâche ou à la 
mission à exécuter, ce qui peut nuire au rendement, 
engendrer des erreurs et compromettre la 

sécurité. Un manque de préparation personnelle 
n’est pas toujours attribuable au non-respect 
des règles. Même si certains comportements ou 
certaines conditions ne sont régis par aucune 
règle ni ne vont à l’encontre d’aucun règlement 
en vigueur, une personne doit faire preuve de 
bon jugement au moment de décider si elle 
est « prête » à travailler. Une personne qui se 
présente au travail tout juste après avoir fait 
trop d’exercices (par ex. qui est déshydratée 
après une course de longue distance dans un 

environnement chaud et humide), une personne 
qui se présente au travail insuffisamment reposée, 
avec une gueule de bois (c.-à-d. sous l’influence 
des effets résiduels de l’alcool malgré une période 
d’abstinence conforme aux règlements) ou dont 
la vigilance est compromise (p. ex. à cause des 
effets directs, secondaires ou résiduels de drogues 
ou de médicaments) constituent des exemples de 
mauvaise préparation personnelle. Ces personnes 
ne sont pas prêtes à fonctionner efficacement et à 
un niveau optimal en milieu de travail.
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Une question de préparation personnelle...



 Alors que la présente publication va sous presse, nombre 
d’entre vous sont engagés dans une mission quelque part 
dans le monde, comme en Colombie‑Britannique, en 

Afghanistan ou en Haïti. Dans la rubrique Vues sur la sécurité des 
vols, le Chef d’état‑major de la Force aérienne nous rappelle que le 
programme de sécurité des vols fait toujours intégralement partie 
des missions qui sont confiées aux militaires déployés à l’étranger 
comme à ceux qui restent au pays. C’est d’ailleurs la raison pour 
laquelle je suis persuadée que tout un chacun trouvera un article 
susceptible de l’intéresser dans le présent numéro de Propos de vol. 

La chronique, Limites de la règle « voir et éviter », a été 
recommandée par plusieurs enquêteurs sur les accidents d’aéronefs 
qui croyaient que les bons conseils qui y sont prodigués tombent 
à propos. L’article en question traite de ce que nous appelons 
couramment la théorie du « grand firmament » ainsi que des 
nombreuses limites physiques et physiologiques auxquelles sont 
confrontés les équipages navigants. En 2009, 43 quasi‑abordages 
ont été ajoutés à la base de données de la Sécurité des vols des 
Forces canadiennes. De ce nombre, vingt incidents (46 %) se sont 
produits au sein de nos flottes d’entraînement. Dans la présente 
parution, vous trouverez d’ailleurs un rapport d’enquête initiale 
concernant le récent quasi-abordage de trois avions CT156 
Harvard II sous la rubrique L’enquêteur vous informe. Néanmoins, 
tous les équipages navigants sont invités à lire l’article en question, 
car plus de la moitié des incidents se sont produits ailleurs que 
dans un environnement d’entraînement.

En outre, nous examinons un des facteurs humains classés parmi 
les « douze salopards » : la fatigue, laquelle va de pair avec la 
cadence élevée des opérations. L’article présenté dans Le coin du 
spécialiste de la maintenance attire l’attention des techniciens sur 
les dangers auxquels s’exposent les travailleurs fatigués ainsi que 
sur nos responsabilités, en tant que personnes et superviseurs, 
de reconnaître cet état dangereux.

Par ailleurs, le technicien en imagerie de la Direction de la sécurité 
des vols a créé l’affiche ci‑jointe pour souligner les zones de danger 
des divers aéronefs. N’hésitez pas à afficher celle-ci dans vos unités!

Nous espérons que nos articles sauront vous intéresser. Nous 
tenons à remercier tout particulièrement ceux et celles qui ont 
collaboré à la rubrique Leçons apprises; nous pouvons tous tirer 
profit de leur expérience! 

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

Capitaine Kathy Ashton 
Rédactrice en chef, Propos de vol

rédacteur en chef 
Le coin du 
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Les membres des équipages navigants des Forces canadiennes qui ont un problème de 
santé sont d’abord examinés par leur médecin de l’air local. Dans le cas d’un problème 
de santé mineur ou provisoire, le médecin de l’air local peut interdire de vol un membre 
d’équipage ou lui imposer des restrictions de vol pour des périodes de moins trois mois 
(c.-à-d. lui attribuer une cote provisoire A3 ou A7 d’aptitude en vol) et rétablir la bonne 
cote d’aptitude en vol du membre en question, une fois le problème réglé. 
Le processus décisionnel et les normes reposent sur quatre principes fondamentaux 
de la médicine aéronautique :

la sécurité des vols•	
le maintien de l’efficacité opérationnelle•	
la protection de la santé des membres d’équipage•	
la préservation des ressources dûment formées•	

B-GA-100-001/AA-000, Consignes de vol de la Défense Nationale,  
	 Chapitre 9, Consignes de Sécurité

RESTRICTIONS RELATIVES À L’ÉCART PHYSIOLOGIQUE

Maladie ou blessure 
1. Il est interdit à tout membre d’équipage qui ressent une fatigue inhabituelle ou 
qui est atteint d’une maladie physique ou d’un trouble psychologique quelconque 
ou qui est blessé (à l’exception de coupures bénignes, d’écorchures, etc.) de voler 
sans l’autorisation préalable d’un médecin militaire.

Produits pharmaceutiques  
2. Un membre d’équipage ne peut prendre que les produits (d’ordonnance et produits 
grand public), les médicaments brevetés et les préparations pharmaceutiques autorisés 
par un médecin militaire et sous surveillance.

3. Un membre d’équipage ayant absorbé un produit pharmaceutique ne doit en aucun 
cas voler sans l’autorisation préalable du médecin de l’air.

4. Toute réaction à un médicament (somnolence, nausées, étourdissement, faiblesse, 
éruption cutanée, etc.) doit être signalée immédiatement à un médecin militaire qui 
jugera, s’il y a lieu, d’interdire temporairement à la personne concernée de voler.

Ordonnances et règlements royaux applicables aux Forces canadiennes 
	 Volume I – Administration, Chapitre 19, Conduite et Discipline,  
	 Section 1 – Conduite personnelle

19.18 – DISSIMULATION DE MALADIE 
Un officier ou militaire du rang qui souffre ou croit souffrir d’une maladie doit 
sans délai la signaler.

Simple rappel...

Problèmes de santé provisoires des 
membres des équipages navigants...
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RÉTROVISEURDANS  
LE RÉTROVISEUR

Le malheur de se taire
 Le jour où j’arrivai dans mon premier escadron, 

peu après avoir reçu mon insigne ailé, fut 
un moment très exaltant. L’un des premiers 

pilotes que je connus s’appelait Mitch*. J’avais 
entendu dire de Mitch qu’il était un excellent 
pilote. Il avait volé dans les mondes civil et 
militaire et, à l’âge de 35 ans, il avait déjà accumulé 
plus de 10 000 heures de vol. Mitch était l’exemple 
même de la politesse et de la gentillesse. Il faisait 
partie de cet escadron depuis plusieurs années, 
et tous l’aimaient et le respectaient.

Pourtant, chaque fois que je volais avec Mitch en 
tant que copilote, tout ce que je voyais de lui était 
une attitude « cowboy ». Il était sans contredit un 
pilote extraordinaire, aussi poli et généreux dans 
le poste de pilotage qu’il l’était au sol. Toutefois, 
Mitch enfreignait couramment les règles; il volait 
en basse altitude, effectuait des vols VFR dans 
les conditions inférieures è celles prescrites par 
les règles de vol à vue et poussait constamment 
l’appareil jusqu’aux limites de ses performances.

Je n’ai jamais douté des aptitudes de pilote de 
Mitch mais son manque de respect à l’égard du 
règlement, qui existe manifestement pour des 
raisons de sécurité, me mettait mal à l’aise.

Le drame, c’est que je ne lui ai jamais rien dit. 
Comment aurais-je pu? Il était vraiment gentil et 
c’était un pilote très expérimenté, toujours disposé 
à m’aider à parfaire mes techniques de pilotage. 
J’avais entendu certains autres lieutenants parler 
de la conduite de Mitch en vol, mais personne 
ne faisait de commentaires aux superviseurs de 
l’escadron. Comment aurions-nous pu? Nous 
aimions et respections tous Mitch, et en tant que 
nouveaux venus, nous n’avions pas envie de « faire 
de vagues ». Nous nous sommes donc réfugiés 
derrière le « code », et nous sommes tus.

Il y avait déjà quelques mois que je faisais partie 
de l’escadron quand Mitch effectua, avec notre 
commandant d’escadrille, le vol qui se termina 
en accident de catégorie A. Il n’y avait aucun 
autre passager à bord et les deux pilotes ont 
miraculeusement survécu, n’ayant subi que 
quelques blessures mineures. La Commission 
d’enquête détermina ensuite que Mitch était aux 
commandes lorsque l’écrasement se produisit. 
De plus, la Commission constata que sa conduite 
et son insouciance à l’égard du règlement étaient 
parmi les principales causes de la catastrophe. 
Le commandant d’escadrille affirma qu’il avait hésité 
à parler, croyant que Mitch « savait ce qu’il faisait ».

Qui est responsable de cette catastrophe : 
le commandant d’escadrille, Mitch ou moi? 
J’imagine que nous le sommes tous. Ce qu’il faut 
retenir, c’est que de multiples facteurs étaient 
en jeu dans cet accident. Beaucoup d’éléments 
avaient dû être réunis pour créer les conditions 
qui auraient pu être fatales. Au début, mon 
silence m’a peut-être évité d’être ridiculisé 
mais en fin de compte, les victimes ont été 
chanceuses de survivre. Si j’avais parlé quand 
il était encore temps, les choses se seraient 
peut‑être passées autrement. 

* Le nom et les circonstances ont été modifiés.

Le présent article a d’abord été publié dans 
Propos de vol au printemps 2000. Il traite de 
leçons apprises que nous pouvons toujours 
mettre à profit. Tous les numéros de Propos 
de vol ont été versés dans le site Web de la 
Direction de la sécurité des vols à l’adresse : 
www.airforce.forces.gc.ca/dfs.



RÉTROVISEURRÉTROVISEUR

Le malheur de se taire

Ph
ot

o :
 D

an
y M

ich
au

d

Ph
ot

o :
 Cp

lc 
An

ge
la 

Ab
be

y

	Numéro 1, 2010 — Propos de vol	 11



12	 Propos de vol — Numéro 1, 2010

DOSSIER

Le présent article a paru pour la première 
fois dans la publication Aviation Safety 
Spotlight de janvier 2009. Il est reproduit 
avec l’aimable autorisation du Directorate 
of Defence Aviation and Air Force Safety 
(Australie).

 Le présent rapport de recherche a d’abord été publié 
en avril 1991 par l’ancien Bureau of Air Safety 
Investigations (BASI, maintenant ATSB). La personne 
devant voir d’autres aéronefs à proximité et réagir en 
conséquence est confrontée à de nombreuses limites 
humaines. Nous devons comprendre ces limites et 
utiliser les techniques proposées pour atténuer les 
risques d’abordage. Divers aéronefs évoluant dans 
des zones d’entraînement ou d’exercice sont exposés 
à un risque considérablement plus élevé d’abordage. 
La théorie du grand firmament ne s’applique pas 
toujours, et la chance y est pour beaucoup. Il faut 
connaître ses limites et celles de l’aéronef, et ne pas 
les oublier lorsque l’on pilote. 

 La règle « voir et éviter » appuie de nombreuses 
fonctions importantes du système de la 
circulation aérienne en Australie. Toutefois, 

même s’il n’y a aucun doute que la règle en 

question permet d’éviter de nombreux abordages, 
celle-ci est loin d’être fiable. Les limites de la 
règle « voir et éviter » exigent notre attention, 
car une augmentation du débit de la circulation 
aérienne peut exercer une contrainte grandissante 
sur l’efficacité de la règle et d’autres aspects du 
système de la circulation aérienne. 

La combinaison de nombreuses limites, y compris 
celles associées au système de vision humaine, 
aux exigences des tâches dans le poste de 
pilotage et aux diverses conditions physiques 
et environnementales, fait que la règle « voir et 
éviter » s’avère une méthode incertaine d’assurer 
l’espacement entre les aéronefs. Le présent article 
offre un aperçu des principaux facteurs limitant 
l’efficacité de la règle « voir et éviter » utilisée 
sans avis de circulation. 

Dans le poste de pilotage, la charge de travail et 
d’autres facteurs réduisent le temps dont les pilotes 
disposent pour effectuer un balayage visuel du 
trafic aérien. Toutefois, même si les pilotes jettent 
un coup d’œil à l’extérieur, il n’est pas garanti 
qu’ils verront un autre aéronef. En effet, la façon 
dont la plupart des pare-brises d’aéronef sont 

aménagés limite considérablement la vision du 
pilote. Souvent, divers obstacles gênent sa vue, 
par exemple les montants du pare-brise dont 
certains obscurcissent complètement une partie du 
paysage, tandis que d’autres font que la perspective 
est limitée à un seul œil. Les montants du pare-
brise, ainsi que les craquelures et la saleté qui s’y 
trouvent, sont autant de pièges pouvant distraire 
le pilote qui, sans le vouloir, se concentrera sur ce 
qu’il voit à proximité de lui même lorsqu’il essaie de 
surveiller le trafic aérien. L’éblouissement direct du 
soleil ou un éblouissement produit par une réflexion 
sur le pare-brise peut sûrement masquer certains 
points de vue.

Un balayage visuel consiste à déplacer les yeux de 
façon à aligner successivement les différentes zones 
d’un champ de vision sur la zone de vision nette 
située au centre de l’œil. Ce processus s’exécute 
souvent de manière empirique, et il se peut que 
de grandes parties du champ de vision soient 
ainsi omises. Toutefois, une recherche rigoureuse 
et systématique ne représente pas non plus une 
solution idéale puisque, dans la plupart des cas, 
elle prendrait beaucoup trop de temps. 

Les limites physiques de l’œil humain sont telles 
que même la recherche la plus minutieuse ne 
garantit pas la détection du trafic aérien. Une 
partie considérable de la vue peut-être masquée 
par la tache aveugle de l’œil, l’observation peut 
se faire à une mauvaise distance en raison des 
obstacles mentionnés précédemment ou d’un 
champ visuel vide dans lequel, en l’absence de 
repères visuels, les yeux effectuent leur mise 
au point à leur position de repos qui se situe à 
environ un demi-mètre. Une personne ne pourra 
pas voir un objet plus petit que ce que son acuité 
visuelle lui permet de discerner; elle ne verra donc 

Limites de la règle  
« voir et éviter »
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probablement pas cet objet, et elle sera d’autant 
moins en mesure de l’identifier comme étant un 
aéronef qui s’approche.

Le champ visuel fonctionnel du pilote diminue 
dans des conditions de stress ou lorsque la charge 
de travail augmente. La vision tubulaire qui en 
résulte réduit les chances de voir un aéronef qui 
s’approche au moyen de la vision périphérique. 

Le système de vision humaine détecte mieux les 
cibles en mouvement que les objets fixes. Pourtant, 
dans la plupart des cas, des aéronefs qui se 
trouvent sur une trajectoire convergente semblent 
un point fixe dans le champ de vision de chacun 
des pilotes. Le contraste entre un aéronef et son 
arrière-plan peut être considérablement réduit par 
des phénomènes atmosphériques, même dans des 
conditions de bonne visibilité. 

Souvent, l’angle visuel d’un aéronef qui s’approche 
est très réduit, et cet angle change seulement 
durant les toutes dernières secondes précédant 
un abordage. Un arrière-plan complexe, comme 
le relief ou des nuages, peut aussi empêcher un 
pilote d’identifier le trafic aérien en raison d’un 
effet visuel connu sous le nom d’interaction 
du contour. Ce problème se produit lorsque les 
contours de l’arrière‑plan interagissent avec la 
forme de l’aéronef et donne une image moins 
nette qu’elle ne le devrait.

Même lorsque le pilote voit un aéronef qui 
s’approche, rien ne prouve que les mesures 
d’évitement seront réussies. Il faut un certain 
temps pour reconnaître un danger d’abordage 
et prendre les mesures qui s’imposent; l’exécution 
d’une mauvaise manœuvre d’évitement risque 
d’augmenter un risque d’abordage plutôt que 
de le réduire. 

En raison de ses nombreuses limites, il ne faut pas 
s’attendre à ce que la règle « voir et éviter » joue un 
rôle important dans les futurs systèmes de gestion 
de la circulation aérienne. 

Rôle de la règle « voir et éviter »
La règle « voir et éviter » remplit trois fonctions dans 
l’espace aérien australien : 

une gestion indépendante •	
de l’espacement des aéronefs 
évoluant à l’extérieur des 
espaces aériens contrôlés

une procédure d’espacement •	
à l’intention des aéronefs 
VFR évoluant dans des 
zones contrôlées où le pilote 
est avisé de surveiller et 
d’éviter ou de surveiller et 
de suivre un autre aéronef, 
tel qu’il est indiqué dans 
le NOTAM numéro C0511989. 
La procédure en question est seulement utile 
lorsque le pilote peut apercevoir le trafic, ce qui est, 
par conséquent, bien différent des autres types 
de procédure « voir et éviter » où l’on peut avoir à 
chercher le trafic aérien sans avis de circulation

un espacement de dernier recours si d’autres •	
méthodes n’ont pas permis de prévenir un conflit, 
et ce, quelle que soit la nature de l’espace aérien

Il est important de faire une distinction entre la règle 
« voir et éviter » avec ou sans avis de circulation. 
Dans le cas d’une procédure « voir et éviter » avec 
avis de circulation, on aide le pilote d’un aéronef 
dans un espace aérien contrôlé à repérer le trafic 
aérien, et celui-ci bénéficie d’une sauvegarde 
importante puisqu’un contrôle intégral sera assuré 
s’il ne voit pas le trafic aérien. En revanche, la 
procédure « voir et éviter » sans avis de circulation 
présente une plus grande menace pour la sécurité, 
car elle repose entièrement sur la capacité du pilote à 
repérer tout autre aéronef. Par conséquent, le présent 
article est axé sur la règle « voir et éviter » sans avis 
de circulation. Toutefois, nombre des problèmes liés 
à la règle « voir et éviter » sans avis de circulation 
s’appliquent également à la procédure « voir et 
éviter » avec avis de circulation.

Risque d’abordage
Il y a eu relativement peu d’abordages dans le ciel 
australien, mais certains motifs nous poussent à porter 
une attention immédiate au risque d’abordage. 

De nos jours, les mouvements d’aéronef s’intensifient, 
et la probabilité qu’un abordage se produise dans 
un espace aérien donné croît plus rapidement que 
l’augmentation du trafic aérien. Le nombre de 
combinaisons possibles d’abordage dans un espace 

aérien donné constitue un des facteurs servant à 
déterminer la probabilité d’un abordage. Le nombre 
de paires d’abordages possible est établi au moyen de 
la formule : P = N x (N-l)/2, où N représente le nombre 
d’aéronefs se trouvant dans un espace aérien donné. 
Par exemple, en présence de seulement deux appareils, 
il n’existe qu’une seule paire d’abordages possible. 
Par contre, en présence de cinq aéronefs, il existe 
dix paires d’abordages possibles, et en présence 
de dix appareils, il y en a 45. La figure 1 présente 
l’augmentation des abordages possibles en fonction 
de l’augmentation de la densité du trafic. 

Heureusement, la fréquence des abordages n’a pas 
augmenté aussi fortement que ce qui est suggéré dans 
la figure 1, car diverses mesures de sécurité ont été 
mises en place en vue d’atténuer le risque d’atteindre 
un nombre maximal d’abordages. Les services de la 
circulation aérienne, les règles de vol et la surveillance 
extérieure constituent trois de ces mesures. En plus 
d’indiquer la pression croissante exercée sur le système 
de la circulation aérienne en raison de l’augmentation 
du trafic aérien, la figure 1 laisse également entendre 
que l’augmentation des coûts liés à l’espacement 
du trafic aérien serait contraire à la règle d’économie 
d’échelle. 

Au cours des dernières années, il y a eu un certain 
nombre d’abordages en Australie ainsi qu’une 
augmentation des signalements de pertes 
d’espacement (voir la figure 2). Le nombre réel de 
pertes d’espacement peut être en fait beaucoup plus 
élevé, car il est fort probable que de nombreuses pertes 
d’espacement n’ont pas été signalées officiellement.
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Figure 1 – Nombre d’abordages possibles compte tenu de l’augmentation  
de la circulation aérienne.
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« Voir et éviter » : une règle 
de sécurité importante 
La règle « voir et éviter » est un élément important 
du système de la circulation aérienne australien. Il ne 
fait aucun doute que des mesures de sécurité, comme 
les services de la circulation aérienne et la règle « voir 
et éviter », contribuent à prévenir de nombreux 
abordages. On a estimé que, sans les services de la 
circulation aérienne et en l’absence de toute possibilité 
de voir et d’éviter, il y aurait 34 fois plus d’abordages en 
route et 80 fois plus d’abordages en région terminale 
(Machol 1979). Toutefois, même si l’on échappe à de 
nombreux abordages au moyen de la règle « voir et 
éviter », celle-ci comporte des lacunes et s’avère peu 
fiable pour éviter les abordages.

La règle « voir et éviter » 
n’est pas entièrement fiable
La règle « voir et éviter » tire ses origines d’un 
concept maritime développé initialement à 
l’intention de navires se déplaçant lentement, 
ce qui n’est plus pertinent en cette époque 
d’aviation à grande vitesse (Marthinsen 1989).

On s’oppose de plus en plus à l’utilisation de la 
règle « voir et éviter ». Un rapport publié en 1970 
a établi que même si la règle « voir et éviter » 
était souvent efficace à une faible vitesse de 
rapprochement, elle n’était d’aucune utilité pour 
éviter l’abordage à une plus grande vitesse. Il a 
été établi que la règle « voir et éviter » permet de 
prévenir 97 pour cent des risques d’abordage à 

une vitesse de rapprochement 
comprise entre 101 et 199 nœuds, 
mais elle contribue à éviter 
seulement 47 pour cent des 
abordages lorsque la vitesse 

de rapprochement est 
supérieure à 400 nœuds 
(Graham et Orr 1970).

En 1975, une étude 
de la FAA a permis de 
conclure que même si 
la règle « voir et éviter » 
était habituellement 
efficace, le risque résiduel 

d’abordage était inacceptable (Graham 1975). Les 
enquêtes sur les accidents menées ici et aux États-
Unis attestent de plus en plus des limites de la règle 
« voir et éviter ». 

Les États-Unis ont reconnu les limites de la règle en 
question, et ils se tournent vers d’autres méthodes, 
comme le système de surveillance du trafic et 
d’évitement des collisions (TCAS), pour gérer 
l’espacement du trafic aérien. Le TCAS embarqué 
donnera automatiquement des renseignements 
sur tout aéronef équipé d’un transpondeur se 
trouvant à proximité et présentant un risque 
d’abordage. Il a été prévu que vers le milieu des 
années 90 tous les aéronefs civils de gros tonnage 
transportant des passagers et évoluant aux États-
Unis seront équipés d’un TCAS. 

La preuve la plus convaincante contre la règle « voir 
et éviter » vient sans doute des essais menés par 
John Andrews, aux États-Unis, lesquels ont confirmé 
que, souvent, même des pilotes motivés ne voyaient 
pas un aéronef présentant un risque d’abordage. 

Dans une de ces études, 24 pilotes de l’aviation 
générale ont effectué un vol de navigation VFR à 
bord d’un Beech Bonanza. Les pilotes croyaient 
participer à une étude sur les techniques de gestion 
de la charge de travail. En plus d’offrir divers 
renseignements aux chercheurs sur le déroulement 
du vol, les pilotes participant à l’étude devaient 
rendre compte de tout trafic aérien qu’ils voyaient. 

Les pilotes ne savaient pas qu’un Cessna 421 suivant 
une trajectoire de quasi-abordage croiserait leur avion 
à plusieurs reprises pendant les essais. Les rencontres 
se sont produites lorsque le Bonanza se trouvait en vol 
de croisière et que la charge de travail du pilote était 
modeste. Toutefois, dans le cadre des 64 rencontres 
prévues, les pilotes du Bonanza ont seulement aperçu 
l’autre aéronef à 36 reprises — soit une moyenne de 
56 pour cent (Andrews 1977, 1984, 1987).

La règle « voir et éviter » comprend 
un certain nombre d’étapes
On peut dire que la règle « voir et éviter » comprend 
un certain nombre d’étapes. Premièrement, de toute 
évidence, le pilote doit regarder à l’extérieur du poste 
de pilotage. 

Deuxièmement, le pilote doit balayer le champ 
de vision disponible et repérer les objets d’intérêt, ce 
qu’il fera fort probablement au moyen de sa vision 
périphérique. 

Ensuite, le pilote doit regarder l’objet directement 
pour pouvoir déterminer qu’il s’agit d’un aéronef. 
S’il juge qu’il y a un risque d’abordage avec 
l’aéronef repéré, le pilote doit décider de la mesure 
d’évitement à suivre. Finalement, le pilote doit 
braquer les gouvernes comme il se doit et en temps 
opportun pour que l’aéronef puisse réagir. Non 
seulement le processus comme tel prend un certain 
temps, mais les facteurs humains qui entrent en 
jeu aux différentes étapes du processus peuvent 
réduire les chances de voir et d’éviter efficacement 
un aéronef présentant un risque d’abordage. Ces 
facteurs humains ne sont ni des erreurs ni des signes 
d’incompétences aéronautiques; ils découlent des 
limites de la vision humaine et du traitement de 
l’information que l’on trouve de façon plus ou moins 
marquée chez tous les pilotes.

Surveillance du trafic aérien
De toute évidence, la règle « voir et éviter » peut 
seulement être utile si le pilote regarde à l’extérieur 
du poste de pilotage. 

Selon une étude américaine, les pilotes privés 
effectuant un vol VFR passent environ la moitié de 
leur temps à surveiller le trafic à l’extérieur (Suzler 

Figure 2 – Pertes d’espacement
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et Skelton 1976); les pilotes de ligne peuvent passer 
moins de temps que cela à observer l’extérieur. 
À la fin des années 60, on a établi que les pilotes 
de ligne aux États-Unis passaient environ 20 pour 
cent de leur temps à surveiller l’extérieur (Orlady 
1969). Même si ces chiffres ne sont pas récents, ils 
donnent quand même une bonne idée du temps que 
les pilotes australiens consacrent probablement à 
la surveillance extérieure dans les années 90. 

Le temps accordé à la surveillance du trafic varie 
probablement en fonction de la densité du trafic et 
du risque d’abordage estimé par le pilote. En outre, 
des facteurs comme la charge de travail dans le 
poste de pilotage et la présence de services de la 
circulation aérienne peuvent avoir une incidence 
sur la surveillance du trafic. 

Charge de travail 
Bon nombre des tâches du pilote l’obligent à porter 
une attention directe à ce qui se passe à l’intérieur 
de l’aéronef. La charge de travail dans le poste de 
pilotage est probablement plus grande à proximité 
des aéroports, où le trafic est plus dense et où une 
surveillance extérieure s’avère particulièrement 
essentielle. Même si la plupart des tâches dans le poste 
de pilotage sont essentielles, certaines peuvent l’être 
moins, et on peut les reportées à un autre moment. 
Les pilotes se plaignent souvent que les services de la 
circulation aérienne leur imposent fréquemment des 
tâches non essentielles en région terminale.

Dans le cas présenté, deux aéronefs convergent vers un 
point d’abordage à des vitesses différentes. L’avion à 
réaction vole deux fois et demie plus vite que l’aéronef 
de faible tonnage et, à n’importe quel moment avant 
l’abordage, il sera deux fois et demie plus loin du 
point d’abordage que l’aéronef de faible tonnage. 
Par conséquent, un aéronef moins rapide se trouvera 
toujours devant un aéronef plus rapide que lui. 

À n’importe quel moment avant l’abordage, tout appareil 
lent qui peut entrer en collision avec l’avion à réaction 
paraîtra, à un moment donné, relativement près du 
centre du pare-brise de l’avion à réaction. Par contre, 
du point de mire du pilote de l’aéronef évoluant plus 
lentement, l’avion à réaction peut s’approcher de lui à 
n’importe quel angle, même d’une partie du ciel qui n’est 
pas visible dans le pare-brise.

Nombre de membres d’équipage 
et charge de travail 
En raison de l’adoption massive de 
l’automatisation du poste de pilotage, les avions 
de ligne modernes sont souvent pilotés par 
seulement deux membres d’équipage. Néanmoins, 
l’automatisation n’a pas permis aux pilotes de 
relâcher leur vigilance à l’égard du trafic aérien 
et, comparativement à il y a 20 ans, l’avion de 
ligne moyen est piloté par moins de membres 
d’équipage qui doivent surveiller davantage 
d’aéronefs. On a mentionné, parfois dans le cadre 
de campagnes menées par l’industrie, que les 
avions pilotés par deux membres d’équipage ont 
été mêlés à un nombre démesuré d’abordages 
(Marthinsen 1989), mais il est peu probable qu’une 
preuve tangible puisse étayer un tel énoncé. 

Poste de pilotage à écrans 
cathodiques et charge de travail
Un sondage (Weiner 1989) a révélé que les pilotes à 
bord d’avions de ligne équipés de postes de pilotage 
à écrans cathodiques évolués gardent la tête baissée 
le plus clair de leur temps, surtout lorsqu’ils se 
trouvent à basse altitude alors qu’ils interagissent 
avec les calculateurs de gestion de vol qui ont été mis 
en place pour réduire la charge de travail. Pourtant, 
dans certaines circonstances, il est plus probable que 
les pilotes d’un avion de ligne rapide repèrent un 
aéronef plus lent présentant un risque d’abordage 
que le contraire (voir la figure 3).

Dispersion des responsabilités 
La dispersion des responsabilités a lieu lorsque 
les responsabilités sont partagées entre plusieurs 
personnes et que chacune d’elles s’attend à ce que 
l’autre prenne les mesures qui s’imposent.

La dispersion des responsabilités a été un 
facteur contributif dans de nombreux accidents 
aéronautiques graves, par exemple l’accident 
du L1011 survenu en 1972 dans les régions 
marécageuses de la Floride. 

Une accusation fréquente à l’égard de la règle « voir 
et éviter » dénonce le fait que les pilotes évoluant 
dans des espaces aériens contrôlés relâchent leur 
vigilance, car ils comptent sur les services de la 
circulation aérienne pour assurer l’espacement. 

Pourtant, comme le prouve l’histoire australienne, 
l’abordage et le quasi-abordage peuvent se 
produire, et ils se produisent, dans des espaces 
aériens contrôlés. Une analyse des quasi‑abordages 
aux États‑Unis a révélé que la plupart des 
quasi‑abordages signalés officiellement se sont 
produits dans des espaces aériens contrôlés 
(Right Safety Digest, décembre 1989).

On a établi que la dispersion des responsabilités 
était un facteur contributif dans un certain nombre 
d’abordages à l’étranger, par exemple la collision 
entreun Cessna 340A et un SNJ-4N de North American 
à Orlando (Floride) le 1er mai 1987 (rapport no 
88/02 du NTSB). En 1980, un rapport de la NASA a 
également révélé que le relâchement de la vigilance 
des pilotes alors qu’ils se fiaient aux services de la 
circulation aérienne constituait un problème (Billings, 
Grayson, Hetch et Curry, 1980). De nos jours, aucun 
renseignement fiable ne permet de déterminer à quel 
point les pilotes australiens surveillent le trafic aérien 
dans des espaces aériens contrôlés ou à l’extérieur de 
ces espaces.

Point d’abordage

100 kts

250 kts

23.5o

Figure 3 – Représentation de deux avions venant de  
points différents et convergeant vers un point d’abordage
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Recherche visuelle
Une personne moyenne a un champ de vision 
de 190 degrés, bien que ce champ varie d’une 
personne à l’autre et qu’il est habituellement 
plus grand chez la femme que chez l’homme 
(Leibowitz, 1973). 

Le champ de vision diminue chez les personnes de 
plus de 35 ans. Chez les hommes, cette diminution 
augmente considérablement après 55 ans (voir 
la figure 4). Un certain nombre de conditions 
physiques et psychologiques transitoires peuvent 
accroître la réduction du champ de vision réel. 
Nous aborderons ce point plus loin. 

Dans le champ de vision, la qualité de la vision varie 
surtout en fonction de la répartition des deux types 
de cellules photosensibles : les bâtonnets et les 
cônes. Les cônes assurent une vision nette et la 
perception des couleurs à la lumière du jour. Ils se 
trouvent surtout dans la fovéa : la partie centrale 
de la rétine permettant de voir un objet si on le 
regarde directement. Les bâtonnets tapissent la 
rétine, autour de la fovéa, et forment une zone que 
l’on nomme la rétine périphérique. 

Même si les bâtonnets donnent une image en noir et 
blanc dans le champ de vision, ils continuent d’assurer 
la vision en présence d’un faible éclairage, alors que 
les cônes ne sont plus sensibles à la lumière. 

On peut prétendre que la vision se 
compose de deux systèmes distincts : 
la vision périphérique et la vision 
fovéale. Ces deux systèmes sont très 
différents puisque la perception des 
couleurs et celle des mouvements 
lents dépend de la fovéa, tandis que 
la détection de mouvements rapides 
relève de la vision périphérique. 
À la lumière du jour, la fovéa assure 
une meilleure acuité (netteté de 
la vision), mais en présence d’une 
lumière faible, comme au crépuscule, 
l’acuité est presque la même pour 
l’ensemble de la rétine. La nuit, 
la rétine périphérique assure 
une meilleure acuité. 

Comme l’indique la figure 5, l’acuité diurne 
est considérablement réduite si l’objet n’est pas 
regardé directement. Par conséquent, un pilote doit 
regarder une cible ou un point très près de celle-ci 
pour avoir une meilleure chance de la détecter. 

La vision périphérique et la vision fovéale assurent 
des fonctions différentes lors du processus de 
balayage visuel. Habituellement, un objet sera 
d’abord repéré au moyen de la vision périphérique, 
mais il faudra le fixer à l’aide de la fovéa pour 
pouvoir l’identifier. 

La surveillance du trafic aérien commande le 
déplacement du point de mire dans le champ 
de vision pour que la série de zones composant 
le paysage se fixe sur la partie de la rétine offrant 
la plus grande netteté. 

Lors de la surveillance du 
trafic aérien, les yeux se 
déplacent rapidement 
par saccades auxquelles 
sont interposés de brefs 
moments de repos 
nommés fixation. Nous 
voyons seulement 
pendant la fixation, 
alors que nous sommes 
« aveugles » pendant les 

saccades. Il n’est pas possible de déplacer les yeux 
de façon linéaire dans un champ donné, à moins 
de suivre un objet en mouvement.

Plusieurs facteurs peuvent limiter l’efficacité 
du balayage visuel.

Obstacles et champ 
de vision disponible
Visibilité dans le poste de pilotage 
La plupart des postes de pilotage limitent 
grandement le champ de vision des pilotes. 
La figure 6 présente la visibilité limitée du poste 
de pilotage d’un avion type de l’aviation générale 
duquel, en raison de sa faible vitesse relative, 
un aéronef plus rapide peut s’approcher de 
n’importe quelle direction (figure 3).

La visibilité est surtout réduite du côté de l’aéronef 
qui se trouve le plus éloigné du pilote. Donc, un 
aéronef s’approchant du côté droit présentera un plus 
grand risque pour le pilote assis dans le siège gauche. 

Obstacles 
Les obstacles à la vision peuvent comprendre 
les montants du pare-brise, le pare-insectes, 
le pare‑soleil, les ailes et les occupants du siège 
avant. Même le tableau de bord peut masquer 
la vision du pilote si la tête de ce dernier est 
considérablement plus basse que la position 
normalisée des yeux qui aura été établie par le 
concepteur de l’aéronef. Dans la plupart des cas, 
les effets des obstacles sur la vision sont flagrants. 
Toutefois, certains obstacles présentent des formes 
d’interférence visuelle moins manifestes.
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À la suite de l’abordage qui a eu lieu à Zagreb en 1976, 
Stanley Roscoe a mené une enquête sur les effets des 
montants du pare-brise sur la visibilité des traînées 
de condensation (Roscoe et Hull, 1982). Deux effets 
importants ont été définis : d’abord, un obstacle plus 
grand que la distance entre les yeux masquera non 
seulement complètement la vue par endroits, mais 
il fera en sorte que certaines zones à l’extérieur du 
poste de pilotage ne seront visibles que d’un seul œil. 
Une cible se trouvant dans une telle zone de vision 
monoculaire est moins susceptible d’être repérée 
par le pilote qu’une cible semblable vue à l’aide 
des deux yeux.

En outre, comme deuxième effet indésirable, le 
montant du pare-brise ou un obstacle semblable 
peut retenir le coup d’œil en attirant l’attention vers 
l’intérieur du poste de pilotage, où se fera le point de 
mire, ce qui brouillera la vue et faussera la perception 
des dimensions et de la distance. Plus de précisions 
sont données sur cet effet, un plus loin dans le texte. 

Les constatations de Roscoe et Hull ont récemment été 
confirmées par Chong et Triggs (1989).

Éblouissement
Les éblouissements se produisent lorsque de la 
lumière non voulue entre dans l’œil. L’éblouissement 
peut venir directement de la source de lumière ou 
il peut être un éblouissement par réflexion, alors 
que la lumière est réfléchie par des craquelures ou 
de la saleté qui se trouvent sur le pare-brise. 

Un éblouissement direct pose assurément un 
problème lorsqu’il se produit près de l’objet ciblé, 

comme lorsqu’un aéronef surgit 
près du soleil. Il a été affirmé qu’un 
éblouissement dont l’intensité 
équivaut à la moitié de la lumière 
générale peut réduire l’efficacité de 
la vision de 42 pour cent lorsqu’il se 
manifeste à un angle de 40 degrés 
par rapport à la ligne de visée.

Lorsque la source de 
l’éblouissement se trouve à un angle de 5 degrés 
par rapport à la ligne de visée, l’efficacité de la 
vision est réduite de 84 pour cent (Hawkins, 1987). 
Généralement, les pilotes plus âgés sont plus 
sensibles aux éblouissements. 

Limites du balayage visuel
La surveillance du trafic aérien prend du temps 
Les mouvements distincts des yeux qui sont effectués 
lors du balayage visuel durent peu de temps, mais ce 
temps revêt de l’importance. Dans le meilleur des cas, 
les yeux peuvent effectuer environ trois fixations par 
seconde (White 1964). Cependant, lors du balayage 
visuel d’un paysage complexe, les pilotes prennent 
habituellement plus de temps pour effectuer chacune 
des fixations. 

La circulaire d’information numéro 90-48 C de la FAA 
recommande de surveiller tout le champ de vision 
à l’extérieur du poste de pilotage en déplaçant les 
yeux de 10 degrés ou moins, pour repérer tout trafic 
présentant un risque d’abordage. La FAA estime 
que chaque fixation dure environ une seconde. 
Par conséquent, le balayage visuel d’une zone de 
180 degrés à l’horizontale et de 30 degrés à la verticale 
peut nécessiter jusqu’à 54 fixations. Au rythme d’une 
seconde par fixation, le balayage visuel durera donc 
54 secondes. Cette tâche est non seulement impossible 
à exécuter pour la plupart des pilotes, mais le paysage 
aura changé avant même que le pilote n’ait le temps de 
terminer le balayage en question. 

Les calculs de Harris (1979) font état d’hypothèses 
encore plus pessimistes. Il a estimé que dans certaines 
conditions le balayage d’une zone de 180 degrés sur 
30 degrés nécessiterait 2 700 fixations distinctes et 
prendrait jusqu’à 15 minutes. 

Étendue du balayage 
Les balayages visuels tendent à se faire de façon 
désordonnée, alors que certaines zones du champ de 
vision sont examinées minutieusement et que d’autres 
sont négligées. Un observateur qui regarde une cible 
ne balayera probablement pas le paysage de façon 
systématique en suivant une grille (Snyder 1973). Les 
zones du ciel situées près des bords du pare-brise font 
habituellement l’objet d’un balayage moins rigoureux 
que celles de la partie centrale (White 1964), et des 
saccades sautant une trop grande étendue peuvent 
laisser de grandes zones non balayées entre les points 
de fixation. 

Limites de la vision
Tache aveugle 
L’œil comprend une tache aveugle à l’endroit où le nerf 
optique est relié au globe de l’œil. Dans des conditions 
normales de vision binoculaire, la tache aveugle ne 
pose pas de problème, car la zone du champ de vision 
qui est touchée par la tache aveugle d’un œil sera 
toujours visible dans l’autre œil. Par contre, si la vue 
d’un œil est masquée (par exemple par le montant du 
pare-brise), alors les objets dans la visée de la tache 
aveugle du seul œil assurant la vision ne seront pas 
visibles. Si l’on tient compte du fait qu’un aéronef 
suivant une trajectoire d’abordage semble immobile 
dans un champ de vision, la tache aveugle pourrait 
masquer l’aéronef présentant un risque d’abordage. 

La tache aveugle couvre un angle visuel de 7,5 degrés à 
la verticale et de 5 degrés à l’horizontale (Westheimer, 
1986). À une distance d’environ 40 centimètres, 
la région masquée couvre le diamètre d’une pièce 
de monnaie australienne de 20 sous (environ 29 
millimètres). 

À une distance de 200 mètres, la partie obscurcie 
augmente pour occuper un diamètre d’environ 
18 mètres, soit une superficie suffisante pour masquer 
un petit avion. 

La tache aveugle de l’œil doit être considérée comme 
un facteur potentiel, bien que peu probable, de cause 
d’accident. Elle devrait s’avérer tout particulièrement 
préoccupante lorsque la vision est grandement limitée 
par des obstacles, comme par des montants de 
pare‑brise, des ailes ou des pare‑soleils.
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Seuil de l’acuité 
Parfois, un aéronef qui s’approche paraîtra trop 
petit pour être vu, car son image sera sous le seuil 
de l’acuité visuelle de l’œil. 

Les limites de la vision définies par une échelle 
d’acuité visuelle normalisée n’offrent pas une 
bonne représentation de ce qui se passe réellement 
à l’extérieur, où les cibles se manifestent souvent 
dans un coin de l’œil et où l’acuité visuelle peut 
être réduite par des facteurs comme la vibration, 
la fatigue et l’hypoxie (Welford 1976, Yoder et 
Moser 1976). Certains types de lunettes de soleil 
peuvent également réduire considérablement 
l’acuité visuelle (Dully 1990). On a déjà tenté de 
définir la dimension de l’image rétinienne qui était 
nécessaire pour pouvoir identifier un aéronef qui se 
rapproche. Par exemple, le rapport du NTSB traitant 
d’un abordage à Salt Lake City indiquait qu’il fallait 

un seuil de 12 minutes d’arc, mais on a déjà établi 
qu’une valeur se situant entre 24 et 36 minutes d’arc 
était un seuil plus probable dans des conditions 
sous-optimales. 

Malheureusement, il est impossible d’évaluer 
la dimension qu’une cible doit avoir pour qu’un 
pilote soit en mesure de la voir dans des conditions 
de vision normale, car l’acuité visuelle varie 
considérablement d’un point à l’autre sur la rétine. 
La figure 7 montre de quelle façon une vision 
médiocre peut s’écarter de la ligne de visée directe. 

Toutes les lettres d’une échelle d’acuité visuelle 
normalisée devraient être lisibles de manière égale 
lorsque l’on fixe le centre de l’échelle (Anstis 1986). 
Il ne faut pas oublier que dans la plupart des cas, 
un aéronef sera d’abord remarqué au moyen de la 
vision périphérique. 

Pour mieux imaginer le rendement d’un œil 
accomplissant une tâche de détection, on a recours 
à une courbe de détection visuelle, comme celle de 
la figure 8, montrant la probabilité de repérer un 
avion DC3 à des distances variées et à divers degrés, 
lorsque l’on s’éloigne de la ligne de visée (Harris 
1973). La figure montre que la probabilité de repérer 
la cible diminue vivement lorsque l’avion se trouve 
éloigné de la ligne de visée directe. 

Accommodation
L’accommodation est le processus qui permet à l’œil de 
voir un objet avec netteté. Tout comme le déplacement 
des lentilles d’une caméra permet de faire la mise au 
point, les mouvements des muscles de l’œil modifient 
la forme du cristallin et permettent à l’œil 
humain de voir nettement un objet.

Chez une jeune personne, l’accommodation 
se fait habituellement en environ 
une seconde à la suite d’un stimulus 
(Westheimer 1986). Toutefois, la vitesse et 
le degré d’accommodation diminuent avec 
l’âge. Les yeux du pilote moyen prendront 
probablement plusieurs secondes pour 
s’adapter à un objet éloigné. Comme dans 
tout processus musculaire, la fatigue a une 
incidence sur le changement de visée. 

Myopie spatiale
En l’absence de repères visuels, l’œil effectue une 
mise au point à une distance relativement courte. 
Dans le noir, l’œil fera une mise au point à une 
distance d’environ 50 cm. Dans un espace vide, 
comme un ciel bleu, l’œil fera une mise au point à 
une distance de 56 cm (Roscoe et Hull, 1982). Cet 
effet est connu sous le nom de myopie spatiale, et il 
peut réduire les chances d’identifier un objet éloigné. 

Comme la mise au point se fait naturellement 
à une distance d’environ un demi-mètre (ou à 
la position de repos de l’accommodation), un 
effort est nécessaire pour faire une mise au point 
au-delà de cette distance, surtout en l’absence de 
repères visuels. Toutefois, des exercices permettent 
d’améliorer la capacité d’accommodation de l’œil sur 
de grandes distances. (Roscoe et Couchman 1987).

Pièges
La présence d’objets à proximité de la position 
de repos de l’accommodation peut provoquer 
un phénomène connu sous le nom de l’effet 
Mandelbaum, alors que l’œil est involontairement 
piégé à la position de repos de l’accommodation, 
ce qui entrave sa capacité de voir des objets 
éloignés. Les montants du pare-brise et un 
pare-brise sale provoqueront fort probablement 
l’effet Mandelbaum.
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Limites psychologiques
Balayage visuel avec avis de circulation 
comparativement au même processus sans 
avis de circulation 
Une surveillance du trafic sans avis de circulation 
sera probablement moins efficace qu’un balayage 
effectué alors que des renseignements auront été 
communiqués, car le fait de savoir où regarder 
accroît considérablement les chances de voir le trafic 
aérien (Edwards et Harris 1972). Les essais sur le 
terrain menés par John Andrews ont révélé qu’en 
l’absence d’un avis de circulation, la probabilité 
qu’un pilote puisse repérer un aéronef présentant 
un risque d’abordage est habituellement très faible, 
et ce, jusqu’à très peu de temps avant l’impact. 
On a déterminé que le balayage visuel était huit fois 
plus efficace après la communication d’un avis de 
circulation. Un avis de circulation communiqué par les 
services de la circulation aérienne ou par écoute radio 
sera fort probablement tout aussi efficace (Andrews, 
1977, 1984, 1987).

Un modèle mathématique d’acquisition visuelle 
élaboré par M. Andrews a été utilisé par le NTSB lors 
d’une enquête sur l’abordage entre un DC9 et un Piper 
PA28 à Cerritos. La figure 9 présente une estimation 
de la probabilité que le pilote d’un des aéronefs a pu 
voir l’autre appareil avant l’abordage. 

Diminution du champ de vision
Le champ de vision fonctionnel d’un observateur 
peut varier considérablement selon les circonstances. 
Par exemple, même si un pilote à l’aise et bien éveillé 
peut facilement repérer un objet du coin de l’œil, la 
fatigue ou le fait de lui imposer une modeste charge 
de travail ou une tension entraînera une vision 
tubulaire. C’est tout comme si les pilotes absorbés 
à une tâche portaient des œillères sans le savoir.

La diminution du champ de vision a également été 
constatée en présence d’hypoxie ou de conditions 
thermiques néfastes (Leibowitz 1973). Cependant, 
en aviation, la charge de travail dans le poste de 
pilotage est fort probablement la principale cause 
d’une diminution du champ de vision.

Charge de travail dans le poste de pilotage 
et diminution du champ de vision 
Les limites de la capacité de traitement mental d’un 
opérateur peuvent poser des problèmes lorsqu’il doit 

porter toute son attention sur deux sources de 
renseignements en même temps. L’ajout d’une 
tâche, comme l’écoute radio, exécutée pendant 
la surveillance du trafic aérien peut réduire 
l’efficacité du balayage à un point tel que les 
mouvements de l’œil du pilote peuvent diminuer 
et réduire considérablement le champ de vision. 

Certains chercheurs ont démontré que les stimuli 
périphériques sont plus difficiles à détecter si 
l’attention est portée sur une tâche centrale (par 
exemple, Leibowitz et Apelle 1969, Gasson et 
Peters 1965) ou sur une tâche auditive (par exemple, 
Webster et Haslerud 1964).

Des expériences effectuées par la NASA ont 
indiqué que les mouvements des yeux d’un pilote 
pouvaient diminuer d’au plus 60 pour cent lorsque 
celui-ci exécutait une tâche concurrente. Les tâches 
secondaires les plus difficiles ont provoqué la plus 
grande réduction des mouvements de l’œil (Randle 
et Malmstrom 1982).

Le fait de parler, d’effectuer un calcul mental ou même 
de rêver tout éveillé peut solliciter toute la capacité 
de traitement mental et réduire le champ de vision 
fonctionnel.

Caractéristiques de la cible
Contraste avec l’arrière-plan 
Pour déterminer sa visibilité, la couleur d’un aéronef 
est moins importante que son contraste avec 
l’arrière-plan. Le contraste est défini comme étant 
la différence entre la luminance d’une cible et la 
luminance de son arrière-plan, et il s’avère l’un des 
principaux déterminants de la détectabilité (Andrews 
1977, Duntley 1964). La livrée qui permettra de 
rehausser le contraste d’un aéronef par rapport au fond 
dépendra bien entendu de la luminance de l’arrière-
plan. Un aéronef de couleur foncée sera plus facile à 
repérer sur un arrière-plan de couleur pâle, comme un 
ciel lumineux, tandis qu’un aéronef de couleur pâle 
sera bien visible sur un fond mat, comme une forêt. 

Effets atmosphériques 
Le contraste s’atténue lorsque les petites particules 
formant une brume sèche ou du brouillard 
dispersent la lumière. Non seulement la lumière est 
diffusée loin de l’observateur, mais la lumière diffusée 
par l’avion sera également dispersée; on aura alors 

l’impression que l’aéronef surgit de l’arrière-plan, 
alors que la lumière de l’arrière-plan est diffusée sur 
l’image de l’aéronef qui est perçue par l’œil. Même par 
bonne visibilité, le contraste peut être grandement 
atténué (Harris 1979).

Le graphique de la figure 10 présente l’atténuation 
du contraste par une visibilité de cinq milles marins. 
Il indique que même lorsque la distance est inférieure 
à cinq milles, le contraste peut être grandement 
atténué. 

Livrée des aéronefs 
On a suggéré à quelques reprises d’appliquer une 
peinture fluorescente sur les aéronefs en vue de 
régler le problème de contraste (Federman et Siegel 
1973). Par contre, plusieurs essais ont permis de 
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Figure 10 – �Réduction du contraste en fonction de la distance

Figure 11 – Absence relative 
de mouvements dans la trajectoire 
d’abordage
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conclure que les aéronefs recouverts de peinture 
fluorescente ne sont pas plus faciles à repérer que 
les aéronefs dont la livrée est d’une couleur non 
fluorescente (Graham 1989).

Les essais sur la détection d’aéronef qui ont été 
menés en 1961 ont révélé que, dans 80 pour cent 

des cas qui ont été repérés du premier coup, 
l’aéronef était plus foncé que son arrière-plan 
(Graham 1989). Par conséquent, un aéronef 
peint d’une couleur lumineuse ou fluorescente 
constitue un problème de taille contre l’arrière-
plan habituel, qui est ordinairement pâle, 
car la luminance accrue de l’aéronef ne ferait 
qu’atténuer le contraste. 

En résumé, on peut s’attendre à un contraste 
particulièrement effacé entre un aéronef et son 
arrière-plan si : 

un aéronef de couleur pâle se trouve sur un fond pâle•	

un aéronef de couleur foncée se trouve sur un •	
arrière-plan foncé

la luminance de l’arrière-plan est faible•	

il y a une diffusion atmosphérique (brume sèche)•	

Absence relative de mouvements dans la 
trajectoire d’abordage 
Le système de vision humain est particulièrement 
adapté à repérer le mouvement, mais il n’est pas 
aussi efficace pour discerner des objets fixes. 
Malheureusement, en raison de la géométrie des 
trajectoires d’abordage, un aéronef suivant une 
trajectoire d’abordage donnera habituellement 

l’impression qu’il est un objet immobile dans le 
champ de vision du pilote. 

Si deux aéronefs convergent vers le même point 
d’abordage en suivant des trajectoires rectilignes à 
une vitesse constante, le relèvement des aéronefs 
demeurera constant l’un par rapport à l’autre 
jusqu’au point d’abordage (voir la figure 11).

Du point de visée de chacun des pilotes, la dimension 
de l’aéronef convergent augmentera, mais celui-ci 
occupera toujours le même point dans le pare-brise. 

Angle visuel réduit d’un aéronef qui s’approche  
L’angle visuel d’un aéronef s’approchant à haute 
vitesse sera étroit jusqu’à ce que les appareils 
se trouvent sur le point d’entrer en collision. 
La figure 12 présente un aéronef de l’aviation 
générale qui s’approche d’un avion à réaction militaire 
à une vitesse de rapprochement de 600 nœuds. 

Les situations ne sont pas toujours aussi graves. 
D’abord, les abordages frontaux se produisent 
seulement dans environ un quart des collisions 
(Flight Safety Digest, 1989), ensuite, un aéronef 
plus lent est souvent mêlé à l’abordage.

Compte tenu des limites de l’acuité visuelle et à 
cause de l’angle visuel réduit, il peut être impossible 
pour un pilote de repérer un aéronef qui s’approche 
à temps pour prendre les mesures d’évitement qui 
s’imposent. En outre, si l’on utilise seulement le 
fuselage pour calculer l’angle visuel que présente 
un aéronef qui s’approche, et ce, sans tenir compte 
de son envergure, alors l’aéronef, donc la cible, doit 
s’approcher encore davantage pour atteindre une 
dimension qui pourra être repérée (Steenblik 1988).

Effets d’un arrière-plan complexe
Presque tous les renseignements sur la vision 
humaine ont été recueillis lors d’études en 
laboratoire où l’on utilisait des échelles d’acuité 
visuelle ou des ensembles de figures sur des 
fonds clairs et nets. Par contre, la tâche du pilote 
effectuant un balayage visuel est beaucoup plus 
difficile puisque l’aéronef paraîtra sur un arrière-
plan complexe, formé de nuages et du relief. 

0.1 sec/vraiment gros

0.38 sec/4º

0.75 sec/2º

1.5 sec/1º

3 sec/1/2º

(Source Aviation 
Safety Digest 1986)

avion à aile haute

Qualité de l’image si l’avion se trouve à deux milles marins

Qualité de l’image fournie par la rétine
 si l’avion se trouve à un mille marin

Incidence des contours de l’arrière-plan sur la 
reconnaissance d’un avion vu contre un arrière plan

Qualité de l’image si l’avion se trouve
à deux milles marins

Qualité de l’image fournie par la rétine
si l’avion se trouve à un mille marin

(de Harris 1979)

Figure 12 – Nombre de secondes 
avant l’abordage et dimension angulaire 
de l’aéronef qui se rapproche

Figure 13 – Incidence des contours de l’arrière-plan 
sur la reconnaissance d’un avion sans arrière‑plan

Figure 14 – Incidence des contours de l’arrière-plan sur 
la reconnaissance d’un avion vu contre un arrière‑plan
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Il est fort probable qu’un aéronef sera d’abord vu 
au moyen de la vision périphérique, mais il sera 
seulement identifié comme tel lorsqu’il sera fixé sur la 
fovéa. Dans une telle situation, la vision périphérique 
repérera tous les objets, dont certains peuvent être des 
aéronefs présentant un risque d’abordage. Le pilote 
doit alors exécuter une tâche complexe qui consiste 
à détacher l’image de l’aéronef sur l’arrière-plan. 
En d’autres termes, le pilote doit repérer le contour 
de l’aéronef sur l’arrière‑plan.

Les contours sont très importants dans le système de 
vision. L’œil capte tout particulièrement la bordure des 
objets, et le système de vision perd rapidement son 
efficacité sans la présence de contours. 

Une importante constatation dans la détection 
visuelle des aéronefs est que la proximité d’autres 
objets nuit à l’identification d’une cible (Wolford 
et Chambers 1984). 

La cause principale de cette interférence est due à 
l’interaction des contours, où la bordure de la cible 
interagit avec les contours présents dans l’arrière-
plan ou ceux d’objets à proximité. Le camouflage 
fonctionne parce qu’il efface les contours et accroît 
l’interférence entre les contours. L’interférence 
entre les contours pose surtout un problème à basse 
altitude, alors que l’aéronef est observé contre un 
arrière‑plan complexe. 

L’interférence des contours touche autant la vision 
fovéale que la vision périphérique, mais elle s’avère un 
problème plus important pour la vision périphérique 
(Bouma 1970, Jacobs 1979). Harris (1979) a souligné 
l’importance du problème de l’interférence des 

contours en aviation. Les figures 13 et 14 présentent 
les conséquences possibles de l’interférence des 
contours sur l’image perçue d’un aéronef.

Feux anticollision 
Efficacité des feux 
On a souvent laissé entendre que la pose d’un feu à 
éclats blanc sur un aéronef pouvait aider à prévenir 
les abordages de jour. À un moment donné, le BASI 
(maintenant connu sous le nom d’ATSB) et le NTSB ont 
chacun recommandé l’adoption de feux anticollision à 
éclats blancs.

Malheureusement, la preuve recueillie ne favorise pas 
l’utilisation de tels feux durant le jour.

La visibilité d’un feu repose grandement sur la 
luminance de l’arrière-plan, et la lumière du jour 
est habituellement suffisante pour effacer les plus 
puissants feux à éclats. Voici certaines données types 
sur la luminance de l’arrière-plan :

Tableau 1 : Luminance d’arrière-plans communs

Arrière-plan Candelas* par 
mètre carré

CIEL

Dégagé 	 3000,00

Couvert 	  300,00

Temps très sombre	  30,00

Crépuscule 	  3,00

Nuit de pleine lune	  0,03

SOL

Enneigé, temps ensoleillé	 16000,00

Temps ensoleillé	 300,00

Temps couvert (environ) 	  30,00 à 100,00

(Données tirées du IES Lighting Handbook, page 325) 
* Une candela équivaut plus ou moins à la lumière d’une bougie décimale.

En théorie, pour être visible à trois milles marins par 
temps très sombre, un feu à éclats doit avoir une 
intensité efficace de 5 000 candelas (voir la figure 15). 
À la pleine lumière du jour, le feu à éclats doit avoir 
une intensité efficace supérieure à 100 000 candelas 
(Harris 1987). La plupart des feux à éclats d’aéronef 
sur le marché ont une intensité efficace de 100 à 
400 candelas.

Des essais sur le terrain ont généralement confirmé que 
les feux à éclats étaient inefficaces à la lumière du jour. 

Les essais militaires suivants, qui ont été effectués 
aux États-Unis, figurent dans un rapport de la force 
aérienne des États-Unis (Schmidlapp 1977)  :

En 1958, un commandement de l’entraînement •	
aérien de la force aérienne des États-Unis a effectué 
des essais en vol pour comparer les feux anticollision 
à éclats aux gyrophares. Ces essais ont permis de 
conclure que, à la lumière du jour, on ne pouvait 
pas s’attendre à ce qu’un système d’éclairage puisse 
prévenir un abordage.

D’autres essais menés en 1958 à la Base Wright-•	
Patterson de la force aérienne des États-Unis ont 
également permis de constater que les feux à éclats 
étaient inutiles à la lumière du jour. 

En 1970, l’armée des États-Unis a effectué une •	
importante étude au cours de laquelle des 
observateurs sur une colline devaient voir des 
hélicoptères qui s’approchaient et qui étaient 
équipés de feux à éclats d’une intensité efficace 
de 1800, de 2300 ou de 3300 candelas ou bien 
de gyrophares ordinaires rouges. On a constaté 
qu’aucun feu n’avait été efficace à la lumière du jour. 
Par contre, les feux à éclats étaient utiles lorsque les 
aéronefs avaient le sol comme arrière-plan. 

En 1976, des essais de la force aérienne des États-•	
Unis ont permis de constater la très médiocre 
efficacité des feux à éclats équipant des aéronefs. 
Dans tous les cas, l’aéronef a été vu avant les feux 
à éclats. En outre, on a établi qu’après deux ans 
d’utilisation sur un aéronef, l’intensité des feux à 
éclats avait diminué de moitié par rapport à ce qui 
avait été prévu. 

En 1977, l’Aeronautical Systems Division de la force •	
aérienne des États-Unis a mené des essais poussés 
au cours desquels elle a posé des feux à éclats sur 
une tour et des observateurs devaient la repérer 
selon divers angles et distances. Les résultats ont 
révélé que, à la lumière du jour, même un feu à 
éclats d’une intensité de 36 000 candelas n’était 
pas tout particulièrement visible. Toutefois, les feux 
à éclats étaient plus visibles lorsque la luminance 
de l’arrière-plan était inférieure à 30 candelas 
par mètre carré, soit l’équivalent d’un temps très 
sombre. 

Figure 15 – Intensité utile nécessaire
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À la suite d’études, la FAA a également conclu que 
rien ne justifiait l’utilisation de feux à éclats à la 
lumière du jour. En 1989, une étude de la FAA sur 
l’efficacité de la règle « voir et éviter » a permis de 
conclure que les couleurs ou les feux d’un aéronef 
ne jouaient aucun rôle important pour ce qui est 
d’attirer l’attention du pilote sur un autre aéronef 
à la lumière du jour (Graham 1989).

Une étude menée plus tôt par la FAA avait établi 
qu’il y avait peu de chance que des feux puissent 
être assez intenses pour être utiles à la lumière du 
jour (Rowland et Silver 1972). La FAA a examiné 
rigoureusement les documents portant sur les 
feux extérieurs des aéronefs, et elle a conclu qu’à 
la lumière du jour le feu utile le plus intense est 
moins visible que l’aéronef lui-même, à moins que la 
luminance de l’arrière-plan ne soit faible (Burnstein 
et Fisher 1977).

En résumé, bien que les feux à éclats ne seront 
probablement pas utiles sur un fond lumineux, ils 
peuvent aider un aéronef à être plus visible contre le 
relief ou lorsque le niveau de lumière est faible. 

Utilisation de feux rouges 
Jusqu’en 1985, l’article 181 du règlement australien 
régissant la navigation aérienne à ce moment-là 
stipulait que les aéronefs devaient être équipés d’un 
feu anticollision à éclats rouge. Après cette date, 
les exigences ont été modifiées pour permettre 
l’utilisation d’un feu rouge ou blanc, ou les deux. 
Dans les transports, la signalisation lumineuse rouge 
est utilisée depuis longtemps. Les feux rouges sont 
utilisés à des fins maritimes depuis l’existence de la 
voile, et le rouge est la couleur qui a été adoptée par 
le transport ferroviaire pour signaler tout danger. 
Dans le cadre d’un colloque tenu en 1841, les 
cheminots ont décidé que le blanc représenterait la 
sécurité, le rouge, le danger, et le vert, la prudence 
(Gerathewohl,Morris et Sirkis 1970).

Il est fort probable que, en aviation, l’utilisation très 
répandue du rouge comme un avertissement de 
danger soit plutôt attribuable à la pratique courante 
plutôt qu’à tout avantage particulier qui lui serait 
conféré.

Feux blancs plus 
visibles que les rouges 
Le rouge n’est pas la 
meilleure couleur pour 
avertir d’un danger. 
En effet, la vue humaine 
est relativement peu 
sensible à la couleur rouge 
(Leibowitz 1988), surtout 
la vision périphérique. 
(Knowles‑Middleton et 
Wyszecki 1960).

Environ deux pour cent des hommes sont atteints 
de protanopie, une anomalie de la vue qui fait 
qu’une personne est moins sensible au rouge que 
les personnes ayant une vue normale. Au lieu de voir 
un feu rouge, une personne atteinte de protanopie 
verra probablement celui-ci comme étant brun 
foncé, vert foncé ou gris foncé (Clarke, non daté). 
L’intensité d’un feu sera réduite si sa couleur est 
obtenue à l’aide d’un filtre placé sur l’ampoule, et les 
essais sur le terrain ont démontré que l’intensité d’un 
feu est la principale variable qui entre en jeu pour ce 
qui est de la visibilité des feux avertisseurs (Connors 
1975). L’électricité consommée étant la même, les 
intensités les plus élevées seront données par une 
ampoule blanche sans filtre. Lors de la comparaison 
de feux avertisseurs offerts sur le marché, il a été 
établi que les feux à éclats blancs sont les plus 
visibles (Howett 1979). Si un aéronef est équipé d’un 
feu anticollision, ce dernier devrait être blanc et non 
filtré plutôt que rouge. 

Mesure d’évitement
Dans les pages précédentes, il a été question de la 
phase « voir » de la règle « voir et éviter ». Toutefois, 
il ne faut pas s’attendre à ce qu’une manœuvre 
d’évitement fonctionne à tout coup si un aéronef 
présentant un risque d’abordage est repéré. 

Temps nécessaire pour reconnaître un danger 
et prendre des mesures d’évitement 
La circulaire d’information numéro 90-48-C de la FAA 
présente des données issues d’études militaires sur 
le temps nécessaire à un pilote pour reconnaître un 
aéronef qui s’approche et exécuter une manœuvre 
d’évitement. Les calculs ne comprennent pas le temps 

consacré au balayage, mais l’on présume que la cible 
a été repérée. En tout, il faut environ 12,5 secondes à 
un pilote pour reconnaître un aéronef qui s’approche, 
se rendre compte que celui-ci présente un risque 
d’abordage, décider d’une manœuvre d’évitement, 
braquer les gouvernes et laisser le temps à l’aéronef 
de réagir (voir la figure 16). 

Par conséquent, pour avoir une meilleure chance 
d’éviter une collision, un aéronef présentant 
un risque d’abordage doit être repéré au moins 
12,5 secondes avant le moment d’impact. Toutefois, 
comme le temps de réaction varie d’une personne 
à l’autre, celui d’une personne d’un certain âge ou 
d’un pilote moins expérimenté sera probablement 
supérieur à 12,5 secondes.

Une manœuvre d’évitement peut accroître 
le risque d’abordage 
Dans son article Avoid, the unanalysed partner of see, 

Ailes Horizontales

Ailes Inclinées

Figure 17 – �COUPE TRANSVERSALE DE LA ZONE 
DE COLLISION

Figure 16 – Temps nécessaire pour réagir à un danger 
d’abordage (tiré d’une circulaire d’information de la FAA)

Cumul des secondes

0 42 6 8 141210

Voir l’objet

Reconnaître un aéronef

Reconnaître un danger d’abordage

Décider d’une mesure

Réaction musculaire

Temps de réponse de l’aéronef

0.1

1.1

6.1

10.1

10.5

12.5



	Numéro 1, 2010 — Propos de vol	 23

James Harris attire l’attention sur l’aspect « éviter » 
de la règle « voir et éviter » (Harris 1983). Il souligne 
le fait qu’une mauvaise manœuvre d’évitement peut 
causer un abordage au lieu de l’écarter. Par exemple, 
dans un abordage frontal, une inclinaison peut 
accroître le risque d’abordage, comme le représente 
la figure 17. Dans le schéma supérieur, deux avions 
à aile haute (représentés par des lignes) s’approchent 
de face, les ailes à l’horizontale. Il n’y a qu’un nombre 
limité de façons pour ces deux avions d’entrer en 
collision s’ils maintiennent leurs ailes horizontales, 
et la zone où leur trajectoire se coupe est relativement 
restreinte. Par contre, si les pilotes décident d’incliner 
leur avion peu avant l’abordage, comme le présente 
le schéma inférieur, de façon à ce que les deux 
avions s’approchent perpendiculairement l’un de 
l’autre, la zone où leur trajectoire se coupe augmente 
considérablement; la probabilité d’abordage est 
par conséquent beaucoup plus élevée. Il ne faut pas 
présumer qu’une inclinaison est une manœuvre 
d’évitement à déconseiller, mais dans certains cas, une 
manœuvre d’évitement peut échouer et même aller 
à l’encontre du but recherché. Au moins un accident 
d’une ligne aérienne étrangère a été attribué à une 
manœuvre d’évitement inutile (Civil Aeronautics 
Board, 1966).

Conclusion
L’efficacité de la règle « voir et éviter » sans avis de 
circulation est grandement limitée. Il est fort probable 
que le peu d’abordages enregistrés jusqu’à maintenant 
soient dus en grande partie à la faible densité de 
la circulation aérienne et à la chance, autant qu’à 
l’utilisation efficace de la règle « voir et éviter ».

La règle « voir et éviter » sans avis de circulation s’avère 
un moyen de dernier recours d’assurer l’espacement 
du trafic aérien à de faibles vitesses de rapprochement, 

et elle n’est pas assez fiable pour justifier un rôle plus 
important dans le système de circulation aérien.

Le BASI juge que la règle « voir et éviter » ne 
convient pas du tout comme principal moyen 
d’assurer l’espacement du trafic aérien assurant 
un service régulier.

Nombre de limites de la règle « voir et éviter » sont 
associées aux limites physiques de la perception 
humaine. Toutefois, il est encore possible d’améliorer 
jusqu’à un certain point l’efficacité d’autres aspects 
de la règle.

Même si les feux à éclats ne peuvent pas améliorer 
la visibilité d’un aéronef évoluant dans un ciel clair, 
il est fort probable que des feux à éclats blancs et 
de forte intensité puissent accroître la visibilité d’un 
aéronef contre un ciel sombre ou le sol. Rien ne prouve 
l’efficacité des gyrophares rouges de faible intensité 
comme feux anticollision à la lumière du jour.

Les pilotes et le personnel chargé des services de la 
circulation aérienne devraient être informés des limites 
de la règle « voir et éviter », tout particulièrement des 
facteurs psychologiques qui peuvent réduire le champ 
de vision fonctionnel d’un pilote. 

Les pilotes peuvent suivre une formation pour 
apprendre à effectuer un balayage visuel plus 
efficace et à faire l’accommodation à une bonne 
distance lorsqu’il surveille le trafic aérien. Le seul fait 
d’avoir un pare-brise propre, sans craquelures, peut 
améliorer considérablement les chances de repérer 
le trafic aérien.

De futures recherches permettront de trouver les 
réponses à d’importantes questions sur la règle « voir 

et éviter ». Ces questions comprennent la fréquence 
à laquelle les pilotes australiens feront un balayage 
visuel pour repérer le trafic aérien, et si ceux-ci 
procèdent à beaucoup moins de balayages visuels 
dans des espaces aériens contrôlés, car ils se fient trop 
aux services de la circulation aérienne. La formation 
donnée aux élèves-pilotes sur le balayage visuel du 
trafic aérien devrait être évaluée. Il faudrait également 
examiner la visibilité du point de vue des occupants 
d’un aéronef, et se pencher tout particulièrement sur 
les obstacles associés aux fenêtres et à la cabine. 

La façon la plus efficace de contrer les nombreuses 
lacunes de la règle « voir et éviter » est de réduire 
notre dépendance à cette règle dans l’espace 
aérien australien. 
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par le Major Sylvain Giguère, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

Fatigue : le point de rupture du technicien
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 En maintenance des aéronefs, la fatigue 
est définie comme la tendance des 
métaux à se rompre à la suite de charges 

cycliques répétées dont la contrainte est 
considérablement inférieure à la résistance à 
la traction établie dans un essai statique. Par 
contre, la définition classique de la fatigue, 
c’est-à-dire l’épuisement, est toujours un sujet 
tabou, même à ce jour. Dans une certaine 
mesure, la culture de la maintenance considère 
la fatigue comme une faiblesse plutôt que la 
conséquence inévitable de périodes de travail 
intenses et prolongées. Peut-être est-ce la 
raison pour laquelle la fatigue n’est jamais 
citée comme étant une cause dans les 
comptes rendus des événements liés à la 
sécurité des vols des Forces canadiennes. 
Toutefois, des preuves confirment que la 
fatigue peut s’avérer un facteur contributif. 

La fatigue menace de façon bien réelle 
l’efficacité des opérations. Par exemple, 
en 2009, un avion CC130 Hercules déployé 
à l’aérodrome de Kandahar (KAF) a 
causé un déversement de carburant. 

Ce dernier s’est produit lors du transfert du 
carburant des réservoirs externes aux réservoirs 
internes. Le personnel de maintenant avait 
prévu l’utilisation de robinets vide-vite pour 
accélérer le transfert du carburant. Dans la 
plupart des avions CC130 de la flotte, des 
commutateurs sous cache et scellés au moyen 
d’un fil témoin sont reliés aux robinets en 
question. La configuration de l’avion accidenté 
était légèrement différente, car il s’agissait du 
modèle H pouvant assurer le ravitaillement en 

vol. Les techniciens de maintenance ont donc 
brisé le fil témoin et ouvert le robinet alors 
que la pompe vide-vite fonctionnait, ce qui 
a causé un déversement de carburant. 
Le rapport d’enquête a déterminé que 
l’incident découlait d’une erreur associée 
aux compétences du technicien qui 
n’avait pas su reconnaître la configuration 
de l’avion. Fait intéressant, le rapport 
d’enquête a également indiqué que l’état 
d’esprit (relâchement de l’attention et 
stress) des techniciens était un facteur 
qui avait contribué à l’événement. 
L’équipe venait d’arriver dans le théâtre 

des opérations, et elle avait été immédiatement 
envoyée à KAF. On avait signalé qu’elle était 
fatiguée à cause des conditions du milieu et de 
sa courte période d’acclimatation. 

La plupart des intéressés s’entendent sur le 
fait que, compte tenu du nombre croissant 
d’opérations, les limites de nos effectifs sont 
étirées. Pour offrir l’appui aérien nécessaire 
aux opérations, le personnel de maintenance 
doit allonger ses heures de travail ou trouver 
des solutions de rechange, comme être 
tenté de sauter des listes de vérifications ou 
d’avoir recours à des raccourcis pour achever 
la tâche plus rapidement. Du point de vue de 
la sécurité des vols, ces deux scénarios sont 
inquiétants. Le fait d’allonger les heures de 
travail mènera tôt ou tard à la fatigue, qui 
est toujours accompagnée d’une baisse de 
vigilance et de rendement. Le fait d’utiliser 
des raccourcis non approuvés au lieu de suivre 
les procédures acceptées est encore plus 
inquiétant, car il compromet la sécurité et peut 
mener à la détérioration de composants et des 
performances des aéronefs. Il est évident qu’une 
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dotation adéquate est la seule solution à une 
pénurie de main-d’œuvre, mais lorsque nous 
sommes confrontés à une pénurie, nous devons 
gérer la situation. Pour ce faire, il faut comprendre 
la fatigue et la façon dont il faut la contrer.  

Les sources premières de fatigue sont le 
manque de sommeil (considérablement moins 
d’heures de sommeil que le nombre optimal 
sur une période de temps prolongée), un état 
de veille prolongé (de longues heures de travail, 
des opérations intensives) et des changements 
de quart de travail. Les effets de la fatigue 
sont semblables à ceux de l’alcool. Si vous êtes 
privé de sommeil pendant 17 heures, votre 
rendement sera le même qu’une personne 
ayant un taux d’alcoolémie de 0,05. Si vous 
restez réveillé pendant 24 heures, on peut 
s’attendre à un rendement comparable à celui 
d’une personne dont le taux d’alcoolémie se 
situe à 0,10. Habituellement, nous sommes de 
piètres juges de notre propre niveau de fatigue. 
Par conséquent, nous devons rester vigilants et 
reconnaître tout signe objectif de fatigue, pour 
nous comme pour les autres membres de notre 
équipe. Si vous savez reconnaître les effets de 
la fatigue sur vous comme sur les autres, ne 
gardez pas le secret. L’assurance se traduit par 
la sécurité et la tranquillité d’esprit. Gardez l’œil 
ouvert pour remarquer :

un jugement défaillant.•	  Si vous 
remarquez que les signes d’un jugement 
défaillant ou les erreurs d’inattention se 
répètent, la fatigue peut faire partie de 
l’équation.

des décisions tardives.•	  La fatigue a une 
grande incidence sur les capacités cognitives 
et le processus décisionnel. Les décisions 
peuvent se prendre tardivement et les 
réactions sont lentes. 

une perte de mémoire à court terme •	
et un problème de mémorisation. 
La fatigue a une plus grande incidence sur 
la mémoire à court terme que sur la mémoire 
à long terme. 

une durée d’attention diminuée.•	  L’on 
éprouve de la difficulté à réaliser des activités 
qui demandent une certaine concentration.

des raccourcis et une dérogation aux •	
procédures. Les solutions rapides peuvent 
aller à l’encontre du but recherché et être 
tout bonnement dangereuses. 

Dans le secteur civil, le National Transportation 
Safety Board (NTSB) a manifesté son inquiétude 
à l’égard des effets de la fatigue. En 1990, 
l’organisation a ajouté à sa liste d’objectifs 
prioritaires la réduction des accidents et des 
incidents attribuables à la fatigue humaine 
dans l’industrie aéronautique. En réponse, 
la Federal Aviation Administration (FAA) a 
mené à terme une série d’études sur le milieu 
du travail de maintenance, la fatigue et les 

erreurs ou les accidents liés à la maintenance. 
Les études de la FAA ont confirmé que la fatigue 
touchait la collectivité de la maintenance. 
Pour alléger ses effets, la FAA a mis en œuvre 
des séances d’éducation et de formation 
sur la gestion de la fatigue à l’intention du 
personnel chargé de la maintenance des 
aéronefs. Une initiative semblable a été lancée 
par les Forces canadiennes par la mise en 
œuvre des cours sur la performance humaine 
dans l’aviation militaire (PHAM). Il s’agit d’une 
initiative intéressante qui offre à la collectivité 
de la maintenance des connaissances et des 
mesures pour contrer tout particulièrement 
la fatigue dans le milieu de la maintenance 
des aéronefs. Voici quelques mesures de 
prévention possibles :

Éviter le manque de sommeil. Si vous ne •	
dormez pas suffisamment, essayez de 
modifier vos priorités pour bénéficier de 
toutes vos heures de repos. Essayez de 
toujours respecter le même horaire de 
sommeil et de dormir en moyenne huit 
heures (ou le nombre d’heures dont vous 
avez besoin) par nuit. 

Planifier soigneusement vos activités de •	
travail. La bonne planification de votre 
calendrier d’activités de travail peut se 
révéler d’une importance capitale pour 
réduire les effets de la fatigue.

Accroître l’efficacité du lieu de repos. On peut •	
toujours optimiser les conditions en portant 
un masque et des bouchons d’oreille si les 
locaux ne favorisent pas le sommeil.

Éviter l’alcool et la caféine avant de se •	
coucher, car ces substances peuvent 
perturber le sommeil. 

Affecter un nombre suffisant de techniciens •	
de maintenance qualifiés aux tâches et éviter 
les interruptions pendant qu’ils exécutent 
le travail.
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Reconnaître les signes lorsque le personnel •	
est fatigué, et transférer certaines de ses 
tâches à d’autres techniciens plus reposés.  

La FAA n’envisage pas de limiter les heures 
de service du personnel de maintenance des 
aéronefs, même si le NTSB demande une 
réglementation à cet effet. De même, les 
heures de service du personnel de maintenance 
des aéronefs des Forces canadiennes ne sont 
aucunement limitées. Même s’il n’existe aucune 
restriction relativement aux heures de service, 
il nous incombe de préserver la navigabilité 
des aéronefs et d’assurer la sécurité des vols. 
Par conséquent, chacun de nous doit prévoir 
et tirer profit de sa période de repos afin 
d’éviter tout surcroît de fatigue. En outre, dans 
le domaine ultraspécialisé de la maintenance 
des aéronefs, nous devons nous en tenir aux 
pratiques sécuritaires et ne jamais laisser nos 
valeurs professionnelles de côté. N’oubliez 
pas : En sécurité, il n’y a pas d’accidents! 

Pour en savoir plus :

A-PD-050-HPM/PT-001, Human Performance 
in Military Aviation Handbook 
http://winnipeg.mil.ca/cfs/HPMA/
Handbook/HPMA%20Handbook%20-%20
English%20-%20Sep%2005.pdf

Lasswell, J., Fatigue: What you don’t know 
can hurt you!, Aviation Safety Spotlight, 
Defence Publishing Service, p. 18-21, 
décembre 2004

NTSB, Most Wanted Transportation Safety 
Improvements: Federal Issues, Aviation, 
Reduce Accidents and Incidents Caused by 
Human Fatigue. http://www.ntsb.gov/Recs/
mostwanted/aviation_reduce_acc_inc_
humanfatig.htm

U.K. CAA. Human Factors in Aircraft 
Maintenance and Inspection, CAP 718, 
24 janvier 2002. http://www.caa.co.uk/
docs/33/CAP718.pdf

Baron, R., Fatigue Risk Management 
in Aircraft Maintenance, Aviation 
Maintenance, 1er mai 2009. http://www.
aviationtoday.com/am/categories/bga/
Fatigue-Risk-Management-in-Aircraft-
Maintenance_31474.html

Goglia, J., Maintenance Shifts: Can we 
mitigate the impact of fatigue?, Aircraft 
Engineers International Newsletter, 
Numéro 1, Volume 1, p. 1, 2009. 
http://www.airengineers.org/docs/news/
mx_fatigue_newsletter.pdf

Werfelman, L., Working to the Limit, 
AeroSafety World, Flight Safety Foundation, 
p. 14‑18, avril 2008. http://www.
flightsafety.org/asw/apr08/asw_apr08_
p14-18.pdf
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par l’Adjudant Dave Norris, 413e Escadron 
de transport et de sauvetage, 14e Escadre 
Greenwood

 Nous partions pour une grande aventure! 
L’escadron était déployé à Aviano (Italie) 
pour une affectation de six mois avec l’OTAN. 

Les équipages navigants comme les équipes au 
sol s’étaient entraînés avec détermination, et nous 
étions prêts. Nombre d’entre nous n’avait jamais été 
déployé à l’étranger, mais nous avions hâte d’accomplir 
notre mission. 

Nous sommes arrivés dans le théâtre des opérations, 
et nous étions à peine installés lorsque l’affectation 
s’est métamorphosée en opération. La cadence a 
augmenté; davantage d’aéronefs ont été déployés et 
les bombardements ont commencé. On effectuait des 
vols jour et nuit; un quart de travail de douze heures 
succédait à une période de repos de douze heures. 
Je n’avais jamais été témoin d’un mois d’avril aussi 
pluvieux. Nous ne pouvions utiliser qu’un seul abri 
renforcé pour aéronef, car il nous semblait que tous 
les chasseurs des forces de l’OTAN étaient rassemblés 
à la même base. 

La quantité de munitions croissait au fur et à mesure 
que le nombre d’aéronefs augmentait. On a eu recours 
à la bombe à guidage laser (BGL) GBU 12, mais on a 
constaté que son rendement était limité. On a donc 

opté pour une ancienne bombe non guidée de 
500 livres : la MK 82. À un moment donné, il nous a 
semblé que les chargeurs avaient « largué » plus de 
bombes que les pilotes. Comme les périodes d’escale 
devaient être très courtes, on a donc décidé de garder le 
plus de munitions possible, des bombes GBU 12 comme 
MK 82, dans la zone de dispersion.

Pendant l’opération, on a préconisé l’emploi d’une 
nouvelle arme dans le théâtre : la bombe GBU 10 : une  
BGL de 2000 livres. Comme la GBU 10 est une arme 
beaucoup plus grosse, il fallait également tenir compte 
du contenu explosif net dans l’équation. En plus de 
toutes les armes chargées sur les aéronefs, il y avait des 
bombes dans l’aire d’entreposage, sur des remorques 
ainsi que sur des palettes placées sur la pelouse. 
Nous avons respecté tous les échéanciers, réussi de 
nombreuses missions et assuré le bon déroulement des 
opérations, jour et nuit. C’était tout un spectacle, mais 
était-ce bien?

À la base, lorsque nous utilisons des armes réelles, 
nous suivons les consignes d’armement de l’Escadre. 
Ces consignes indiquent clairement les points de 
chargement désignés, l’espacement entre les aéronefs 
et la quantité de munitions qui peuvent se trouver 
sur place à un moment donné. Donc, pourquoi 
ces procédures avaient-elles changé lors de notre 
affectation à Aviano?

Il est important de souligner que l’opération en 
question se tenait deux ans après le regroupement 
des techniciens de la Force aérienne (1997), que de 
nombreux militaires étaient déployés pour la première 
fois et que l’attitude générale reflétait le fait que 
nous étions dans le théâtre des opérations. Nombre 
de militaires croyaient que les consignes changeaient 
lors d’une opération, mais c’est faux. La présence de la 
sécurité des explosifs est justifiée, et de nombreuses 
études ont mené à l’élaboration des tableaux des 
distances de sécurité indiquant la quantité de 
munitions pouvant se trouver dans un endroit à un 
moment donné. 

Après de longues discussions, un plan a été mis en 
place, et des limites ont été établies relativement 
au contenu explosif net pouvant se trouver dans 
notre zone. Comme nous ne pouvions pas changer 
l’espacement entre les aéronefs, il a fallu en tenir 
compte dans notre plan. Le seul abri renforcé pour 
aéronef disponible a été converti en abri pour le 
personnel, et aucune munition ne s’y trouvait. Il servait 
aussi de refuge pendant les orages. Le risque qu’un 
accident lié aux explosifs se produise a été 
considérablement réduit. 

Que ce soit à la base d’attache ou en déploiement, 
il faut s’assurer de la sécurité des armes aériennes. 

BOMBESBOMBES
La cour desLa cour des
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Jusqu’où 
irez-vous?

La cour desLa cour des
par le Capitaine Gary Hartzenberg, 
435e Escadron de transport et de sauvetage, 
17e Escadre Winnipeg

 La collectivité aérienne connaît bien la maxime 
suivante : il vaut mieux se trouver au sol et 
penser que l’on aimerait mieux être en train 

de piloter qu’être en train de piloter et penser que 
l’on aimerait mieux se trouver au sol. 

C’était un vendredi soir, le début d’une période 
d’attente de fin de semaine à titre de membre 
d’équipage d’un avion Hercules de l’escadron de 
recherche et de sauvetage. Je m’imaginais déjà 
bien au chaud dans mon lit moelleux lorsque le 
téléavertisseur a retenti. Après avoir communiqué 
brièvement avec les opérations, j’ai su que 
nous devions mettre le cap sur l’ouest, vers les 
montagnes, car on avait la confirmation qu’un 
hélicoptère s’était écrasé. Une fois les conditions 
météorologiques vérifiées, nous savions qu’il fallait 
s’attendre cette nuit-là à des rafales et à un couvert 
nuageux au sommet des montagnes; ce n’était pas 
des conditions idéales pour effectuer des recherches 
de nuit en terrain accidenté. 

Après un voyage de trois heures, nous sommes 
arrivés sur le lieu de l’accident et, comme 
pour confirmer nos craintes, les conditions 
météorologiques ne nous permettaient pas 
d’effectuer une recherche visuelle. Nous avons 
communiqué avec le Centre de coordination 

de sauvetage qui nous a avisés qu’une équipe 
terrestre était en route; nous devions rester 
sur place et assurer l’éclairage nécessaire aux 
recherches en larguant des fusées éclairantes  
au-dessus du lieu de l’accident. 

À l’aube, comme les réserves de carburant 
diminuaient, nous avons mis le cap sur l’aéroport 
le plus proche. À ce moment-là, les conditions 
météorologiques s’étaient suffisamment 
améliorées pour que l’hélicoptère servant 
d’ambulance aérienne puisse se rendre sur le lieu 
de l’accident. Nous devions ensuite revenir vers 
la zone en question pour assurer la couverture 
haute de l’hélicoptère. En vol, alors que nous 
retournions vers le lieu de l’accident, nous nous 
sommes posé l’inévitable question : devons-nous 
revenir à la base d’attache ou ferons‑nous escale 
pour trouver un hôtel et nous reposer? Nous avons 
discuté des avantages qu’offrait le retour à la base 
d’attache : il s’agissait d’un aérodrome connu où il 
serait plus facile d’atterrir après un long quart de 
travail, l’avion pourrait être transféré à un nouvel 
équipage en attente, et nous pourrions dormir 
dans nos propres lits. Les membres d’équipage 
qui se trouvaient dans le poste de pilotage étaient 
certains que nous pourrions revenir à la base si 
la mission s’achevait avant longtemps. Après 
une heure de vol en couverture haute, nous 
commencions à penser que l’hôtel serait notre 
seule option et à préparer notre escale, lorsqu’on 
nous a informés que les survivants avaient été pris 

en charge et que nous étions autorisés à quitter 
l’endroit.

Pendant le vol de retour vers la base, une fois l’avion 
mis en palier, je sentais mes paupières devenir de 
plus en plus lourdes. En jetant un coup d’œil autour 
de moi dans le poste de pilotage, je constatais le 
même problème chez mes coéquipiers. Je n’ai jamais 
vu un équipage boire autant de café en si peu de 
temps. Nous sommes arrivés à la base à peu près 
en même temps que le système météorologique 
qui avait probablement contribué à l’accident de 
la veille, et nous devions maintenant atterrir dans 
des averses de pluie et un vent qui soufflait en 
rafales à 50 nœuds. À l’approche aux instruments, 
pendant une descente pour le moins cahoteuse, je 
me souviens d’avoir pensé : j’aimerais bien être au 
sol en ce moment. Le commandant de bord a malgré 
tout exécuté un atterrissage parfait, et l’avion a 
roulé vers l’aire de trafic. Au moment de couper 
les moteurs, nous étions en mission depuis près de 
15 heures. Bien que la mission a été effectuée en 
respectant les limites réglementaires prescrites, je ne 
peux m’empêcher de penser à ce qui serait arrivé si 
les conditions météorologiques s’étaient dégradées 
davantage ou si le voyage avait été plus long. 
Aurions-nous tout de même insisté pour revenir à 
la base? J’ose espérer que notre désir de revenir à la 
base et que la pression perçue d’assurer la continuité 
des services de recherches et de sauvetage ne 
l’auraient pas emporté sur notre bon jugement. 
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par le Major Dennis Scharf, École centrale 
de vol, 17e Escadre Winnipeg

 Il y a plusieurs années, j’ai eu la chance d’apporter 
ma contribution aux Forces canadiennes à 
titre d’instructeur qualifié sur des appareils 

multimoteurs, mais je devais d’abord suivre une 
formation de conversion sur l’avion King Air. Je 
commençais à bien connaître l’avion et quelques-
uns des petits aérodromes de la région. Je faisais 
l’acquisition de compétences et je gagnais en 
confiance, ce qui favorisait une conversion plutôt 
rapide sur l’avion King Air. Pendant le processus 
de mise à niveau de mes compétences pour 
obtenir ma qualification de commandant de bord, 
le programme de vol avait été légèrement retardé 
à cause des fréquentes tempêtes hivernales qui 
balayaient le sud du Manitoba. Nous venions tout 
juste de terminer les éléments de la formation 
relatifs au pilotage de jour, et nous étions 
maintenant prêts à apprendre les séquences de nuit, 
lesquelles comprenaient certains circuits et un court 
vol de navigation en vue de s’exercer à la navigation 
et aux procédures d’entrée dans un circuit. 

Au milieu de l’après-midi, la tempête avait laissé 
environ quatre pouces de neige derrière elle, 
et l’équipe de déneigement de l’aéroport s’affairait 
diligemment à tout nettoyer avant la tombée de 
la nuit. Lorsque nous nous sommes présentés 
à notre poste, tout était prêt. Les conditions 
météorologiques et les NOTAM ont été vérifiés, 
les données de performances ont été examinées 

et confirmées, l’inspection avant vol de l’appareil a 
été exécutée et tous les exposés nécessaires ont été 
donnés. La nuit s’annonçait prometteuse malgré 
les soubresauts de dame nature. Nous avons tenté 
de communiquer avec les exploitants des aéroports 
figurant dans notre plan de vol, mais en vain; il était 
trop tard. Nous avons décollé et exécuté une bonne 
partie des éléments obligatoires de la formation, 
y compris les manœuvres liées aux circuits et les 
approches IFR, puis nous avons décidé d’effectuer les 
éléments restants durant l’aller-retour prévu dans 
le cadre de notre court vol de navigation. Aucun 
incident à signaler aux deux premiers aérodromes. 
Par contre, en arrivant au dernier aéroport et 
en activant le système d’éclairage d’aérodrome 
télécommandé d’aéronef (ARCAL), il nous a semblé 
que le balisage de la piste était terriblement flou 
d’où nous étions, à 1500 pieds au-dessus du sol 
(AGL). J’ai donc choisi de survoler la piste à basse 
altitude pour en observer l’état avant de décider si 
nous allions nous poser pour exécuter les derniers 
exercices de performances d’atterrissage et de 
décollage avant de revenir à la base. Nous avons 
survolé l’axe de piste à 300 pieds AGL, et son état 
semblait favorable malgré la couche de neige 
et les quelques bancs de neige que l’on pouvait 
apercevoir dans la pénombre. Nous avons discuté 
de la situation, mon instructeur et moi, et nous 
avons convenu de tenter un atterrissage que l’un ou 
l’autre pouvait interrompre en courte finale si les 
choses se compliquaient. L’instructeur a peut‑être 
accepté ma proposition de « s’y risquer » en raison 
de la confiance que je dégageais et de la façon 

dont j’ai présenté les choses. L’approche en vue 
d’un atterrissage au plus court s’est bien déroulée 
jusqu’au toucher des roues; de toute évidence, il y 
avait beaucoup plus de neige que prévu initialement. 
Pour être certain que l’avion ne s’enliserait pas, 
j’ai tassé la neige en faisant rouler l’avion d’un bout à 
l’autre de la piste à quelques reprises, jusqu’à ce que 
celle-ci soit suffisamment dure. 

L’instructeur et moi avons examiné la situation. 
Il avait été pris de court tout comme moi. Nous avons 
décidé de marcher le long de la piste pour évaluer 
son état avant de tenter un décollage. J’ai marché 
le long de la partie utilisable de la piste, puis je suis 
revenu vers l’avion pour vérifier les tableaux des 
performances. Nous avons ensuite longuement 
discuté de toutes les conséquences possibles ainsi 
que des décisions importantes que nous devions 
prendre pendant le décollage, pour nous assurer 
que tout était conforme à la réglementation comme 
aux règles de sécurité, par exemple le fait que 
l’instructeur (commandant de bord) était assis dans 
le siège gauche. Bref, nous avons réussi le décollage 
et respecté toutes les exigences de la mission, mais 
nous avons appris une précieuse leçon et acquis un 
peu plus de sagesse cette nuit-là. Je peux affirmer 
en toute sincérité que la formation sur les facteurs 
humains préalablement suivie nous a permis 
d’adopter une méthode de travail d’équipe et de 
prise de décisions axée sur la sécurité, même si 
nous nous étions mis dans de beaux draps. 

Décision d’atterrir
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par le Capitaine Jody Hanson, 
contrôleuse de la circulation aérienne, 
8e Escadre Trenton

 Ce printemps-là s’achevait une autre 
opération BOXTOP couronnée de succès. 
J’étais navigatrice d’un des équipages 

de conduite d’un avion CC130 Hercules, et le 
déploiement s’était bien passé. Le matin du 
dernier jour, l’équipage comme moi-même 
étaient très fatigués, car nous avions assisté la 
veille à la fête soulignant la fin de l’opération. 
Comme nous savions qu’il fallait piloter le jour 
suivant, nous avions scrupuleusement respecté 
la règle des douze heures avant de passer des 
« canettes aux manettes », mais nous nous 
étions tout de même couchés très tard. 

Nous étions à bord du dernier avion canadien à 
quitter Thulé ce matin-là, et nous transportions 
des passagers qui souhaitaient ardemment 
revenir à la maison après trois semaines 
d’absence. Pendant la préparation du vol, on a 
eu l’occasion d’observer les deux autres avions 

Hercules et un avion CC150 Polaris quittant 
l’aérodrome l’un après l’autre. On attendait notre 
tour avec impatience et discutait des projets 
que l’on comptait réaliser pendant le congé qui 
succédait au déploiement. Enfin, c’était notre 
tour! L’équipage est sorti pour commencer les 
vérifications préalables au vol. Comme nous 
étions les derniers à quitter l’endroit et que 
l’avion était rempli de passagers, je savais qu’un 
membre d’équipage aurait à se placer devant 
l’avion au moment de démarrer les moteurs. 
Comme nous approchions de l’arrière de l’avion, 
j’ai examiné le sol tout autour de l’appareil pour 
vérifier, entre autres, les cales ou la présence 
de corps étrangers. Je n’ai rien remarqué 
d’inhabituel. J’en ai pris note mentalement, et je 
suis montée à bord de l’avion pour effectuer mes 
propres vérifications avant vol.

Au moment de démarrer les moteurs, alors 
que je me dirigeais vers le devant de l’avion, un 
technicien d’entretien d’aérodrome danois s’est 
approché de moi en tenant un objet à la main; 
il avait le câble de mise à la terre! Il s’adonnait 

à passer par là, et il avait remarqué que le câble 
reliait toujours l’avion à la broche de mise à la 
terre. Ni moi ni les autres membres de l’équipage 
n’avions remarqué le câble en question. 
Si le technicien ne l’avait pas vu, nous aurions 
démarré les moteurs, circulé et possiblement 
décollé avec un très long câble ballotant 
dangereusement derrière l’avion. Les dommages 
que ce câble aurait pu causer sont simplement 
effrayants! 

J’avais mal fait les vérifications qui incombent au 
membre d’équipage responsable du démarrage, 
fort probablement à cause de la fatigue due 
à mon propre fait et du syndrome de « retour 
au bercail ». J’ai ainsi appris une précieuse 
leçon : si vous savez que vous êtes fatigué et 
que vous êtes en proie à un certain laisser-aller, 
c’est exactement le moment de faire un effort 
supplémentaire pour s’assurer que votre esprit 
demeure bien alerte. Mieux vaut arriver tard 
que jamais. 

RESTER BIEN ANCRÉ
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 L’avion accidenté faisait l’objet de travaux 
de maintenance et de remise en état 
complets (inspection périodique) aux 

installations d’un entrepreneur civil. Dans le 
cadre de la procédure, on devait décaper tout 
l’extérieur de l’avion et le repeindre; ces travaux 
de peinture se faisaient en même temps que 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, 
conformément à la procédure 
habituelle. Par contre, dans ce 
cas-ci, les travaux de peinture 
ont seulement été effectués 
partiellement, et le ruban n’avait 
pas encore été enlevé lorsque la 
tâche visant à vérifier la présence 
de fuites de carburant devait 
être exécutée dans le cadre des 
travaux de maintenance effectués 
en parallèle. 

Le chef d’équipe a examiné l’Instruction 
technique des Forces canadiennes (ITFC) relative 
au circuit carburant et à d’autres systèmes, 
avant de commencer la vérification de fuites qui 
nécessite 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. Par contre, lors du remplissage 
des réservoirs de la partie intérieure de l’aile, 
alors que les jauges à carburant indiquaient une 
quantité de 3700 lb sur une capacité maximale 

de 4160 lb, un violent bruit 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.

La nappe de carburant a été nettoyée à 
l’aide d’un agent absorbant; le caisson de la 
voilure centrale de l’avion a été lourdement 
endommagé. Personne n’a été blessé.

L’enquête portera avant tout 
sur l’aspect pratique et la mise en application 
de la procédure prescrite par les ITFC relatives au 
CC115, pour ce qui est des processus d’exécution 
de travaux de maintenance effectués 
simultanément. On procédera également à 
une évaluation comparative des procédures 
de maintenance des autres flottes. 

Prise d’air libre

L’enquêteur 
vous informe

	 TYPE:	� CT115 Buffalo (115465)

	 ENDROIT:	� Aéroport de Kelowna,  
Colombie-Britannique

	 DATE:	 26 novembre 2009
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 L’incident impliquait trois avions 
d’entraînement CT156 Harvard II. Le premier 
avion servait à une mission de vol à vue en 

double commande, et l’élève-pilote se trouvait 
dans le siège avant. Les deux autres avions étaient 
en formation. Un équipage de deux pilotes se 
trouvait dans l’avion de tête; l’instructeur occupait 
le siège avant. L’avion numéro deux effectuait 
un vol en double commande, et l’élève-pilote 
se trouvait dans le siège avant. Un exposé 
en règle avait été donné pour chacune des 
missions. Ces dernières avaient également été 
bien préparées, et des espaces aériens avaient 
été attribués pour l’exécution des missions. 
Les espaces aériens en question étaient séparés 
latéralement et verticalement, bien qu’adjacents. 
La formation évoluait dans la partie ouest de 
l’espace aérien, et l’avion seul, dans la partie 
est. Dans la mission de vol à vue, l’avion sortait 
d’un décrochage en assiette d’atterrissage, 
lorsqu’un autre avion qui ne représentait pas 
une menace a été aperçu devant le nez de 
l’appareil. L’élève-pilote se préparait alors à 
entrer dans un décrochage en virage en finale 
vers l’ouest, près de la limite ouest de l’espace 
aérien, pendant que l’instructeur consignait 
des renseignements sur le conflit de circulation 
aérienne. Comme l’instructeur finissait de rédiger 
ses commentaires, l’élève‑pilote a lancé l’appel 
« traffic » relativement à l’approche d’un autre 
avion. L’instructeur a levé les yeux, et il a d’abord 
aperçu un avion à gauche du nez de l’appareil. 
L’avion en question prenait de l’altitude en 
effectuant un virage à droite, donc en s’éloignant 
d’eux. Puis il a aperçu un deuxième avion qui 
s’approchait rapidement de son appareil, à la 
même altitude. L’instructeur a immédiatement 

pris les commandes, et il a 
poussé le manche, puis, comme 
il se rendait compte qu’il était 
toujours sur une trajectoire de 
collision, il a rapidement fait 
passer l’avion sur le dos, encaissant 
une force d’accélération d’au moins 
5 g pour éviter l’abordage. L’équipage 
a entrevu l’aile de l’autre avion, et il 
estime que celui-ci se trouvait à moins 
de 100 pieds. L’instructeur a mis fin à la 
mission, et l’avion en mission de vol à 
vue est revenu à la base.

Les deux avions de la mission en 
formation sont entrés dans l’espace 
aérien qui leur était réservé, et ils 
ont effectué la mission prévue. 
Une fois la partie de la mission 
consacrée aux manœuvres fluides terminée, 
le leader a fait l’appel « terminate », et il a 
pris un peu d’altitude en virant vers la gauche 
pour retourner vers le centre de la zone, car il 
s’était rapproché de la limite est de son espace 
aérien. L’avion numéro deux avait pris la position 
de formation offensive, à la droite du leader. 
L’élève-pilote à bord de l’avion numéro deux 
a vu qu’il y avait un risque de conflit avec un 
autre avion, et il a entamé un virage en montée 
vers la droite à plein régime, car il lui semblait 
que l’avion en question passerait entre les deux 
appareils en formation. L’instructeur à bord de 
l’avion numéro deux a pris les commandes, inversé 
le virage et aperçu l’avion présentant un risque 
d’abordage qui passait sur le dos et s’éloignait 
du leader. Le leader ne s’est pas rendu compte 
du risque de collision avec l’autre avion, et aucun 

des équipages des deux avions de la formation 
n’a remarqué à quel point ils étaient passés près 
d’un abordage. La mission s’est poursuivie sans 
autre incident.

L’enquête portera sur de nombreux facteurs 
contributifs, entre autres la gestion de l’espace 
aérien et les procédures relatives aux opérations 
aériennes. La 2e École de pilotage des Forces 
canadiennes a amélioré le rôle de la salle des 
opérations pour ce qui est de la répartition 
des espaces aériens. Parmi les autres mesures 
de prévention recommandées, on conseille 
d’isoler davantage l’espace aérien réservé à la 
15e Escadre et d’équiper ses aéronefs d’un système 
anticollision embarqué électronique. 

	 TYPE:	� CT156 Harvard II (156101)

	 ENDROIT:	� 25 milles marins au sud  
de Moose Jaw, Saskatchewan

	 DATE:	 13 août 2009

L’enquêteur 
vous informe
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 L’incident s’est produit en soirée, 
au Camp Mirage, alors qu’une équipe 
de maintenance remplaçait une hélice 

sur un avion Hercules. Le technicien visé 
par l’incident en question était affecté aux 
vérifications indépendantes et de niveau A des 
travaux. Au fur et à mesure que le travail en 
soirée avançait, l’état de santé du technicien se 
détériorait, et ce, à un point tel qu’il avait de la 
difficulté à marcher et à utiliser la plate-forme 
de travail. Remarquant son état, les superviseurs 
ont exprimé leur inquiétude et demandé au 
technicien s’il était en mesure de poursuivre 
son travail. Celui-ci a répondu qu’il se sentait 
bien. À un moment donné, pendant les travaux 
de maintenance, le technicien est monté dans 
une échelle, et il a perdu pied. Il est tombé 
sur le sol d’une hauteur d’environ trois pieds. 
Le diagnostic a confirmé que le militaire s’était 
grièvement blessé.

L’enquête a révélé que le militaire s’était blessé 
à au moins trois reprises au cours des semaines 
qui ont précédé l’incident en question. On lui 
avait offert maintes fois des soins médicaux, 
mais il les refusait toujours en indiquant qu’il 
se portait bien. Avant l’incident en question, 
ses superviseurs lui avaient ordonné à 
deux reprises de recevoir des soins médicaux; 
ordre auquel le technicien a sciemment désobéi, 
ce qui contrevient à l’article 19.18, Dissimulation 
de maladie, des Ordonnances et règlements 
royaux applicables aux Forces canadiennes, dans 
lequel on stipule que : « Un officier ou militaire 
du rang qui souffre ou croit souffrir d’une 
maladie doit sans délai la signaler. » En outre, 

les superviseurs n’ont pas fait respecter ni 
expliciter l’ordre visant à demander des soins 
médicaux lorsque le technicien y a désobéi. Ils 
ont permis au militaire de continuer à travailler 
sans aucune sanction, même si celui-ci n’avait 
pas reçu de soins médicaux. 

À la suite de l’incident en question, on a modifié 
l’exposé donné aux arrivants pour que ceux-ci 
soient au courant de leurs responsabilités. 
Ainsi, s’ils souffrent ou croient souffrir d’une 
maladie, ils sont tenus de se faire soigner, 
conformément aux Ordonnances et règlements 
royaux applicables aux Forces canadiennes. 
De plus, on a rappelé à tous les superviseurs 
qu’ils étaient tenus de demander à une personne 
de se faire soigner si son état de santé le dictait, 
et de le faire de façon claire et non équivoque.

Afin de faire valoir la maxime de la Direction 
de la sécurité des vols, « Apprenez des erreurs 
des autres, vous n’aurez pas assez de temps 
pour toutes les faire vous-mêmes », l’incident 
en question a été communiqué au personnel 
d’instruction du cours de qualification de base 
de la Force aérienne, niveau intermédiaire, 
qui pourra l’utiliser comme une étude de cas 
traitant du personnel de surveillance de la Force 
aérienne, de la sécurité en milieu de travail et 
des responsabilités de surveillance. 

	 TYPE:	 CC130 Hercules (130319)

	 LIEU: 	 Camp Mirage

	 DATE:	 24 juin 2009 
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 L’entraînement au saut en ouverture commandée 
se déroulait en fin d’après‑midi, alors que 
quatre techniciens en recherche et sauvetage 

(Tech SAR) devaient sauter d’un avion CC130 Hercules. 
La zone de largage prévue était une surface recouverte 
de gravier bien connue, située dans l’aire surnommée 
« Pea Bowl », sur Baker’s Island. Des banderoles 
avaient été larguées pour évaluer la vitesse du 
vent avant que les parachutistes ne sautent, et un 
indicateur de direction du vent se trouvait dans la 
zone de largage. On avait alors estimé que le vent 
de surface soufflait du sud-est à une vitesse 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 qui a subi l’accident 
en question 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 viré 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 ceinture Baker’s Island. 
Il a été grièvement blessé. 

L’enquête a ciblé l’évaluation de la vitesse du vent 
faite par le parachutiste, les caractéristiques de 
maîtrise d’un parachute à basse altitude et les effets 
du vent à basse altitude au-dessus du relief restrictif 
de la zone d’atterrissage comme telle. On traite 

de la descente en air turbulent dans le manuel du 
parachutiste (B-GL-322-005/FP-001, chapitre 12, 
section 5, paragraphe 62 (pages 266 - 267) et dans le 
Standard Manoeuvre Manual 60‑130‑2605 (chapitre 
4, section 4, Parachuting Techniques). Le paragraphe 
13 contient un avertissement précisant que des rafales 
peuvent entraîner le décrochage d’un parachute ou sa 
fermeture momentanée. Un décrochage augmentera 
la vitesse de descente du parachutiste, et ce dernier 
risque de se blesser. Il a été déterminé que la zone en 
aval de la grande zone de largage initiale était jonchée 
d’obstacles, ce qui limitait les choix du parachutiste 
tentant de se trouver une autre zone d’atterrissage. 
La direction et la vitesse du vent au-dessus d’un relief 
en pente comprenant de grands arbres ont favorisé 
la création de turbulences mécaniques (vents de 
tourbillon d’aval et revolins). Comme le parachutiste 
amorçait sa dernière manœuvre pour éviter les 
obstacles, il a tenté de freiner au maximum pour faire 
un arrondi tout juste avant de se poser. Le freinage 
maximal pour réduire la vitesse vers l’avant en air 
turbulent a probablement causé un quasi‑décrochage, 
et le parachute a perdu de sa portance. Le parachutiste 
portait son attention à choisir et à évaluer un endroit 
qui était moins que propice à l’atterrissage, puis 
à s’y rendre, et il a été distrait par les manœuvres 
en air turbulent; la vitesse de descente finale ainsi 
accrue a nui à la capacité du parachutiste à réagir 
et à effectuer un bon roulé-boulé. 

Cet accident est communiqué aux techniciens SAR 
pour souligner à quel point il est important de bien 
évaluer le vent pour déterminer la route sol et toute 
turbulence, de choisir rapidement une autre zone 
d’atterrissage et d’avoir recours au roulé‑boulé 
pour absorber la force d’impact. 

	 TYPE:	 CC130 Hercules (130325)

	 LIEU: 	 Baker’s Island, Trenton, Ontario

	 DATE:	 	13 mai 2009
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 L’équipe de renfort périodique d’un entrepreneur 
a effectué un point fixe sur l’aire de trafic de 
Bagotville dans le but de faire fonctionner le 

circuit hydraulique du Hornet CF188730. L’avion a 
été remorqué à l’extérieur du hangar, et le groupe 
auxiliaire de bord (APU) a été mis en marche. Moins 
de deux minutes après la mise en marche de l’APU, 
un des techniciens à l’extérieur du poste de pilotage a 
remarqué de la fumée sortant de la zone de l’APU et 
demandé un arrêt d’urgence. Le technicien situé dans le 
poste de pilotage avait entendu un avertissement vocal 
concernant l’air de prélèvement et décidé de mettre fin 
au point fixe s’il l’entendait de nouveau. La fumée a été 
remarquée alors que l’opérateur de point fixe entendait 
l’avertissement vocal une deuxième fois, et celui-ci 
a immédiatement éteint l’APU, avant même que les 
moteurs de l’avion ne démarrent.

La chaleur dégagée par l’APU a causé de graves 
dommages à la structure avoisinante, lesquels 
correspondent à un accident au sol de catégorie C. 

L’enquête a révélé que le point fixe avait été effectué 
en vue d’abaisser les volets de bord d’attaque et 
d’effectuer une réparation. L’équipe de renfort 
périodique avait considéré l’utilisation d’une 
génératrice pour mettre le circuit hydraulique sous 
pression. Comme l’on présumait que l’exécution d’un 
point fixe prenait autant de temps que l’utilisation 
d’un banc d’essai hydraulique, cette dernière option 
a été rejetée en faveur d’un point fixe. Même si le 
temps était un facteur, personne n’a envisagé d’évaluer 
les risques associés à chacune des options retenues. 
Il s’agit d’un concept fondamental du principe de 
performance humaine dans l’aviation militaire (PHAM), 
dans lequel il est recommandé d’utiliser le modèle 
CRPA. Ce dernier est un processus à boucle fermée 
représentant le processus décisionnel : conscience, 
répercussion, planification, action. À la deuxième 
étape du processus, répercussion, la personne qui 
prend part au processus évalue tous les choix possibles 
et les risques connexes. Dans l’accident en question, 
seul le temps a été pris en considération mais, en fait, 
l’utilisation d’un banc d’essai hydraulique est beaucoup 
plus sécuritaire pour les personnes et le matériel.

L’enquête a également révélé que même si une bonne 
procédure d’urgence traitant du présent scénario a été 
rédigée, le répertoire du simulateur permettant au 
personnel de s’exercer au point fixe ne contient pas le 
scénario dont il est question. 

À la suite de l’enquête, les mesures de prévention 
suivantes ont été prises ou recommandées :

Un tableau de l’état de l’avion a été ajouté dans la •	
baie de maintenance afin de montrer clairement 
si diverses tâches de maintenance peuvent être 
effectuées sans danger, notamment les tâches 
concernant les dispositifs de sécurité de l’avion, les 
commandes de vol, les cycles du train d’atterrissage, 
le système de conditionnement d’air, l’alimentation 
électrique et le point fixe. Seul le superviseur de 
plancher peux changer l’état à ‘vert’

Donner une formation PHAM aux entrepreneurs •	
effectuant des travaux à l’escadre

Comme mesure proactive, l’équipe passera en revue •	
les opérations et les mesures de sécurité après 
chaque maintenance périodique

De nouveaux scénarios seront ajoutés au répertoire •	
du simulateur afin d’y inclure les situations d’urgence 
qui se présentent lorsque l’APU fonctionne 

	 TYPE:	 CF188 Hornet (188730)

	 LIEU: 	 Bagotville, Québec

	 DATE:	 5 mars 2009 
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 Le 7 juillet 2008, vers 21 h 35, heure zulu, 
le moteur droit de Dagger 33 s’est éteint après 
son atterrissage à la base aérienne Hickam, 

située à l’aéroport international d’Honolulu. 
Dagger 33, un chasseur CF18 Hornet, revenait 
à la base en tant qu’ailier d’un avion F15 Eagle, 
désigné comme Mytai 17, de la Force aérienne 
des États-Unis. On a avisé Mytai 17 et Dagger 33 
de remettre les gaz et de remonter, tout juste 
avant l’atterrissage. Lorsque Mytai 17 a demandé 
à Dagger 33 quelle était la quantité de carburant 
qui lui restait, Dagger 33 a répondu qu’il avait 
500 lb de carburant de plus qu’il n’en avait en 
réalité, et il a indiqué qu’il était presque rendu 
à la quantité minimale de carburant. De retour 
vers la piste, durant un circuit d’aérodrome 
prolongé, Dagger 33 n’a pas avisé Mytai 17 ou 
l’ATC que, en fait, il se poserait en transportant 
moins que la quantité de carburant de secours 
de 1200 lb. Au moment de la deuxième approche 
finale, Dagger 33 a coupé le moteur gauche, et 
il s’est posé alors qu’il lui restait environ 640 lb 

de carburant. Le moteur droit s’est éteint alors 
que l’avion se trouvait sur la voie de circulation 
et que l’indicateur donnait une quantité de 500 lb 
de carburant.

L’enquête a révélé que le circuit de jaugeage du 
carburant et l’indicateur de quantité de carburant 
fonctionnaient normalement.

On ignore pourquoi Dagger 33 n’a pas 
communiqué la bonne situation carburant de 
l’avion lorsqu’il a été interrogé par Mytai 17 et 
la raison pour laquelle il n’a pas pris les mesures 
nécessaires pour s’assurer que l’avion se poserait 
avec une quantité de carburant supérieure à 
1200 lb. Dans le cadre du présent événement, 
il est possible que le pilote ait hésité à déclarer 
une situation d’urgence, car il croyait que l’ATC lui 
accorderait la priorité dans l’ordre d’atterrissage 
dès que celui-ci serait informé de la situation 
carburant minimal, ce qui aurait permis à l’avion 
de se poser en ayant toujours une quantité 

minimale de carburant. Toutefois, il n’a pas obtenu 
la priorité escomptée; il a franchi par inadvertance 
la ligne qui l’a condamné à l’issue que l’on connaît.

On a recommandé d’apporter de nombreuses 
modifications aux instructions d’exploitation et au 
manuel de pilotage du CF18, comme d’ajouter des 
conseils sur la sélection d’équipement auxiliaire 
et sur la gestion de la manette des gaz dans des 
situations de bas niveau de carburant en plus 
d’un énoncé précisant que si la quantité totale 
de carburant est inférieure à 500 lb, il n’est pas 
garanti que le moteur fonctionne.

On a recommandé que tous les pilotes de CF18 
reçoivent un exposé dans lequel on soulignera 
l’importance d’utiliser la bonne terminologie 
radio, le fait que déclarer une situation de 
carburant minimal ne garantit pas la priorité dans 
l’ordre d’atterrissage, et que le pilote doit déclarer 
une situation d’urgence carburant pour obtenir la 
priorité dans l’ordre d’atterrissage. 

	 TYPE:	 CF188 Hornet (188931)

	 LIEU: 	 Base aérienne Hickam, Hawaii

	 DATE:	 7 juillet 2008 
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 L’hélicoptère Griffon CH146437 faisait 
partie d’une exposition statique 
d’aéronefs présentée dans le cadre d’un 

salon de l’emploi, lequel avait été organisé 
par le centre de recrutement de Calgary et 
se tenait au NCSM Tecumseh, au centre‑ville 
de Calgary. Du personnel de plusieurs unités 
participait à l’activité, notamment des membres 
du centre de recrutement et du 14e Bataillon des 
services, tous deux basés à Calgary, ainsi que 
certains membres du 408e Escadron tactique 
d’hélicoptères (408 ETAH) de la BFC Edmonton. 
L’incident s’est produit au moment de défaire 
l’exposition, à la fin de la journée, alors qu’un 
véhicule logistique moyen à roues (VLMR) 
sortait du bâtiment pour être garé dans l’aire 
de stationnement situé à quelques centaines 
de pieds de la porte du bâtiment, à la position 
onze heures. Deux personnes veillaient à déplacer 
le véhicule : un chauffeur et un accompagnateur. 
Du sol, l’accompagnateur guidait le chauffeur 
qui devait conduire le véhicule à proximité 
d’obstacles dans le bâtiment. L’accompagnateur 
est monté à bord du véhicule tout juste avant que 
celui-ci ne quitte le bâtiment. Le VLMR est passé 
entre l’hélicoptère (à sa gauche) et un véhicule 
logistique lourd à roues (à sa droite). Comme 
le VLMR virait à gauche, les supports de la toile 
recouvrant l’arrière du véhicule ont heurté le bord 
de fuite de la pale non repliée du rotor principal de 
l’hélicoptère. Ni le chauffeur ni l’accompagnateur 
ne s’étaient rendu compte que le VLMR avait 
touché les pales du rotor. Ils ont été informés 
de l’incident par un autre membre. 

L’enquête a révélé que toute la préparation 
de l’exposition statique avait été faite par 
téléphone, et qu’aucun membre du 408 ETAH 
n’avait examiné l’endroit. On avait d’abord prévu 
de placer l’hélicoptère à l’intérieur du bâtiment 
du NCSM Tecumseh. Toutefois, la veille de 
l’exposition, lorsque l’équipe est arrivée sur place, 
elle s’est aperçue que l’hélicoptère ne pouvait 
pas franchir la porte, car celui-ci était configuré 
avec de l’équipement de mission (FLIR, projecteur 
Night Sun et deux mitrailleuses de sabord). On a 
alors décidé de laisser l’hélicoptère à l’extérieur, 
tout près de la porte, pour que les visiteurs 
puissent le voir de l’intérieur du bâtiment. 
Un périmètre de sécurité a été établi autour de 
l’hélicoptère au moyen de panneaux d’interdiction 
de stationner pendant une bonne partie de la 
journée, mais les panneaux ont été enlevés à un 
moment donné avant l’incident. L’enquête n’a pas 
permis de déterminer l’heure à laquelle ils ont été 
enlevés ni pour quelle raison. L’enquête a toutefois 
permis de conclure qu’une mauvaise connaissance 
des ordres de sécurité aux environs d’une 
exposition aérienne avait contribué à l’incident. 

Les mesures de prévention prises à la suite de 
l’incident en question visent à :

offrir une meilleure direction aux directeurs •	
des démonstrations aériennes (DDA), au moyen 
de messages de mission, pour assurer une bonne 
connaissance des tâches et des responsabilités 
du DDA

souligner le fait que l’acuité visuelle du chauffeur •	
d’un VLMR est grandement réduite à cause de 
la configuration du véhicule, lors du cours offert 
aux chauffeurs de VLMR 

	 TYPE:	 CH146 Griffon (146437)

	 LIEU: 	 Calgary, Alberta

	 DATE:	 3 novembre 2007 
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 L ’incident s’est produit durant une mission 
courante d’entraînement tactique air-
sol effectuée à basse altitude dans les 

limites de la zone de vol à basse altitude de Cold 
Lake. L’élève-pilote assis dans le siège avant 
était aux commandes de l’avion, tandis qu’un 
pilote‑instructeur expérimenté occupait le siège 
arrière. Pendant la transmission simulée d’un 
compte rendu tactique, l’avion a fait une entrée 
en piqué non sollicitée. À ce moment-là, l’avion 
évoluait en palier à 385 pieds au-dessus du sol, 
en vol rectiligne à une vitesse de 426 nœuds. 
L’avion a rapidement piqué du nez jusqu’à environ 
quatre degrés, combiné à une accélération 
négative maximale de -0,6 g. L’élève-pilote a 
d’abord cru que le pilote‑instructeur avait poussé 
le manche pour lui indiquer de voler plus bas (ce 
que le pilote‑instructeur n’avait pas fait). Quant 
au pilote‑instructeur, il a d’abord pensé que 
l’élève‑pilote avait eu un malaise et qu’il s’était 
affaissé sur le manche. L’avion a perdu environ 
100 pieds d’altitude avant que les deux pilotes 
n’entament une manœuvre de sortie en tirant 
sur le manche.

Le pilote‑instructeur a déterminé qu’il leur 
avait fallu tirer le manche avec une force de 40 
à 50 livres pour redresser le nez au-dessus de 
l’horizon, mais il a signalé que la pression au 
manche est revenue normale durant la dernière 
partie de la sortie et que, à la suite d’une 
vérification de maîtrise de l’avion, l’appareil 
a atterri à Cold Lake sans autre incident.

L’enquête a révélé qu’une panne de compensation 
du stabilisateur avait provoqué une assiette 

en piqué de l’avion. Une enquête technique 
approfondie n’a pas permis de cerner une anomalie 
du circuit de compensation. Les vérifications de 
l’avion au sol et les essais en vol ont établi qu’il 
était en bon état. Les pilotes étaient certains 
de ne pas avoir exercé de compensations par 
inadvertance.

Selon des essais effectués en simulateur et tel qu’il 
est indiqué dans les instructions d’exploitation 
d’aéronef, les pilotes peuvent facilement corriger 
une compensation non sollicitée. Toutefois, les 
deux pilotes ont été pris de court, et ils ne savaient 
pas qu’il s’agissait d’une panne de compensation 
du stabilisateur. La perte d’altitude a été aggravée 
à cause de la réaction tardive de l’élève-pilote 
et de la confusion engendrée par le fait que le 
manche bougeait vers l’avant de lui-même. 
Un exercice ou un entraînement axé sur une 

panne de compensation du stabilisateur mené 
dans un environnement contrôlé permettrait aux 
équipages de se familiariser avec les signes d’une 
telle panne, et ceux-ci réagiraient probablement 
plus rapidement pour corriger le problème. 
En outre, les pilotes gagneraient de la confiance 
en eux‑mêmes, et ils pourraient mieux maîtriser 
l’appareil lors d’une grave panne de compensation. 

À la suite de l’enquête, on a recommandé 
que les pilotes s’exercent en simulateur à sortir 
d’une panne de compensation du stabilisateur 
provoquant une assiette en piqué, avant que 
ceux‑ci ne participent à un entraînement à 
basse altitude. On a également recommandé 
d’ajouter à la liste de vérifications d’urgence 
critique du Hawk une procédure concernant une 
panne de compensation du stabilisateur. 

	 TYPE:	 CT155 Hawk (155204)

	 LIEU: 	 Au sud de Cold Lake, Alberta

	 DATE:	 19 octobre 2009 
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 Au crépuscule, un petit véhicule utilitaire 
Kawasaki mule à quatre roues motrices, 
pouvant contenir deux passagers, 

remorquait l’engin télépiloté Heron CU170251 
en direction est sur la voie de circulation Foxtrot 
(Kandahar). Les phares et le gyrophare orange de 
la mule étaient allumés, tout comme les feux de 
position, les feux à éclats et les phares de roulage 
de l’aéronef Heron. Le véhicule 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. Au même instant, un véhicule des forces de 
sécurité (une camionnette) se déplaçait en direction 
ouest, face au soleil couchant, sur la route de transit 
longeant la voie de circulation 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.

Lorsqu’il s’est rendu compte du risque de collision, 
le passager assis dans le siège avant a tenté d’attirer 
l’attention du conducteur de la camionnette des 
forces de sécurité. Ce dernier a entendu des cris, 
et il a regardé en direction de la mule. Quelques 
instants plus tard, le véhicule des forces de sécurité 
a heurté l’aile droite du Heron. À l’impact, le Heron a 
brusquement viré vers la droite, et son aile droite a 
rasé le pare-brise et le toit de la camionnette; l’aile 
gauche s’est rapprochée de la mule, mais elle n’a 
pas heurté les deux membres de l’équipe au sol qui 
étaient assis à l’arrière de la mule. L’aile droite du 
Heron a été considérablement endommagée, et le 
pare-brise du véhicule des forces de sécurité a été 
fracassé. Personne n’a été blessé lors de l’incident. 

L’enquête a révélé que le conducteur du véhicule 
des forces de sécurité a seulement vu l’engin 
remorqué après la collision, et le conducteur de la 
mule n’a pas effectué de manœuvres d’évitement, 
car il avait la priorité sur le véhicule de transport. 
La tour de contrôle n’assure pas le contrôle intégral 
de la voie de circulation Foxtrot et de la route de 
transit. Ces dernières sont employées seulement 
en vertu d’un contrôle procédural, dont l’utilisation 
autorisée et les procédures de priorité sont définies 
dans les instructions permanentes de conduite 
dans les aires de trafic. Le personnel des forces de 
sécurité est autorisé à circuler sur la route de transit 
pour exercer ses activités en matière de sécurité, 
par contre dans le cas présent il utilisait la route 
de transit comme un raccourci pour le transport 
du personnel. Certains superviseurs des forces de 
sécurité savaient que la voie de transit était utilisée 
comme un raccourci, mais ils n’avaient pas mis 
de mesures en place pour empêcher le personnel 
de l’utiliser à cette fin. 

Depuis l’événement en question, des mesures de 
prévention ont été mises en place pour prévenir tout 
autre incident, notamment : 

la distribution aux instructeurs de conduite •	
de toutes les unités affectées à l’aire de trafic 
d’une trousse de renseignements sur les 
caractéristiques du Heron

l’interdiction aux équipes au sol de voyager •	
à l’arrière d’une mule, pour assurer la sécurité 
des personnes

une réduction des opérations effectuées sur la •	
voie de circulation Foxtrot de façon à ce que seules 
les opérations essentielles soient effectuées

lorsqu’il faut absolument emprunter la voie •	
de circulation Foxtrot, le Heron est remorqué 
légèrement au nord de l’axe de voie de circulation, 
de façon à ce que l’aile du Heron surplombe la 
route de transit le moins possible

d’autres appareils d’éclairage ont été ajoutés sur •	
l’engin télépiloté et le véhicule de remorquage 
pour les opérations de remorquage de nuit

la circulation routière sur la route de transit a été •	
restreinte davantage par la fermeture de certains 
points d’accès

les infractions aux instructions permanentes •	
de conduite dans l’aire de trafic sont maintenant 
signalées lors des exposés quotidiens donnés au 
personnel d’état-major du COMKAF 

	 TYPE:	 CU170 Heron (170251)

	 LIEU: 	 Kandahar (Afghanistan)

	 DATE:	 5 janvier 2009 
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Sous-lieutenant Jeremy Waller

 Alors qu’il était en attente de sa formation de 
base en pilotage, le Sous‑lieutenant Waller 
a été affecté au 404e Escadron Greenwood 

(Nouvelle‑Écosse). En juillet 2008, il était passager 
à bord d’un avion Aurora quittant Bagotville 
(Québec) pour revenir à Greenwood. Au départ 
de Bagotville, durant la montée initiale, le 
Sous‑lieutenant Waller a signalé une situation 
anormale à l’équipage de conduite. Alors qu’il 
était assis dans le siège d’observateur avant 
gauche, il a remarqué quelque chose d’inhabituel 
sur l’un des moteurs. En effet, les deux attaches 
pour le capotage du moteur numéro un n’étaient 
pas bien fixées. Comme il se souvenait qu’on 
lui avait demandé, dans le cadre de l’exposé à 
l’intention des passagers, de signaler à l’équipage 

de conduite toute situation qui lui semblait 
anormale, il a immédiatement informé celui-ci 
de ses constatations. Par mesure de précaution, 
l’équipage de conduite a décidé de revenir à 
Bagotville. Si le problème n’avait pas été signalé, 
le capotage du moteur aurait pu s’ouvrir en 
vol et endommager considérablement l’avion, 
et l’équipage de conduite aurait été aux prises 
avec une situation d’urgence. Les remarquables 
qualités d’observateur du Sous‑lieutenant Waller, 
sa bonne connaissance de la situation et son 
professionnalisme sont louables pour un pilote 
suivant une formation en cours d’emploi. 
Sa compétence aéronautique et ses actions sont 
dignes de mention; il mérite très certainement 
cette distinction pour professionnalisme. 

Le Sous‑lieutenant Waller est actuellement 
affecté au 404e Escadron de patrouille 
et d’entraînement maritime à la 14e 
Escadre Greenwood.

Capitaine Andy Robbins

 Durant une enquête de maintenance à la suite 
de la défaillance d’un déporteur de roulis d’un 
avion CT142 Dash-8, on a constaté que la 

tension des câbles du déporteur de roulis en question 
ne respectait pas les limites prescrites. Une enquête 
plus poussée a révélé que les techniciens de l’unité ne 
croyaient pas qu’il était nécessaire de vérifier la tension 
des câbles des déporteurs dans le cadre des inspections 
périodiques, comme le prescrivent les fiches de tâches 
périodiques. Toutefois, le Capitaine Robbins, officier 
de la maintenance des aéronefs, croyait que cette 
tâche devait être effectuée. Il a découvert que le libellé 
figurant sur les fiches de tâches périodiques et précisant 
la procédure de vérification de la tension des câbles 
des déporteurs avait été modifié. Les fiches de tâches 
décrivant l’étape fonctionnelle contenaient un renvoi 
à l’ITFC, et cette dernière comprenait un nota visant à 
assurer le bon réglage des câbles avant de procéder à la 
vérification du fonctionnement. Le Capitaine Robbins 

ne pensait pas que les instructions figurant sur les fiches 
de tâches périodiques étaient suffisamment claires, et 
il s’est demandé si la tension d’autres câbles reliés aux 
gouvernes faisait bien l’objet d’une vérification pendant 
les inspections. Pour confirmer ses soupçons, on a vérifié 
la tension du câble de la gouverne de direction d’un 
autre aéronef, et on a constaté qu’elle était loin d’être 
conforme à la limite prescrite. En conséquence, toute 
la flotte d’avions CT142 Dash-8 a été mise hors service 
pour procéder à l’inspection et au réglage de la tension 
des câbles des gouvernes. En outre, le Capitaine Robbins 
croyait qu’il était plus logique d’effectuer la vérification 
en question au moment de l’examen initial, alors que les 
panneaux sont déposés et que l’on a accès aux circuits. 
Il a travaillé avec détermination pour modifier les fiches 
de tâches périodiques afin que ces dernières indiquent 
clairement qu’une vérification de la tension des câbles 
était nécessaire durant l’étape de l’examen. 

Grâce à ses vastes connaissances techniques de l’avion 
CT142, le Capitaine Robbins a été en mesure de trouver 

la cause profonde d’un problème qui touchait toute la 
flotte, et il a corrigé les procédures de maintenance pour 
s’assurer que le circuit de commandes de vol de l’avion 
CT142 soit sécuritaire. Le Capitaine Robbins mérite sans 
contredit la distinction pour professionnalisme qui lui est 
décernée en reconnaissance de son travail. 

Le Capitaine Robbins est actuellement affecté 
au 402e Escadron, 17e Escadre Winnipeg.
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Caporal David Walbourne

 Le 30 septembre 2008, le Caporal David Walbourne, 
technicien en aéronautique servant dans le 413e 
Escadron, effectuait l’inspection avant vol d’un 

avion CC130 Hercules. Comme l’inspection se faisait 
en fin de journée, il devait utiliser une lampe de 
poche. Alors qu’il marchait sous l’avion pour effectuer 
une inspection visuelle extérieure de l’appareil, 
le Caporal Walbourne a remarqué une petite partie 
de métal à nu sous le stabilisateur gauche, à environ 
15 pieds au-dessus de sa tête. Comme il soupçonnait 
qu’un rivet du volet compensateur de gouverne 
de profondeur s’était possiblement cisaillé, il s’est 
procuré une plate-forme d’entretien pour inspecter 
le composant de plus près. Il a alors constaté que 
le rivet aperçu du sol était effectivement cisaillé, 
de même que trois autres rivets. En outre, il a remarqué 
que plusieurs rivets à proximité étaient affaiblis. 
Constatant des dommages plus importants que 

ceux auxquels il s’attendait, le Caporal Walbourne a 
poussé son examen pour tenter de déterminer ce qui 
endommageait les rivets en question. Il s’est alors 
rendu compte qu’un charnon de la charnière du volet 
compensateur de gouverne de profondeur était brisé. 
Il a immédiatement informé son superviseur de la 
situation et demandé les services d’un technicien en 
structures d’aéronefs pour évaluer les dommages 
et déterminer les travaux de réparation nécessaires. 
Durant la dépose du volet compensateur de gouverne 
de profondeur qui a suivi, on a constaté la présence 
d’une fissure de quatre pouces le long de la charnière. 
Il a donc fallu remplacer l’ensemble du volet 
compensateur. Le professionnalisme exceptionnel 
du Caporal Walbourne, sa prise de décision éclairée 
et sa méthode de dépannage rigoureuse ont permis 
de prévenir une grave défaillance des gouvernes 
secondaires, laquelle aurait compromis les paramètres 
de vol et potentiellement causé une catastrophe.

Le Caporal Walbourne est un employé modèle et une 
précieuse ressource pour le service de maintenance 
du 413e Escadron. Il doit être félicité pour son 
extraordinaire minutie et sa détermination à dépasser 
les exigences auxquelles on s’attend normalement 
dans les services de maintenance. Il mérite grandement 
la distinction pour professionnalisme. 

Le Caporal Walbourne est actuellement affecté 
au 413e Escadron de transport et de sauvetage 
de la 14e Escadre Greenwood.

Monsieur Rick Steeves

 M.Rick Steeves est technicien d’entretien 
de Bombardier et apprenti technicien 
travaillant à l’École de pilotage des Forces 

canadiennes qui assure la prestation du Programme 
d’entraînement en vol de l’OTAN au Canada. Le 
3 mars 2009, il était chargé d’effectuer l’inspection 
d’un avion CT156 Harvard II en transit. Alors qu’il 
inspectait le poste de pilotage arrière, M. Steeves a 
remarqué un objet sous le siège éjectable arrière. 
Même si l’inspection d’un avion en transit n’indique pas 
de vérifier si un objet pouvant causer des dommages 
(FOD) se trouve dans l’appareil et qu’aucune partie 
du processus 6102 de l’Organisation de la gestion de 
la flotte, relatif aux activités d’entretien courant de 
l’avion CT156 Harvard II, ne prescrit la vérification des 
FOD, M. Steeves a pris l’initiative de vérifier le dessous 
des sièges éjectables dans le cadre de son inspection. 
Comme il ne pouvait pas identifier le FOD trouvé, 

M. Steeves a veillé à ce que l’avion soit mis hors service, 
et il a immédiatement apporté l’objet métallique 
dans la hangar pour vérifier si quelqu’un pouvait 
l’identifier. Une enquête a permis de déterminer 
que l’objet métallique en question était le boulon de 
fixation du levier de commande de puissance, boulon 
auquel est rattaché le ressort tendeur. L’inspection des 
deux leviers de commande de puissance de l’avion a 
permis de constater que la pièce métallique provenait 
du levier de commande du siège avant. Une extrémité 
du ressort tendeur était toujours attachée tandis que 
l’autre pendait librement. La découverte de M. Steeves 
a donné lieu à l’inspection de toutes les pièces de 
rechange en stock et à une inspection rapide des 
avions Harvard II, ce qui a permis d’établir qu’aucune 
autre pièce des leviers de commande de puissance 
posés dans les appareils n’était manquante. Si la pièce 
manquante était passée inaperçue et que l’avion 
avait été utilisé, le FOD aurait pu bloquer les câbles 
de commande ou le levier de commande aurait pu se 

coincer en vol à cause du ressort tendeur qui pendait 
librement. La Direction de la sécurité des vols confère 
donc la distinction pour professionnalisme à M. Steeves 
afin de souligner le rendement exceptionnel dont il a 
fait preuve dans le cadre de ses fonctions. 

Monsieur Steeves travaille actuellement pour 
Bombardier à la 15e Escadre Moose Jaw, où il 
collabore au Programme d’entraînement en 
vol de l’OTAN au Canada.
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