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 Quiconque a vécu l’angoisse que l’on ressent 
en entendant une sonnerie d’alerte 
qui n’est pas suivie d’autres sonneries 

comprend très bien l’incidence que peut avoir la 
sécurité des vols sur sa vie et à quel point elle est 
importante. Quand une seule sonnerie retentit, 
l’atmosphère change du tout au tout sur l’aire 
de trafic; c’est la douche froide. Les pensées se 
tournent immédiatement vers le pilote. Est-ce 
qu’il s’en est sorti? Si vous avez déjà perdu un 
bon ami dans un accident d’aéronef, je n’ai pas 
à vous expliquer à quel point les semaines et les 
mois qui suivent un tel événement sont pénibles. 
Pourtant, malgré sa tristesse, le personnel tend 
à se retrousser les manches; il redouble d’efforts 
pour assumer son rôle à la suite de l’accident et, 
du côté du volet technique, toute la machine se 
met en branle pour protéger le lieu de l’accident, 
s’assurer que le reste de la flotte ne courre aucun 
risque et commencer la délicate tâche visant 
à déterminer les causes de l’accident et à trouver 
les mesures correctives qui s’imposent.

Je connais le programme de sécurité des vols 
depuis au moins une trentaine d’années; 
j’entamais alors ma carrière dans un escadron 
de CF104 en Allemagne. J’y ai perdu de très bons 

amis, et ce sont ces épreuves qui ont avant tout 
façonné ma perception de la sécurité des vols, 
faisant d’elle une chose bien réelle et personnelle. 
Si vous êtes chanceux, vous n’aurez jamais à 
vivre de si tristes moments et à comprendre de 
façon pénible que, même si nous pouvons très 
bien gérer les accidents et les incidents, la vraie 
force du programme réside dans tout ce que 
nous faisons d’abord pour éviter ceux-ci. 
Au fur et à mesure que vous prendrez du galon, 
vous comprendrez également que le succès du 
programme dépend de votre capacité à rester 
conscient de la sécurité des vols, surtout si vous 
quittez l’aire de trafic et que vous n’entendez 
plus le bruit des réacteurs ni ne sentez plus le 
carburéacteur pour vous rappeler au quotidien 
l’importance de la sécurité des vols.

À titre de DGGPEA, je suis très fier des nombreux 
membres (militaires, fonctionnaires et 
entrepreneurs) qui travaillent d’arrache-pied 
pour s’assurer que nos flottes évoluent en toute 
sécurité. Ce personnel est souvent confronté 
à d’importantes pressions pour fournir les 
capacités nécessaires à l’appui des opérations, 
et les tentations de couper les coins ronds sont 
grandes. Fort heureusement, notre culture de 

sécurité des vols est solide et étayée des lignes 
directrices que nous offrent un système de 
gestion de la qualité bien rodé et un rigoureux 
programme de navigabilité. Nos processus sont 
suffisamment souples pour nous permettre 
de mettre rapidement en œuvre de nouvelles 
capacités (comme les courantes d’ailleurs) et de 
les appuyer, de manière à non seulement tenir 
compte de l’urgence opérationnelle, mais aussi de 
la sécurité en évaluant d’abord les risques qui y 
sont associés, puis en les atténuant. Malgré tout, 
il ne faut jamais manquer de vigilance. L’efficacité 
de ces programmes dépend de notre volonté 
à continuellement améliorer ceux-ci grâce aux 
leçons apprises. 

Pour ceux d’entre vous qui ne connaissent pas ces 
programmes, laissez-moi dégager deux éléments 
importants qui vous permettront de mieux les 
comprendre : (1) le processus de registre de 
gestion des risques liés à la navigabilité (RGRN) 
et (2) le principe du degré « aussi sécuritaire 
que raisonnablement possible » (ASQRP). Le 
RGRN est un processus de renommée mondiale 
que le personnel technique et opérationnel 
utilise couramment pour déterminer le 
niveau des risques de navigabilité associés à 

par M. Bill Kelly, Directeur général – Gestion du programme d’équipement aérospatial (DGGPEA), Ottawa

Vues sur

la sécurité des vols

(suite à la page 6)

2	 Propos de vol — Numéro 1, 2011



 

TABLE DES MATIÈRES
Numéro 1, 2011

Rubriques régulières
Vues sur la sécurité des vols	 2

Pour professionnalisme 	 4

Le coin du rédacteur en chef	 6

Un message de votre Médecin de l’air –  
Les boissons énergisantes et la sécurité des vols	 8

Dans le rétroviseur – Les voyants de bas niveau d’huile d’hélice	 11

Mise au point sur la maintenance – Une sale histoire	 16	

L’enquêteur vous informe	 34

Épilogue	 35

Un denier mot – La Conférence sur la sécurité air-air et Droit au But	 40

Dossiers 
La sécurité des vols – un concept d’équipe	 14

Au sujet de leçons apprises	 18

Qu’est-ce que le programme PHAM?	 20

Leçons apprises
Les suppositions	 22

Quelqu’un aurait dû dire quelque chose!	 24

Sauvegardons les dinosaures	 26 

Du fromage suisse accompagné d’un peu glace S.V.P.	 28

L’ivresse de la performance	 30

Il faut savoir garder la tête froide	 32

26

35

Les boissons  
énergisantes et la 
sécurité des vols

8

Les voyants de bas 
niveau d’huile d’hélice

11

Le Caporal Danny Ford, un technicien 
en avionique de la 14e Escadron de

maintenance (Air), en train de  
replacer un panneau sur la  

queue de l’aéronef CP140108

Photo : Cpl Jessica Reynolds

DIRECTION – 	
SÉCURITÉ DES VOLS

Directeur – Sécurité des vols 
Colonel Dan Chicoyne

Rédacteur en chef 
Captain John Dixon

Graphiques, conception  
et mise en page 
Ryan/Smith Creative

Direction artistique par  
DGM-10-11-00558

Pour informer le personnel de la DSV 
d’un événement URGENT relié à la 
sécurité des vols, contacter un enquêteur 
qui est disponible 24 heures par jour au 
numéro 1‑888‑927‑6337 (WARN‑DFS). 

La page Internet de la DSV à l’adresse 
www.airforce.forces.gc.ca/dfs offre une 
liste plus détaillée de personnes pouvant 
être jointes à la DSV ou écrivez  
à dfs.dsv@forces.gc.ca.

ISSN 0015‑3702  
A‑JS‑000‑006/JP‑000 

REVUE DE SÉCURITÉ DES VOLS  
DES FORCES CANADIENNES

La revue Propos de vol est publiée 
trois fois par an par la Direction – 
Sécurité des vols. Les articles publiés 
ne reflètent pas nécessairement la 
politique officielle et, sauf indication 
contraire, ne constituent pas des 
règlements, des ordonnances ni 
des directives. Votre appui, vos 
commentaires et vos critiques sont 
les bienvenus. Les textes soumis 
deviennent la propriété de Propos  
de vol et peuvent être modifiés  
quant à leur longueur ou à leur format.

Envoyer vos articles à :

Rédacteur en chef, Propos de vol 
Direction – Sécurité des vols 
QGDN/Chef d’état-major  
de la Force aérienne 
Bâtisse Mgen George R. Pearkes 
101 promenade Colonel By 
Ottawa (Ontario) Canada K1A 0K2

Téléphone : (613) 992‑0198 
Fascimilé : (613) 992‑5187 
Courriel : dfs.dsv@forces.gc.ca

Pour abonnement, contacter :  
Éditions et services de dépot, TPSGC, 
Ottawa, Ont. K1A 0S5. 
Téléphone: 1-800-635-7943. 
Courriel: publications@pwgsc.gc.ca

Abonnement annuel : Canada, 
19,95 $; chaque numéro 7,95 $;  
pour autre pays, 19,95 $ US, chaque 
numéro 7,95 $ US. Les prix n’incluent 
pas la TPS. Faites votre chèque ou 
mandat-poste à l’ordre du Receveur 
général du Canada.

La reproduction du contenu de 
cette revue n’est permise qu’avec 
l’approbation du rédacteur en chef.

par M. Bill Kelly, Directeur général – Gestion du programme d’équipement aérospatial (DGGPEA), Ottawa

(suite à la page 6)



 En mai 2010, le Soldat Saunders a été chargé 
d’inspecter le rotor principal d’un hélicoptère 
CH146 Griffon, dans le cadre d’une inspection 

aux 25 heures ou aux 30 jours. Alors qu’il inspectait 
la casquette de mât, le Soldat Saunders a remarqué 
un petit vide à l’endroit où le cordon scelle l’écrou 
de blocage situé sous la casquette de mât, derrière 
les boulons de fixation. Poussant son inspection 
au-delà des critères figurant sur la liste d’inspection, 
il a constaté que les rivets retenant la languette de 
verrouillage de l’écrou de retenue du rotor s’étaient 
cisaillés et détachés de la casquette de mât, et que 
la languette de verrouillage était manquante. Il a 
poursuivi son enquête pour constater que les rivets 
de la deuxième plaquette de verrouillage située 

à 180 degrés de la plaquette manquante étaient 
également cisaillés, mais la languette était toujours 
coincée en place contre l’écrou de retenue qui 
s’était légèrement déplacé vers l’arrière. Le Soldat 
Saunders a immédiatement avisé son superviseur 
de la situation puis informé la sécurité des vols. 

 La minutie extraordinaire et la démarche 
professionnelle du Soldat Saunders dans l’exécution 
de ses tâches ont largement dépassé les attentes, 
compte tenu de son niveau d’expérience. Comme le 
composant en question n’est pas bien en vue et que 
la défaillance n’avait jamais été remarquée dans le 
cadre d’inspections menées par des équipes au sol 
et des équipages navigants possédant beaucoup 
plus d’expérience que lui, il est d’autant plus louable 
que le Soldat Saunders ait pris de telles mesures. 

Son professionnalisme et son comportement, 
qui ont permis d’éviter des blessures au personnel 
ou la perte de ressources matérielles potentielles, 
lui valent sans contredit la distinction pour 
professionnalisme. 

Le Soldat Saunders, maintenant Caporal, 
est actuellement affecté au 444e Escadron 
de soutien au combat, 5e Wing Goose Bay.

 Le 17 mars 2010, l’hélicoptère Griffon 146466 
a subi de fortes vibrations du rotor de queue. 
L’hélicoptère étant jugé inutilisable, un réglage 

a été effectué en vue de remédier au problème et 
une inspection visuelle de la structure extérieure a 
été menée, mais sans succès. Le rotor vibrait toujours 
et les données sur les vibrations fluctuaient de façon 
irrégulière. Le 21 mars, alors qu’il tentait encore une 
fois d’équilibrer et d’aligner les pales, le Caporal Paton 
a remarqué des vibrations radiales inhabituelles de 
la queue, alors que le système d’enregistrement des 
données indiquait son bon état de service.

Le Caporal Paton était préoccupé par ces vibrations, 
et il a communiqué ses observations visuelles à 
l’équipe qui arrivait pour prendre la relève. Par la 
suite, une inspection approfondie a révélé que le 
revêtement et la structure interne étaient fissurés. 
La fissure semblait avoir pris naissance près du 

longeron et elle s’était rapidement étendue jusqu’à 
devenir visible sur le revêtement de l’hélicoptère.

Une fois la fissure réparée, on a effectué un essai au 
sol et les données axiales se sont avérées élevées, 
mais stables. Par contre, les données radiales étaient 
extrêmement basses, même si l’on pouvait constater 
visuellement des oscillations qui contredisaient ces 
données. Le Caporal Paton a donc décidé de pousser 
son enquête. Après consultations auprès du bureau 
de contrôle de la maintenance et de la réparation des 
aéronefs (BCMRA) au sujet des données antérieures, il 
a été déterminé que l’accéléromètre radial tombait en 
panne de façon intermittente depuis environ quinze 
heures de vol. Après avoir inspecté l’accéléromètre 
radial et les connecteurs en place, le Caporal Paton 
a remplacé l’appareil, et il a effectué un autre essai 
au sol; les données demeuraient sensiblement les 
mêmes. Le câblage de l’accéléromètre radial a donc 
fait l’objet d’une inspection, au cours de laquelle 
des fils se sont brisés près du connecteur. Après la 
réparation du câblage, un essai au sol a donné les 

résultats attendus indiquant des vibrations radiales 
et axiales élevées, lesquelles ont pu être réglées, 
et l’hélicoptère a été remis en service. 

Alors qu’il tentait de cerner un problème complexe, 
la minutie et le professionnalisme exceptionnels 
du Caporal Platon ont permis d’éviter des blessures 
au personnel ou la perte de ressources matérielles 
potentielles; il mérite sans contredit la distinction 
pour professionnalisme. 

Le Caporal Paton est actuellement affectée au 
408e Escadron tactique d’hélicoptères, Edmonton. 

Soldat John Saunders

Corporal Brandon Paton
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 Durant la séquence d’arrêt des moteurs, comme le 
moteur no 1 ralentissait à la vitesse de ralenti sol 
en préparation d’un rinçage à l’eau, tout le courant 

électrique de l’hélicoptère Sea King CH124434 s’est coupé de 
manière imprévue. L’analyse initiale du Caporal‑chef Carey, 
technicien en systèmes avioniques du 443e Escadron 
d’hélicoptères maritimes, a révélé que l’hélicoptère n’acceptait 
aucune alimentation électrique provenant d’un groupe 
électrogène de piste. Il soupçonnait que la batterie était à 
l’origine du problème; il a déposé la batterie, puis l’a envoyée 
pour une remise en état. Le personnel de maintenance du 
quart suivant a remplacé la batterie et terminé les travaux en 
vue de corriger l’anomalie. 

Le jour suivant, sans qu’elle soit liée à l’incident de la 
veille, la défaillance s’est de nouveau produite alors que le 
Caporal-chef Carey participait à la mission d’entraînement. 
Comme il n’était pas encore qualifié pour réparer les systèmes 
électriques du CH124, il a entrepris une inspection détaillée 
en se fiant à ses admirables capacités de raisonnement 

déductif, et il a découvert une borne, faisant partie du raccord 
à dégagement rapide, qui n’avait pas été sertie au câble 
d’alimentation connexe. Son initiative et sa rigueur lui ont ainsi 
permis de cerner une grave lacune dans le câblage, et il s’est 
empressé de communiquer au personnel de l’escadron ses 
constatations ainsi que les bonnes procédures de sertissage.

Le personnel de la sécurité des vols a ensuite pris connaissance 
de problèmes électriques énigmatiques et intermittents, qui 
affligeaient depuis longtemps l’alimentation par la batterie 
de CH124434. Il a ainsi appris qu’une inspection spéciale 
du raccord à dégagement rapide de la batterie avait été 
demandée en 2000, afin de prendre les mesures correctives 
qui s’imposaient à la suite d’une coupure complète de courant. 
L’inspection spéciale prescrivait le désassemblage du raccord 
à dégagement rapide de la batterie et une inspection de 
ses cosses internes. Les dossiers de maintenance indiquent 
que, à ce moment-là, une cosse avait été jugée inutilisable 
et qu’elle avait été remplacée.

Le professionnalisme et la diligence dont le Caporal-chef 
Carey a fait preuve dans son travail l’ont mené à cerner et à 

corriger une erreur provoquant une défaillance chronique qui 
nuisait à la fiabilité d’une source d’alimentation de secours 
habituellement fournie par la batterie. La perte de toute 
l’alimentation c.a. et c.c. dans des conditions de vol aux 
instruments, dans des nuages ou de nuit « en station sonar », 
aurait pu avoir des conséquences catastrophiques. 

L’intuition, la diligence et le talent technique soutenus du 
Caporal‑chef Carey pour mener à bien le dépannage de cette 
défaillance et y remédier, tout comme son empressement à 
communiquer ses connaissances à ses collègues, sont louables. 
Le Caporal-chef Carey est très certainement digne de recevoir 
la distinction pour professionnalisme qui lui est conférée. 

Le Caporal-chef Carey est actuellment affectée 
au 443e Escadron d’hélicoptères maritimes, 
Pat Bay, Colombie-Britannique. 

Caporal-chef Gordon Carey

 Le 11 janvier 2010, le Caporal-chef Hachey, 
technicien en aéronautique du Bataillon d’aviation 
en Afghanistan, achevait la pose et le réglage du 

réducteur d’un hélicoptère CH146 Griffon. Il a remarqué 
une anomalie relativement aux chiffres inscrits sur la 
plaque signalétique du réducteur. Ces chiffres sont utilisés 
pour régler le couplemètre de l’hélicoptère, et ils se situent 
habituellement aux alentours de 85; le Caporal‑chef Hachey 
a remarqué que la plaque indiquait plutôt que les chiffres 
devaient se situer aux alentours de 35. Comme il ne voulait 
pas se contenter tout simplement de chiffres douteux, le 
Caporal‑chef Hachey a fait part de son inquiétude à son 
collègue, le Caporal-chef Knight. Ce dernier a signalé que 
les chiffres indiqués sur la plaque correspondaient à une 
série de valeurs connexes, et il a soupçonné qu’une erreur 
s’était produite au moment de leur report. De pair, ils ont 
communiqué avec le constructeur d’origine, Bell Helicopter 
Textron Canada (BHTC), pour lui signaler leurs doutes à 
l’égard des chiffres en question. 

La réponse de BHTC indiquait que les chiffres avaient été 
vérifiés auprès du sous-traitant chargé de la révision du 
réducteur, et elle confirmait que la plaque signalétique 
donnait les bons chiffres. Toujours dans le doute, le 
Caporal‑chef Hachey et le Caporal‑chef Knight ont de 
nouveau soulevé la question auprès de leurs superviseurs 
dans le but d’obtenir une confirmation. Ils ont documenté 
la question et recueilli des renseignements à l’appui de 
leur théorie. Ces renseignements ont ensuite été envoyés 
au bureau du service technique des aéronefs. Une semaine 
après l’envoi, l’unité a reçu une confirmation précisant que 
les chiffres inscrits sur la plaque signalétique étaient bel et 
bien erronés, et les bonnes données lui ont été fournies. 

Si ces techniciens consciencieux n’avaient pas remis 
en question les chiffres douteux concernant le réducteur, 
et s’ils n’avaient pas diligemment insisté lors du 
suivi, le couplemètre de l’hélicoptère aurait été mal 
réglé. Les conséquences potentielles sur la sécurité, 
les opérations et les coûts sont impossibles  
à déterminer, mais les techniciens ont prouvé qu’ils 
connaissaient leur environnement et persisté  

afin de trouver une solution optimale assurant un bon 
état de navigabilité sur le plan technique. Ces mesures 
montrent bien le professionnalisme étayant l’excellent 
programme de sécurité des vols. Le Caporal‑chef Hachey 
et le Caporal-chef Knight méritent sans contredit la 
distinction pour professionnalisme. 

Le Caporal‑chef Hachey est actuellement 
affecté au 417e Escadron de soutien de combat, 
4e Escadre Cold Lake est le Caporal-chef Knight 
est actuellement affecté au 408e Escadrons 
tactique d’hélicoptères, Edmonton.

Caporal-chef Stephane Hachey 
et Caporal-chef Jeff Knight
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certaines situations ayant des répercussions sur une 
flotte. Le RGRN permet de cerner les dangers, d’évaluer 
prudemment les risques, notamment en fonction de leur 
gravité et de la probabilité qu’un événement se produise, 
puis il présente différentes solutions de gestion des risques 
au Commandant de la 1re Division aérienne du Canada, 
permettant ainsi d’atteindre, dans la mesure du possible, 
un niveau de sécurité élevé. On ne saurait trop souligner 
l’importance du principe du degré ASQRP dans notre 
programme de navigabilité aérienne. « Les membres 
du personnel qui sont responsables de la conception, 
de l’obtention, de l’exploitation et du soutien des aéronefs 
du MDN sont tenus, quand c’est faisable et raisonnable, 
d’assurer le degré de sécurité le plus élevé possible » 
(AG-005, Partie 2, Section 1, paragraphe 12). Pour 
atteindre un degré aussi sécuritaire que raisonnablement 
possible, il faut évaluer la réduction potentielle du risque 
par rapport à l’incidence financière et opérationnelle 
de celui-ci, et le processus de RGRN facilite une telle 
évaluation du risque. Le processus de RGRN et le 
principe du degré ASQRP sont donc deux éléments 
essentiels pour assurer l’exploitation sécuritaire 
permanente de nos flottes. 

Donc, qu’en est-il de tout ça? D’abord, pour nous tous qui 
travaillons d’une façon ou d’une autre dans le domaine de 
l’aérospatiale pour les Forces canadiennes, nous devons 
savoir que toutes nos actions ou inactions ont vraiment 
des conséquences. Vous devriez toujours vous assurez 
que, lorsque vous travaillez à un feuillet de modification, 
à une inspection spéciale, à une évaluation des risques, 
à une réparation spéciale, au report de travaux de 
maintenance, à une demande de pièces faisant partie 
d’une trousse, à un plan d’essais en vol ou à toute autre 
activité parmi la myriade de tâches que nous entreprenons 
tous les jours pour garantir notre puissance aérienne, 
il faut garder à l’esprit que la sécurité des vols et l’atteinte 
d’un degré de sécurité des plus élevés est de la plus haute 
importance. Si vous suivez le principe de qualité « Planifier-
Faire-Vérifier-Agir » dans tout ce que vous faites; vous 
ne pourrez pas vous tromper. Bonne chance! 

Per Nos Ad Astra.

rédacteur en chef
Le coin du Vues sur la  

sécurité des vols 
(suite de la page 2)
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Qu’ai-je à réparer au juste?
Il existe un volet de l’aviation sans lequel, et par cela j’entends sans le professionnalisme et la minutie 
exceptionnels qu’on y trouve, nos aéronefs seraient tout simplement inutilisables. Pour travailler 
dans ce domaine, il faut acquérir une formation, des compétences et des connaissances ainsi que 
déployer une bonne dose de zèle, jour après jour, sans souvent recevoir d’éloges. Je parle, bien 
entendu, des hommes et des femmes exerçant les métiers et faisant partie des classifications ayant 
un lien avec la maintenance de nos aéronefs, car leur importance constitue le thème général de la 
présente parution. D’ailleurs, je suis heureux d’annoncer que M. Kelly, Directeur général – Gestion du 
programme d’équipement aérospatial (DGGPEA) nous fait part de ses « Vues sur la sécurité des vols », 
où il traite pertinemment de certaines questions touchant les spécialistes de la maintenance et de 
la façon dont ces questions s’intègrent au programme de sécurité des vols. Dans un autre excellent 
article, M. Greg Poulin (Navigabilité aérienne et soutien technique) rend compte des leçons apprises 
à la suite des problèmes de navigabilité de l’avion Nimrod de la Royal Air Force.

Nous avons également le privilège de retrouver la rubrique du Major Alain Giguère, « Mise au 
point de la maintenance », dans laquelle il souligne l’importance du lavage des aéronefs. Bien que 
semblant anodine, cette tâche permet de préserver considérablement le bon état de service et la 
fiabilité à long terme de nos flottes; il va sans dire que le processus en question n’a rien à voir avec 
le lavage de votre voiture! 

PHAM et vous
Que savez-vous du programme des Performances humaines dans l’aviation militaire (PHAM)? 
Nous vous présentons en grande primeur cet article du Major Dennis Scharf, qui donne des 
précisions sur ce sujet parfois nébuleux en termes simples, enfin, en termes relativement simples. 
Dans notre prochaine publication, nous vous proposerons d’ailleurs un article de l’École des pilotes 
examinateurs de vol aux instruments pour y donner suite. 

Les boissons énergisantes
Combien d’entre vous consomment régulièrement ces fameuses boissons énergisantes qui 
gagnent en popularité? Vous les consommez peut-être pour tenter de rester éveillé pendant une 
longue mission ou vous croyez qu’elles améliorent votre rendement. Jetez un coup d’œil à l’article 
du Major Helen Wright, sous la rubrique « Un message de votre médecin de l’air », et apprenez 
à faire la distinction entre la réalité et la fiction. 

IMP Aerospace
À la suite du dernier numéro de Propos de vol, on m’a pertinemment signalé que, dans un 
article traitant de deux personnes ayant reçu une distinction pour professionnalisme, nous 
avions omis de mentionner l’entreprise privée pour laquelle elles travaillaient. En effet, 
Messieurs Barrow et Penton travaillent pour IMP Aerospace qui assure la maintenance de 
nos hélicoptères CH 149 Cormorant à l’appui des 103e et 442e escadrons. Merci encore à vous, 
Messieurs, de votre participation continue à la sécurité des vols.

Lettres
Je tiens à remercier toutes celles et tous ceux qui nous ont envoyé des courriels et des photos dont 
le sujet touchait la sécurité des vols. Nous vous encourageons d’ailleurs à continuer de nous offrir 
vos commentaires, et parfois votre opinion, sur ce que vous aimez, ou non, et sur ce que vous 
aimeriez lire dans les prochains numéros de Propos de vol. Pour les articles vantant les mérites de 
notre programme de sécurité des vols, je peux même faire parvenir un « petit cadeau ». Travaillez 
en toute sécurité!  

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

Après avoir mis la main sur le dernier numéro de Propos de vol 
(Numéro 3, 2010), je me suis empressé d’y jeter un coup d’œil pour 
voir si les articles traitaient d’une personne que je connaissais. 
En lisant l’article traitant des raccourcis, à la page 30 (la leçon à 
en tirer est d’ailleurs bien précieuse), j’ai malheureusement constaté 
que les deux techniciens en aéronautique que l’on voit sur la photo, 
en train de remplacer un volet sur un CF18, portent des montres. 
Depuis six ans, je suis instructeur à l’École de technologie et du génie 
aérospatial des Forces canadiennes et je prêche sans relâche que 
les bagues et les montres n’ont pas leur place dans le hangar. Je 
vous félicite de vouloir communiquer des leçons apprises à la suite 
d’erreurs, mais je trouve ironique qu’une publication préconisant 
la sécurité des vols néglige un tel principe de base. 

Poursuivez votre excellent travail. J’attends avec impatience le 
moment de lire d’autres articles sur des questions de l’heure et 
de communiquer aux nouveaux apprentis qui fréquentent ma salle 
de cours, à titre d’exemples, des leçons issues de votre publication.

Au revoir.

Sergent Dave Barsi
Coordonnateur, Escadrille d’entraînement tactique 
404e Escadron, 14e Escadre Greenwood (Nouvelle-Écosse)

Réponse
Sergent Barsi,

Je vous remercie de signaler ce détail. La division de la maintenance 
de la Direction de la sécurité des vols a confirmé que vous aviez 
bien raison. En effet, la publication C‑05‑005‑P10/AM‑001, Mesure 
de sécurité de la maintenance générale d’aéronef, réf. B, stipule 
que le personnel qui travaille sur des aéronefs, des véhicules, de 
l’équipement électrique ou mécanique doit enlever les bagues, les 
montres, les bracelets d’identification, etc., car ces articles posent 
des risques de blessures graves. La politique est cohérente et les 
directives sont claires : les techniciens de maintenance qui travaillent 
sur un aéronef ne doivent pas porter de montres. 

Il est intéressant de souligner que cette photo n’en est pas à sa 
première diffusion, mais que vous êtes le seul à avoir signalé ce détail. 
Je vous remercie d’avoir pris le temps de guider le rédacteur en chef 
« inexpérimenté » que je suis, mais surtout, d’appuyer le programme 
de sécurité des vols. 

Rédacteur en chef

Monsieur : lorsque je me suis fait faire un tatouage de la Force 
aérienne, j’avais déjà 18 ans d’expérience dans ses rangs, et 
j’étais fier d’appartenir à la Force aérienne. De plus, ce tatouage ne 
manque pas d’alimenter la conversation, lorsque je serre la main 
de quelqu’un. En décembre dernier, c’était le tour d’un tatouage 
de la sécurité des vols. Je m’occupe de la sécurité des vols au sein 
du 423e Escadron depuis assez longtemps pour constater que ma 
présence fait une différence; de tous les postes que j’ai occupés, 
c’est certainement le plus important!

Caporal-chef Jon Gibson
Sécurité des vols du 423e Escadron, 12 e Escadre Shearwater (Nouvelle-Écosse)

Réponse
Caporal-chef Gibson, 

Je vous remercie 
beaucoup de vos 
commentaires et de 
la photo que vous nous 
avez envoyée. Bien que je 
n’accourrai pas chez un 
tatoueur pour qu’il me fasse 
le même tatouage, je tiens à 
souligner votre remarquable 
enthousiasme, et je ne peux qu’abonder dans le même sens que 
vous quant à l’importance du personnel de la sécurité des vols.

Rédacteur en chef 

Bonjour,

Je tiens à vous communiquer mes commentaires sur l’article du 
Colonel Chicoyne, dans lequel ce dernier mentionne qu’il ne faut 
pas avoir peur de s’exprimer à voix haute, ce qui m’a fait penser 
à un incident survenu il y a longtemps.

En 1996, à titre de caporal, j’ai été transféré de la 4e Escadre 
Cold Lake à la 14e Escadre Greenwood. Je revenais alors à la 
maison à bord d’un Boeing 737, après un voyage de chasse, et 
j’occupais un siège près de la fenêtre à l’arrière de l’avion. Environ 
une demi-heure avant d’arriver à Edmonton, je me suis rendu 
compte que du liquide s’écoulait le long de la paroi du capotage 
du moteur no 2. J’ai rapidement compris que c’était de l’huile, 
et j’ai aussitôt interpellé l’agente de bord pour qu’elle avertisse 
les pilotes; elle a pâli. Après quelques minutes, elle est revenue me 
dire que la situation était surveillée de près, et qu’il n’y avait pas 
lieu de s’inquiéter, mais à l’atterrissage, trois véhicules d’incendie 
nous attendaient! J’aime mieux ne pas penser à ce qui se serait 
produit si je n’avais rien dit et que le moteur était soudainement 
tombé en panne en courte finale. Je n’hésite jamais à dire ce qui 
me préoccupe. Quand j’ai eu à encadrer de nouveaux techniciens 
du CP140, j’ai toujours souligné l’importance de signaler tout 
ce qui semble de travers.

La sécurité passe avant tout! 

Caporal Dwayne Harvie 
12e Escadron de maintenance (Air), Bibliothèque technique principale, 
12e Escadre Shearwater (Nouvelle-Écosse)



Les boissons énergisantes et

 la sécurité des vols
par le Major Helen Wright, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

 L es boissons énergisantes sont censées éveiller vos 
sens et accroître votre énergie. Elles contiennent 
divers produits prétendument « survolteurs », 

comme de la caféine, de la tyrosine, de la phénylalanine, 
de la taurine et d’autres produits chimiques. L’on prétend 
que nombre d’entre elles contiennent des antioxydants 
et une bonne dose de vitamine B, ainsi 
que du ginseng et d’autres herbes. 

Les boissons énergisantes sont 
agressivement mises en marché 
comme étant en mesure de procurer 
une stimulation mentale et physique 
pendant une courte période. Ces boissons 
se trouvent partout où l’on vend des 
boissons, et elles représentent une 
industrie de plusieurs milliards de dollars. 
Parmi les marques les plus connues, on 
note les boissons Red Bull Energy Drink®, 
Rockstar®, Monster®, AMP® et Full Throttle®1. 

Mise en garde : La sensation 
énergisante que procurent 
ces boissons provient de leur 
ingrédient principal : une forte 
dose de caféine.

Que contiennent-elles?
Caféine : la caféine est un stimulant (d’autres noms 
sont également utilisés pour désigner la caféine, 
comme du guarana ou de la yerba mate). La plupart 
des boissons énergisantes offertes au Canada 

contiennent 80 mg de caféine par 
portion ou par canette, ce qui se 
révèle le double de la quantité 
que renferment habituellement 
les boissons gazeuses. 
Certaines boissons contiennent 
davantage de caféine. Par 
exemple, une bouteille de 
250 ml de Coca-Cola contient 
26 milligrammes de caféine, 
tandis qu’une bouteille de 75 ml 
de Rockstar (Energy shot) en 
contient 200 mg. Une canette 
de 355 ml de Red Bull comprend 
113,6 mg de caféine2. 

Santé Canada affirme que 
des adultes en bonne santé 
peuvent consommer sans 
danger jusqu’à 400 mg de 
caféine par jour, quelle que soit 

sa provenance (Il n’est pas recommandé aux enfants 
et aux adolescents de boire des boissons énergisantes). 
Pourtant, le marché des boissons énergisantes cible 
intensément ces groupes d’âge). Chez certaines 
personnes, la caféine peut causer de la nervosité, 
de l’anxiété, de l’agitation, des tremblements 
musculaires, une concentration mentale réduite, 
de l’hypertension artérielle, de l’irritabilité, des troubles 
gastro-intestinaux, un rythme cardiaque accru et 
des troubles du sommeil. Par ailleurs, des personnes 
consommant régulièrement de la caféine peuvent 
présenter des symptômes de sevrage comme des maux 
de tête, de la fatigue, de l’irritabilité et des problèmes 
de concentration, si elles en sont privées. 

Glucides : les glucides fournissent de l’énergie sous 
forme de calories. Une petite canette (250 ml) contient 
à tout le moins de 100 à 130 calories. Cependant, les 
canettes de nombreuses boissons énergisantes sont 
beaucoup plus grosses, ce qui contribue à accroître 
l’apport en calories vides indésirables dans votre 
régime alimentaire. 

Taurine : la taurine est un acide organique que l’on 
trouve dans la viande et les produits laitiers. Elle n’est 
pas un élément nutritif essentiel, et elle ne fait pas 

8	 Propos de vol — Numéro 1, 2011



Numéro 1, 2011 — Propos de vol	 9

partie des protéines corporelles comme la plupart 
des acides aminés. L’on prétend que l’ajout de la 
taurine aux boissons énergisantes aiguise les sens, 
mais aucune preuve scientifique ne vient étayer cette 
affirmation. Les effets sur la santé d’une consommation 
à long terme de la taurine contenue dans les boissons 
énergisantes ne sont pas connus3. 

Herbes médicinales : De nombreuses boissons 
énergisantes contiennent des herbes médicinales 
comme du ginseng et du Gingko biloba. Les fabricants 
veulent vous faire croire que ces herbes améliorent 
le rendement, mais aucune preuve scientifique ne 
vient corroborer cette assertion. En outre, certaines 
herbes peuvent interagir avec des médicaments et 
des suppléments. Vous devez demander l’avis de 
votre médecin de l’air ou de votre médecin militaire 
avant de consommer ces produits, si vous prenez des 
médicaments ou des suppléments. 

Les fabricants de boissons énergisantes peuvent 
également ajouter d’autres ingrédients qui fournissent 
soi-disant de l’énergie, comme de la vitamine B et de la 
glucuronolactone (un glucide). Comme dans les autres 
cas, aucune preuve scientifique ne vient appuyer ces 
déclarations. 

Votre rendement est-il amélioré?
La sensation énergisante que produisent ces boissons 
est attribuable à la caféine, à d’autres stimulants et 
aux glucides4. La caféine stimule le système nerveux 
central, et elle améliore parfois le rendement des 
athlètes5. Rien ne prouve que la caféine offre un 
avantage dans quelque sport que ce soit pendant 
plus de 90 secondes. La dose idéale de caféine, celle 
qui permet d’améliorer le rendement, semble être de 
3 à 6 mg par kilo de masse corporelle (donc environ 
deux tasses de café pour une personne de 70 kilos). 
Une dose plus élevée ne semble pas améliorer 
davantage le rendement; en fait, elle peut même le 
réduire. La caféine devrait être consommée environ 
une heure avant de faire des exercices, et il a également 

été démontré que son ingestion pendant les exercices, 
plus particulièrement vers la fin de ceux-ci, améliore 
le rendement6. 

Une étude s’est penchée sur la capacité des boissons 
énergisantes commerciales à améliorer la tolérance 
à l’accélération, la force en présence d’un facteur de 
charge et le rendement cognitif. À l’état détendu, 
la tolérance à l’accélération était considérablement 
plus élevée durant les séances où le sujet avait 
consommé de la caféine, mais, avant tout, la tolérance 
à l’accélération lors de la simulation de combat aérien 
n’a pas changé 7. 

Une autre étude a permis de conclure que les boissons 
énergisantes réduisaient le temps de réaction 
nécessaire à l’exécution de tâches influant sur le 
comportement, augmentaient l’appréciation subjective 
de la stimulation et réduisaient l’appréciation de la 
fatigue mentale8. Il est important de souligner que 
la plus importante amélioration relative au temps de 
réaction et aux mesures subjectives a été obtenue 
pour la dose la moins élevée et que les améliorations 
décroissaient au fur et à mesure que la dose de boisson 
énergisante augmentait. Une étude portant sur la 
caféine (et non les boissons énergisantes) pendant 
l’entraînement des Seals des Forces navales des États-

Unis a révélé qu’en présence de manque de sommeil 
et de stress, l’ingestion de doses modérées de caféine 
améliorait les fonctions cognitives, notamment la 
vigilance, l’apprentissage, la mémoire et l’humeur9. 
Une dose de 200 mg de caféine semblait optimale 
dans de telles conditions. 

Les quantités de guarana, taurine et ginseng 
contenues dans les boissons énergisantes très 
prisées sont considérablement moindres que les 
quantités nécessaires pour produire des effets 
thérapeutiques, qu’ils soient bénéfiques ou néfastes. 
Toutefois, les quantités de caféine et de glucides 
qu’elles contiennent suffisent pour nuire à la santé10. 
Il est possible de ressentir des effets secondaires 
après l’ingestion de boissons énergisantes. Bien 
qu’une consommation modérée chez les adultes 
soit habituellement sûre, des effets secondaires 
peuvent se produire en cas de consommation 
excessive, surtout si les boissons sont mélangées à 
de l’alcool ou à des médicaments, ou si elles sont 
consommées en trop grande quantité à la fois. Parmi 
les effets secondaires signalés, on a mentionné des 
nausées, des vomissements, de l’hypertension, 
des tremblements musculaires, de l’agitation et un 
rythme cardiaque irrégulier. On a également signalé 
des conséquences constituant un danger de mort, 
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notamment des crises, des accidents vasculaires 
cérébraux et des arrêts cardiaques. 

La déshydratation influe grandement sur le 
rendement physique, et une perte d’eau par la 
sueur équivalant à deux pour cent du poids corporel 
réduira le rendement de vingt pour cent. Les boissons 
énergisantes ne sont pas des boissons pour sportifs 
et, comme telles, elles sont un mauvais choix 
pour tenter de rester hydraté. La grande quantité 
de glucides des boissons énergisantes réduira la 
quantité de liquide absorbée par votre estomac, ce 
qui peut causer des maux d’estomac et la diarrhée. 
De plus, la caféine contenue dans ces produits peut 
également causer des problèmes gastriques ainsi 
qu’accroître la perte de sueur et l’élimination urinaire. 
Il est également important de souligner que ces 
produits ne contiennent aucun des électrolytes que 
vous perdez lors de séances d’exercices prolongées11.

Si vous buvez des boissons 
énergisantes, n’oubliez pas que : 
•	 les boissons énergisantes doivent être 

consommées modérément. Elles ne devraient 
pas être consommées à jeun ni en tant que 
substitut de repas. Les étiquettes des boissons 
donnent une mise en garde quant à la quantité 
de boisson énergisante qui peut être consommée 
quotidiennement; 

•	 elles ne doivent pas être mélangées à de l’alcool 
ou à d’autres drogues; 

•	 si vous faites une activité physique ou des 
exercices intenses, buvez de l’eau pour réhydrater 
votre corps. Si vous faites des exercices pendant 
plus de 60 minutes, vous auriez avantage, pour 
vous réhydrater, à boire une boisson énergétique 
comme Gatorade, Powerade ou E-Load12.

•	 Contrairement à la plupart des aliments et des 
boissons au Canada, les boissons énergisantes 
sont réglementées en tant que produits de santé 
naturels en vertu du Règlement sur les produits 
de santé naturels, car elles contiennent certains 
ingrédients en grande quantité, comme de la 
caféine et des vitamines, qui sont habituellement 
permis dans ce type de produits. Comme tous 
les produits de santé naturels, les boissons 
énergisantes sont contrôlées par Santé Canada 
pour assurer leur qualité et leur innocuité, mais 
le gouvernement a autorisé la vente de nombre 
d’entre elles avant leur approbation, en raison 
de retards causés par le grand nombre de 
produits à contrôler. Par conséquent, certaines 
boissons énergisantes et certains produits de 
santé naturels se trouvent sur le marché même si 
personne n’a vérifié leur efficacité ou innocuité13. 
Lisez attentivement les étiquettes des produits 
de santé naturels que vous consommez, y 
compris les boissons énergisantes, et suivez les 
directives figurant sur les étiquettes. Un numéro 
de produit naturel (NPN) de huit chiffres figure 
sur les étiquettes des boissons énergisantes 
approuvées par Santé Canada. 
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Le présent article, paru initialement dans le bulletin 
Service News de janvier-mars 1994 est reproduit avec 
l’aimable autorisation de ses auteurs et de Lockheed 
Aeronautical Systems Company. La rédaction tient 
également à remercier M. Robert Audet (analyste des 
hélices du CC130 et du CP140) ainsi que le Capitaine 
Kristen Bishop (autorité technique chargée des systèmes 
de propulsion du CC130 et du CP140) de leur collaboration.

 Les indications de bas niveau d’huile d’hélice 
sont une source de préoccupation pour les 
Forces canadiennes (FC) depuis de nombreuses 

années. Ces incidents ont soulevé de grands 
problèmes parce que, dans certaines circonstances, 
la procédure exige l’arrêt du moteur en vol quand 
les voyants s’allument. En août 1991, on a décidé 
de former un groupe de travail dont le mandat 
serait d’enquêter sur le haut taux d’incidents liés 
aux voyants de bas niveau d’huile d’hélice et de 
faire des recommandations sur comment résoudre 
les problèmes que ces derniers engendrent. Le but 
du présent article est de parler de nos expériences 
vécues et de transmettre nos résultats à d’autres 
utilisateurs du Hercules afin qu’ils puissent en 
bénéficier eux aussi.

Groupe de travail
Le groupe de travail a examiné des données de 
sécurité des vols afin de déterminer si des tendances 
s’en dégageaient. Les numéros de série d’hélices ont 
été vérifiés afin de déterminer si les problèmes étaient 
associés à des hélices particulières. Les résultats de 
l’analyse ont démontré que ce n’était pas le cas et que 
la plupart des problèmes étaient dus à des procédures 
ou à des techniques incorrectes, sans toutefois qu’il 
se dégage une cause prédominante à ce haut taux 
d’incidents. Le groupe de travail a ensuite identifié 
tous les facteurs qui semblaient contribuer au 

problème et a recommandé des mesures de 
redressement. Chacun de ces facteurs et des solutions 
proposées seront présentés respectivement ci‑après. 

Signalement d’incidents en vol
On a constaté des incohérences dans la manière dont 
les diverses unités utilisatrices signalaient les incidents 
liés aux voyants de bas niveau d’huile d’hélice à 
la sécurité des vols. On a pris immédiatement des 
mesures pour normaliser le signalement des incidents 
en vol à chaque unité utilisatrice afin de s’assurer que 
des données historiques valides soient fournies. 

Normalisation de la 
documentation technique
On a revu la documentation technique utilisée par 
les mécaniciens de bord et les techniciens pour 
vérifier s’il y avait des incohérences quant aux 
procédures. On a pris des mesures pour normaliser 
toute la documentation des FC de sorte qu’elle 
corresponde aux procédures recommandées établies 
par le fabricant d’hélices, Hamilton‑Standard.

Jauge d’huile à réglette 
du puisard atmosphérique 
La conception actuelle de la jauge d’huile à réglette 
et du tuyau est telle qu’il est possible d’obtenir une 
lecture inexacte du niveau de liquide si une petite 
quantité de liquide résiduel demeurait prise dans 
la cavité du boulon creux auquel est fixé le tuyau 
de la jauge d’huile (figure 1). Nous avons noté au reste 
que l’hélice pourrait être sous-alimentée en huile, 
ce qui expliquerait pourquoi les voyants de bas 
niveau d’huile s’allument en vol. 

Le niveau optimal de liquide pour l’hélice a été établi 
à la suite d’expériences pratiques. Pour nos essais, 
nous avons utilisé un couvert en verre plastique 

fabriqué spécialement pour abriter le carter de 
pompe Hamilton-Standard NNO 16 l0-21 -843-4664 
et conçu en tant que matériel d’instruction et pour 
aider les techniciens d’entretien dans le cadre de 
leurs activités de réparation. Après l’achèvement 
de ces essais, nous avons obtenu l’autorisation de 
modifier toutes les jauges d’huile en rehaussant 
l’inscription de plein niveau sur la réglette 
en y indiquant un niveau fonctionnel.

Les techniciens et les mécaniciens de bord 
ont également fait état de la difficulté de 
lire les inscriptions sur la jauge à réglette 
lorsque la luminosité est faible. Afin de pallier 
ce problème, on a gravé un motif quadrillé sur 
les réglettes pour qu’elles soient plus faciles à lire. 
La figure 2 montre le motif en question. 

LES FORCES CANADIENNES ENQUÊTENT SUR :

Les voyants de bas  
niveau d’huile d’hélice
par le Major Bob Maier et le Captaine Dave Nowosad, Quartier général du Commandement aérien, Forces canadiennes, Westwin (Manitoba)
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Les exploitants qui seraient possiblement 
intéressés à incorporer ces modifications devraient 
s’assurer d’obtenir l’autorisation appropriée 
avant de procéder à tout changement que 
ce soit de leur équipement actuel. 
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Vérification du niveau 
d’huile d’hélice
Les procédures publiées relatives à notre aéronef 
stipulent que la vérification du niveau d’huile de 
l’hélice doit avoir lieu dans les 30 minutes suivant 
l’arrêt du moteur, sinon il pourrait y avoir risque 
de sur-remplissage. Les essais que nous avons 
effectués sur l’hélice ont bien mis en évidence 
l’importance de cette précaution. Même au cours 
d’une journée chaude, l’indication du niveau d’huile 
sur la réglette avait baissé de ½ po après seulement 
45 minutes. Par conséquent, si un technicien 
commence à vérifier les niveaux d’huile 20 minutes 
après l’arrêt du moteur et qu’il lui faut 40 minutes 
pour faire l’appoint des quatre hélices, il risque fort 
de trop remplir les deux dernières hélices.

Afin de s’assurer que la lecture des niveaux 
d’huile d’hélice se fasse en moins de 30 minutes 
après l’arrêt du moteur, on devrait faire appel à 
une équipe de trois techniciens d’entretien, dont 
un se placerait dans le poste de pilotage tandis 
que les deux autres s’occuperaient de deux hélices 
chacun. Une autre méthode consisterait à ce 
qu’un technicien fasse la lecture des jauges 
des quatre hélices avant d’ajouter de l’huile, 
le cas échéant. La procédure de vérification 
de la jauge d’huile doit respecter parfaitement 
celle prescrite pour votre aéronef. Voici un 
résumé de la méthode employée dans les FC :

•	 Arrêtez le moteur et connectez l’aéronef à un circuit 
d’alimentation électrique externe. Placez la pale 
numéro 1 à douze heures afin de vous assurer que 
le circuit hydraulique de l’hélice ne contient plus d’air 

et afin de prévenir toute décharge électrostatique. Utilisez 
la pompe auxiliaire (de mise en drapeau) de l’hélice pour 
faire passer les pales à travers deux séries complètes 
successives de réglages à partir du réglage de ralenti sol, 
et ensuite, de mise en drapeau et enfin de poussée inverse 
pour revenir au réglage de ralenti sol. Assurez-vous de 
respecter les contraintes liées au cycle d’utilisation de la 
pompe lorsque vous exécutez cette procédure. 

•	Pendant que la pompe est activée, enlevez 
la jauge d’huile du puisard atmosphérique et 
essuyez‑la avec un chiffon non pelucheux. Insérez 
la jauge dans le tuyau et verrouillez‑la. Retirez‑la 
de nouveau et vérifiez le niveau d’huile. Arrêtez la 
pompe auxiliaire de l’hélice après la vérification. 

Hélices non étanches
Il a été établi que 30 % des hélices qui ont été 
envoyées à l’atelier pour cause de fuites auraient 
pu être réparées sur l’aile. Dans de nombreux cas, 
on n’a pu déceler aucun problème avec les hélices.

En examinant les dossiers d’entretien, nous avons 
découvert que la fiche d’entretien en usage ne 
contenait pas suffisamment d’information sur 
l’hélice de sorte qu’elle puisse constituer un outil 
véritablement utile à la résolution de problèmes. 
Une nouvelle fiche d’entretien a été proposée 
dans laquelle on retrouvait des éléments qui n’y 
figuraient pas préalablement, comme la quantité 
de liquide ajoutée ou enlevée, les renseignements 
sur quand l’hélice a été changée, purgée ou 
remplie, et le numéro de série de l’hélice pour 
s’assurer que la fiche sera utilisée seulement pour 
une hélice particulière. La figure 3 montre le 
nouveau formulaire de dossier d’entretien.

Figure 2 – Reproduction de la jauge d’huile à réglette.

NOTA
1. �SUPPRIMEZ LES ANCIENNES INSCRIPTIONS 

À L’AIDE D’UNE TOILE D’ÉMERI
2. �AJOUTEZ LES INSCRIPTIONS PAR GRAVURE 

ÉLECTROLYTIQUE. LES POLICES DE CARACTÈRE 
DOIVENT AVOIR ENVIRON 1 mm DE LARGEUR.
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Boulon 
creux

Jauge 
d’huile à 
réglette

Bouchon de remplissage  
du puisard atmosphérique

Figure 1 – Circuit de la commande d’hélice 54H60.

Figure 3 – Formulaire du dossier d’entretien de l’hélice.

DOSSIER DU NIVEAU DE LIQUIDE DE L’HÉLICE  
– NUMÉRO DE SÉRIE DE L’HÉLICE: ________
* NOTA : TOUT AJOUT DE LIQUIDE POUR CORRIGER UNE DÉFECTUOSITÉ OU 
LA SUITE D’UNE INDICATION DE BAS NIVEAU D’HUILE DOIT ÊTRE CONSIGNÉ.
FRÉQUENCE : TOUTES LES 50 HEURES ±5
INSCRIVEZ LA QUANTITÉ D’HUILE AJOUTÉE OU ENLEVÉE EN PINTE OU EN  
FRACTIONS DE PINTE (C.‑À‑D. ½ PINTE, ¼ PINTE, ETC.)

Matricule de 
l’aéronef

Position

Heures de vol 
de la cellule à 
la prochaine 
vérification

Nombre 
d’heures 

passées sur 
la cellule

Quantité 
ajoutée (+) 

ou enlevée (-)

Quantité ajoutée 
après un premier vol 
ou après des travaux 

de maintenance

Défectuosité

Heures de vol de la cel‑
lule auxquelles le voyant 

de bas niveau d’huile 
d’hélice s’est allumé

Nom/Signature 
Veuillez écrire votre 
nom en caractères 

d’imprimerie

Endroit et 
heure de 
l’entretien
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Opérations par temps froid
La procédure employée pour démarrer des 
moteurs au cours d’opérations par temps froid 
a été revue et la procédure suivante servant au 
démarrage des moteurs imprégnés de froid à des 
températures sous 0 °C (32 °F) a été instaurée :

Faites tourner le moteur à un régime de ralenti sol 
lent jusqu’à ce que la température de l’huile atteigne 
10 °C. Quand la température voulue est atteinte, vous 
pouvez augmenter la vitesse du moteur au régime de 
ralenti sol normal. Ensuite, faites tourner le moteur 
au régime de ralenti sol normal jusqu’à ce que la 
température de l’huile atteigne 60 °C ou jusqu’à ce 
que la température de l’huile demeure à 50 °C ou plus 
pendant cinq minutes. En aucun temps pendant cette 
procédure ne doit-on faire varier l’angle de calage 
des pales par l’entremise de la manette des gaz avant 
que toutes les étapes susmentionnées ne soient 
complétées.

Position statique de l’hélice
Les instructions techniques des FC demandent que 
la pale numéro un des hélices des aéronefs en arrêt 
soit positionnée au‑dessus de la ligne horizontale 
brisée ou à environ douze heures. On a souligné aux 
techniciens et aux mécaniciens de bord pendant les 
séances d’entraînement que le positionnement de 
l’hélice conformément aux consignes est essentiel 
pour éviter que de l’huile coule à partir du moyeu 
de l’hélice pour se rendre au puisard atmosphérique 
en passant par l’arbre bêta de rétroaction en plage 

de l’hélice, occasionnant ainsi des fuites d’huile 
en position statique. 

Note de la rédaction : la directive prescrite ci-après 
(position statique des hélices) a été modifiée depuis 
la première diffusion de l’article. La publication 
technique courante recommande maintenant de 
placer la pale no 1 à un angle de 45 degrés lorsque 
l’aéronef est garé pendant un certain temps, 
comme durant une escale de nuit. On mentionne 
que la procédure en question permet de réduire les 
fuites statiques de liquide hydraulique du rebord 
d’étanchéité du carter de pompe, car elle empêche 
le liquide hydraulique du moyeu de s’écouler dans le 
puisard atmosphérique par l’arbre de réaction bêta.

Reniflard obstrué
Il y a eu au moins un cas où l’obstruction d’un 
reniflard du circuit de lubrification de l’hélice 
n’a pas été décelée causant la pressurisation du 
puisard atmosphérique et menant à une fuite d’huile 
de l’hélice. Les procédures d’entretien courant 
relatives à l’hélice ont donc été modifiées afin 
d’ordonner aux techniciens de poser un doigt 
brièvement sur l’extrémité du tuyau de la jauge 
d’huile pendant l’actionnement de la pompe de 
mise en drapeau pour vérifier qu’il n’y a pas de 
contre‑pression. Cette manière de faire vous permet 
de vous assurer que le reniflard n’est pas obstrué. 

Entraînement sur l’entretien 
courant de l’hélice
Il est essentiel que les superviseurs principaux 
comprennent bien le temps requis aux techniciens 
pour réparer correctement et faire un bon entretien 
d’une hélice qui présente une fuite, et qu’ils ne 
fassent pas subir à ces derniers une pression indue. 
Il est également important que le technicien ait 
reçu un entraînement complet en ce qui a trait aux 
bonnes procédures relatives à l’entretien des hélices. 
Une trousse de formation exhaustive a été élaborée 
à l’intention des techniciens, des superviseurs 
principaux et des mécaniciens de bord. 
L’entraînement a été présenté dans le cadre de 
plusieurs cours de formation de base et il a également 
été donné par une équipe spéciale qui s’est rendue 

sur place dans les unités où se trouvait une forte 
concentration d’utilisateurs afin de joindre le plus 
de personnel aussi vite que possible. Le cours d’une 
demi‑journée était axé sur les bonnes procédures 
relatives à l’entretien courant des hélices et abordait 
les sujets suivants :

Théorie
•	 notions élémentaires de construction de l’hélice
•	 Fonctionnement du circuit hydraulique
•	 Techniques d’entretien courant, y compris :
•	 Installations initiales
•	 Entretien courant après un point fixe
•	 Entretien courant après vol
•	 Entretien continu
•	 Toutes les remarques et les mises en garde figurant 

dans la documentation technique
•	 Fiches d’appoint des niveaux de liquide

Pratique
•	 Procédures de remplissage
•	 Actionnement de l’hélice
•	 Lecture de la jauge d’huile à réglette
•	 Procédure pour la reprise de liquide 

dans le cas d’un sur-remplissage

Conclusion
Depuis l’achèvement du rapport rédigé par le groupe 
de travail et l’application des mesures recommandées, 
il y a eu une baisse significative quant au nombre 
d’incidents reliés aux voyants de bas niveau d’huile 
d’hélice. Le taux a chuté de 2,93 incidents par 1000 
heures de vol à 0,94 incident par 1000 heures de vol.

Le point le plus important dont il faut se rappeler 
c’est qu’il n’y avait pas de formule magique pour 
résoudre le problème des voyants de bas niveau 
d’huile d’hélice. C’est plutôt la combinaison de 
l’amélioration des techniques et de l’entraînement 
et de la simplification des procédures qui a permis 
d’atténuer le problème. 
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Au moment de rédiger le présent article, 
le Lieutenant-colonel Dittmann occupait le 
poste de commandant de la 3e École de pilotage 
des Forces canadiennes (3 EPFC). Il est actuellement 
gestionnaire du Programme de forfait d’entraînement 
au vol et de soutien, Direction – Production à 
contrat de la force (Air), au QGDN, à Ottawa.

 La 3e École de pilotage des Forces canadiennes 
(3 EPFC), l’entreprise Allied Wings et ses sous-
traitants, notamment Kelowna Flightcraft et 

Canadian Helicopters, forment Les Ailes du Canada, 
Centre de formation aéronautique (CWATC), 
près de Portage‑la‑Prairie (Manitoba). Le CWATC 
requiert les services de 250 personnes et d’une 
flotte de 40 aéronefs pour assurer annuellement 

la formation de plus de 300 stagiaires; il épingle 
ainsi des ailes sur l’uniforme de près de 80 pour cent 
des pilotes de la Force aérienne. Tout comme les 
autres écoles de pilotage des Forces canadiennes, 
le CWATC abat non seulement beaucoup de travail, 
mais aussi de plus en plus de travail. Donc, pour 
mener à bien ses tâches, il doit gérer les risques 
qui y sont sous-jacents. Par conséquent, le CWATC 
a établi une organisation de la sécurité des vols 
bien structurée qui offre au commandant et au 
gestionnaire des installations d’excellents conseils 
sur la façon de gérer ces risques. La sécurité des vols 
est le ciment qui lie le CWATC. 

Bien que récemment formé, le CWATC doit s’adapter 
à d’importants changements au fur et à mesure 

qu’il renforce sa capacité pour répondre à la 
demande de la Force aérienne qui veut davantage 
de pilotes diplômés; à preuve, le contingent annuel 
d’heures de vol a bondi de 12 000 à 22 000 heures 
au cours des quatre dernières années. Il est 
évident que des défis subsistent, mais les efforts 
déployés pour favoriser une culture de la sécurité 
dès la création du CWATC ont porté leurs fruits, car 
l’officier de la sécurité des vols de la 3 EPFC et celui 
d’Allied Wings forment maintenant une équipe 
solide qui a adopté quatre principes importants 
pour s’attaquer aux nouveaux enjeux. 

L’équipe de la sécurité des vols du CWATC 
est dynamique. Confrontée aux cultures et 
aux expériences issues d’un environnement 

 La sécurité des vols

UN CONCEPT D’ÉQUIPE
 par le Lieutenant-colonel Paul Dittmann

DOSSIER

« Constamment présents dans le hangar tout comme dans 

les salons des équipages navigants, les principes et les 

pratiques de sécurité des vols ont été adoptés par tous... »
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militaire et du secteur privé, notre équipe a su jouer 
un rôle fondamental pour éliminer tous les obstacles 
à la communication qui nuisaient à une bonne 
compréhension des différentes cultures au sein du 
CWATC. Au lieu de s’en tenir à une approche statique, 
notre équipe de la sécurité des vols a fait preuve de 
souplesse pour régler des questions qu’une unité bien 
rodée de la Force aérienne tient habituellement pour 
acquis. Par exemple, pour améliorer notre culture 
de signalement des événements, il était essentiel 
d’intégrer un seul processus de compte rendu au 
moyen du Système de gestion des événements 
liés à la sécurité des vols, pour remplacer les divers 
systèmes de signalement utilisés par Transports 
Canada, Canadian Helicopters et Kelowna Flightcraft. 

L’équipe de la sécurité des vols du CWATC privilégie 
l’inclusion et non l’exclusion. Notre équipe a 
décloisonné des services propres à l’entrepreneur et 
aux Forces canadiennes pour constituer une équipe 
homogène. Constamment présents dans le hangar 
tout comme dans les salons des équipages navigants, 
les principes et les pratiques de sécurité des vols 
ont été adoptés par tous, comme en témoigne la 
distinction de sécurité des vols nouvellement créée 
pour le CWATC; distinction qui a déjà été remise à du 
personnel de la maintenance comme à des membres 
d’équipage navigant. De plus, notre équipe suscite 
régulièrement la participation du personnel de la 
sécurité des vols de la 17e Escadre, ce qui donne des 
résultats favorables. 

L’équipe de la sécurité des vols du CWATC prend 
les devants au lieu de réagir. En raison de la 
croissance inégalée du CWATC, les deux officiers 
de la sécurité des vols ont sans cesse recours à des 
méthodes innovatrices pour faire passer le message 
de la sécurité des vols. Partageant les mêmes locaux, 
ils ont prouvé que le fait de collaborer pour concevoir 
des affiches, créer de nouvelles distinctions et donner 
fréquemment des exposés peut non seulement 
donner de bons résultats, mais aussi offrir une 
tribune favorisant les discussions. 

Enfin, l’équipe de la sécurité des vols du 
CWATC se veut une organisation faisant la promotion 
de l’apprentissage. En tant que centre d’excellence 
en apprentissage, le CWATC préconise une approche 
unifiée de la sécurité des vols visant les échelons 
supérieurs, car il reconnaît pertinemment que les 
diplômés d’aujourd’hui sont les futurs dirigeants de 
la Force aérienne. Le commandant, le gestionnaire 
des installations ainsi que les officiers des services 
des opérations de la 3 EPFC et d’Allied Wings 
interviennent souvent pendant les séances matinales 
pour souligner l’importance des messages des 
officiers de la sécurité des vols. La sécurité des vols est 
une telle priorité que le gestionnaire des installations, 
dont l’objectif est pourtant de générer des profits, 
n’hésitera pas à clouer des aéronefs au sol pour régler 
de nouveaux problèmes. La primauté de la sécurité 

des vols est une notion qui devrait imprégner l’esprit 
de chaque stagiaire de façon à y rester tout au long 
de sa carrière. 

Au CWATC, la sécurité des vols vient consolider le lien 
étroit qui existe entre la Force aérienne et les équipes 
des entrepreneurs. Nous croyons que la sécurité des 
vols est un multiplicateur de force. Si nous présentons 
et établissons cette conviction comme il se doit, 
nos stagiaires adopteront une solide culture de la 
sécurité des vols qui les guidera avec justesse durant 
leur formation et les opérations. Comme chacun des 
membres des Forces canadiennes fait partie d’une 
équipe, où qu’il soit, il se doit de toujours exercer une 
influence positive sur la génération montante.

Après tout, la sécurité des vols est l’affaire de tous! 
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 Enfin, quelqu’un pour vous dire tout 
ce que vous avez toujours voulu savoir 
sur… le lavage d’aéronef. Pourquoi 

êtes-vous déçu? Comme moi, vous pensez 
probablement que le lavage d’aéronef est un 
travail qui est loin d’être valorisant; c’est même 
plutôt une corvée. Pour certains, comme les 
techniciens chargés des hélicoptères Sea King, 
le lavage d’aéronef doit se faire toutes les 
semaines. Nous pouvons tous imaginer ce 
que cela représente pour eux. C’est presque 
comme s’ils étaient dans le film « Le Jour de 
la marmotte » : ils se réveillent, déjeunent, 
se rendent au travail, réparent des anomalies, 
mangent leur lunch, lavent un aéronef, etc. Si l’on 
tient compte du fait que le Sea King aura 50 ans 
dans deux ans, il y a quelques leçons à tirer de 
cette étonnante longévité. L’une d’elles concerne 
les raisons qui justifient le lavage d’un aéronef. 

Pour le rapide jockey aux commandes 
d’un chasseur, un aéronef propre permet 
d’obtenir de meilleures performances grâce à une 
finesse aérodynamique accrue, ce qui est loin 
d’être un facteur dans le cas de l’hélicoptère Sea 
King. Le lavage d’aéronef permet surtout de 
ralentir ou d’atténuer les effets de la corrosion 
sur la cellule. La gestion dicte la fréquence des 
lavages, qui sera fondée sur une compression 
des coûts d’entretien. Mais il ne faut pas oublier 
que, si un aéronef est propre, il est plus facile 

de l’inspecter et de relever des anomalies 
ou des zones problématiques pouvant avoir 
des conséquences désastreuses lorsque 
non détectées. 

La corrosion du métal constitue la plus grande 
menace à l’intégrité structurale d’un aéronef. 
La raison est simple : les effets de la corrosion 
sur la fatigue des composants ne sont pas 
vraiment pris en considération dans la conception 
d’un aéronef. Par conséquent, à moins que 
l’on ne détecte la corrosion et que l’on fasse le 
traitement qui s’impose, celle‑ci peut devenir un 
grave problème pouvant mettre la sécurité des 
vols en péril, car une défaillance des composants 
ou des systèmes peut se produire de façon 
inattendue. Le premier moyen de défense reste 
toujours la prévention de la corrosion.

Corrosion 101
La corrosion est essentiellement comparable à 
un circuit électrique. Le métal de base constitue 
une partie du circuit comme tel. L’autre partie 
du circuit sort dans une solution conductrice 
externe (c’est-à-dire un électrolyte) qui doit être 
en contact avec le métal. L’électrolyte de notre 
circuit de corrosion n’est autre chose que de l’eau 
mélangée à du sel et des polluants. Le lavage 
réduit la concentration de sel et de polluants 
sur une surface, ce qui réduit la concentration 
d’électrolyte et, par le fait même, la vitesse 
de corrosion. 

Si la description ci-dessus ne suffit pas pour 
justifier l’affectation de personnel aéronautique 
au lavage d’aéronef, je ne vois pas ce qui 
pourrait le démontrer. Le lavage d’aéronef 
est un moyen efficace de réduire la corrosion. 
En outre, le lavage d’aéronef aide à assurer la 
fiabilité de certains systèmes. En éliminant 
la saleté et la crasse, nous évitons une usure 
prématurée des enduits et des composants 
d’un aéronef comme les vérins, les joints 
d’étanchéité, les disques et les roulements. 
Ces composants sont souvent maculés d’huile 
ou de graisse, ce qui attire la saleté. Si on ne les 
nettoie pas, les particules de saleté s’infiltrent 
dans le composant et agissent sur lui comme un 
mélange abrasif qui peut mener à sa défaillance 
prématurée. 

Notions de lavage d’aéronef
Les publications techniques de chaque flotte 
donnent des précisions sur les procédures de 
lavage des cellules qui sont adaptées à chaque 
aéronef. Habituellement, le lavage peut se 
faire soit à sec, soit à l’eau. Pour un lavage à 
sec, l’extérieur de l’aéronef est frotté à l’aide 
d’un applicateur imprégné de la solution de 
nettoyage qui, une fois appliquée, sèche ou 
devient brillante. Une fois le produit séché, 
on frotte l’aéronef à l’aide de chiffons ou de 
tampons secs et propres. Au contraire, le lavage 
à l’eau consiste à vaporiser de l’eau mélangée à 
un agent nettoyant (savon), à frotter la surface 

Une sale histoire
par le Major Sylvain Giguère, Direction de la sécurité des vols, Ottawa
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et à rincer le tout. Il ne faut pas utiliser de laveuse 
à pression pour nettoyer la surface d’un aéronef, 
car la forte pression peut forcer l’eau à entrer dans 
les joints du revêtement, faire lever la peinture ou 
endommager les panneaux de revêtement. Même 
si l’on utilise du matériel approuvé pour vaporiser 
de l’eau sur l’aéronef, il est important de faire 
attention aux zones que l’on arrose et à la façon 
dont on s’y prend pour éviter tout problème. Il y 
a quelques années, lors d’une enquête technique 
à la suite de la défaillance d’un vérin à vis durant 
la maintenance d’un avion CP140, on s’est aperçu 
avec surprise que la boîte d’engrenages du vérin à 
vis était remplie d’eau. On a déterminé que l’eau 
avait pénétré dans la boîte d’engrenages au cours 
du lavage de l’avion. Pour ceux dont la curiosité 
a été piquée, la présence de l’eau dans cette zone 
n’a pas contribué à la défaillance, mais l’incident 
nous fait toutefois prendre conscience que l’eau 
sous pression peut s’infiltrer dans les composants. 
Après le lavage, il est très important de suivre les 
instructions de lubrification et d’entretien pour 
éviter l’infiltration d’eau et la corrosion qui s’ensuit.

Seuls des produits conçus à ces fins et approuvés 
peuvent être utilisés pour laver un aéronef. 
Ces produits, figurant dans les publications 
techniques de votre flotte, ont fait l’objet d’essais 

rigoureux sur les matériaux des aéronefs, 
afin de confirmer qu’ils n’endommageaient 
ni ne dégradaient aucun élément de 
l’aéronef. Les nettoyants commerciaux ou 
domestiques peuvent contenir des produits 
chimiques qui pourraient endommager 
irréversiblement les composites, les acryliques, 
le caoutchouc et les joints d’étanchéité. 

Relâchement de la vigilance?
Malgré la vaste expérience de nos escadrons, 
le lavage d’aéronef n’est pas toujours aussi efficace 
qu’il devrait l’être. C’est un travail pour le moins 
ennuyeux et loin d’être gratifiant. Cela dit, il est 
important de souligner que le lavage d’aéronef 
a une incidence directe sur la disponibilité des 
aéronefs. Il est possible que ces répercussions se 
fassent seulement sentir lorsque l’aéronef entre à 
l’atelier de révision d’un entrepreneur et que des 
mois s’ajoutent à l’échéancier à cause des travaux 
nécessaires pour réparer les dégâts de la corrosion. 

L’importance du lavage d’aéronef est confirmée par 
un projet visant la flotte des avions CP140 en vue 
de déterminer la fréquence des lavages. Au cours 

du projet, des contrôles permettant de déceler la 
présence de sel (ou plus précisément de chlorures) 
étaient effectués sur plusieurs parties de la cellule, 
avant et après le lavage de l’avion. Pour la plupart 
des zones, le lavage avait éliminé les chlorures de 
la surface de l’avion. Le projet a toutefois permis 
d’établir que le stabilisateur faisait exception à la 
règle, car celui-ci n’est pas frotté comme le reste 
de l’avion. Cette constatation est d’autant plus 
intéressante, car elle explique en partie les fortes 
concentrations de corrosion qui ont été décelées sur 
ce composant durant les inspections et réparations 
de troisième niveau. 

Il est difficile de garder un aéronef propre et 
exempt de corrosion. Pour le mener à bien, ce 
travail ardu nécessite notre engagement. Il n’y a 
pas de solution facile pour laver un aéronef. Il faut 
avoir recours à la bonne vieille « huile de bras » 
et faire preuve de minutie pour limiter les effets 
néfastes de la corrosion. Nous apporterons ainsi 
notre contribution pour que nos aéronefs les plus 
âgés obtiennent le vénérable titre « d’aéronef 
d’époque » en bon état.  
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 La sécurité des vols

Au sujet de leçons apprises
par M. Greg Poulin, Direction de la navigabilité aérienne et du soutien technique, Ottawa
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 Les mécanismes d’enquête et de rapports 
du Programme de sécurité des vols s’avèrent des 
moyens efficaces de communiquer toute question 

et d’introduire rapidement des changements visant à 
prévenir toute perte accidentelle de ressources aériennes. 
C’est une notion intuitive lorsqu’il s’agit de tirer avantage 
de leçons apprises à la suite d’incidents mettant en cause 
des aéronefs des Forces canadiennes ou civils effectuant 
des missions militaires des Forces canadiennes. Cela dit, 
quelles leçons peut-on tirer d’événements vécus par 
d’autres forces aériennes militaires ou exploitants aériens? 
En voici un exemple. 

Le 2 septembre 1995, l’avion Nimrod XV239 britannique 
s’est écrasé alors qu’il exécutait des manœuvres aériennes 
dans le cadre du salon international de l’aéronautique de 
Toronto. Les sept membres d’équipage à bord de l’avion 
ont tragiquement perdu la vie et, pendant peu de temps, 
le grand public canadien s’est familiarisé avec l’avion 
Nimrod en raison de la couverture médiatique exhaustive 
de l’accident, dont une vidéo présentant l’avion s’abîmant 
dans le lac Ontario. Les adeptes d’aéronautique et les 
membres de la Force aérienne, qui se sentaient touchés de 
plus près, savaient que la cause possible était une erreur 
du pilote, mais ils ont dû patienter plus d’un an avant de 
connaître les conclusions officielles de la Commission 
d’enquête. Il a finalement été établi que le commandant 
de bord avait commis une erreur de jugement; il avait 
tellement dérogé à la manœuvre aérienne convenue que 
l’avion a décroché à une altitude qui ne lui permettait 
pas de sortir d’un décrochage. D’autres facteurs avaient 
également contribué à l’accident, comme des questions 
d’entraînement, de supervision et de gestion des 
ressources dans le poste de pilotage. Cependant, au 
moment de la publication du rapport d’enquête, le grand 
public avait oublié l’accident et, sans grande surprise, les 
leçons issues de ses conclusions n’ont pas beaucoup profité 
à la Force aérienne.

Ironiquement, c’est l’écrasement de l’avion Nimrod XV230 
exactement onze ans plus tard, à l’autre extrémité de 
la planète, qui a eu de bien plus grandes répercussions 
sur les Forces canadiennes. Le 2 septembre 2006, l’avion 
Nimrod XV230 s’est écrasé à vingt kilomètres à l’ouest de 
Kandahar (Afghanistan); aucun des quatorze membres 
à bord n’a survécu. L’avion effectuait alors une mission 
de reconnaissance. À peine quelques minutes après un 
rendez-vous de ravitaillement en vol normal pendant 
lequel l’avion s’était procuré 22 000 livres de carburant, un 
message a alerté les membres d’équipage qu’un incendie 
s’était déclaré, et de la fumée entrait dans la cabine. Une 
minute plus tard, l’avion s’est dépressurisé, probablement 
à cause de l’incendie traversant la coque sous pression. 
Presque immédiatement, les membres d’équipage ont 
signalé des flammes sortant du moteur et de la gouttière 
d’aileron de droite. Le commandant de bord a déclaré une 
situation d’urgence et entamé une descente en direction 
de l’aérodrome de Kandahar. Malheureusement, l’incendie 
non maîtrisé faisait toujours rage et moins de sept minutes 
après les premiers avertissements, XV230 a explosé et s’est 
désintégré en vol, entre 750 et 1000 pieds.

Malgré les défis qu’a présentés le théâtre des opérations 
qui empêchait la récupération de l’épave, la Commission 
d’enquête a été en mesure de déterminer que la 
cause probable de l’écrasement était attribuable à des 
défaillances mécaniques et à des problèmes de conception. 
Ces derniers permettaient à du carburant qui s’échappait 
de prendre feu près de l’attache voilure-fuselage droite. Le 
rapport qui a suivi offrait de précieuses leçons relativement 
à la fabrication et à l’achat de pièces d’avion, ainsi qu’aux 
risques pour la sécurité associés aux combinaisons de 
modifications de conception que connaissent les avions 
restant longtemps en service. Si les conclusions de la 
Commission d’enquête s’étaient limitées à celles-là, elles 
seraient probablement passées inaperçues aux yeux de 
tous, à l’exception de la Royal Air Force (RAF). Toutefois, une 
autre conclusion avait amorcé une série d’événements et 
retenu l’attention de nombreux pays alliés. Elle indiquait 

que l’analyse de sécurité1 préparée pour l’avion Nimrod de 
2002 à 2005 contenait d’importantes erreurs relativement 
à l’évaluation de la sécurité de la zone de l’avion où le 
feu de XV230 s’était déclaré. L’analyse de sécurité est un 
outil fondamental de gestion des risques, qui est utilisé 
pour contrôler la navigabilité et la sécurité des vols au 
sein des flottes de la RAF. Pourquoi l’analyse de sécurité 
du Nimrod n’a-t-elle pu déterminer les risques d’incendie 
et ses effets connexes? Pour répondre à cette question, 
le secrétaire de la Défense du Royaume‑Uni a chargé 
M. Charles Haddon-Cave, du Queens Council, de mener une 
enquête connue comme « The Review », pour donner suite 
à la Commission d’enquête. Son mandat était de mener 
une enquête beaucoup plus étendue, qui examinerait 
les procédures historiques et existantes pour assurer la 
navigabilité et l’utilisation sécuritaire de la flotte d’avions 
Nimrod. « The Review » devait également déterminer qui 
était responsable de toute défaillance, cerner les leçons 
que l’on pouvait tirer et formuler les recommandations 
qui s’imposaient. 

« The Review » a mené une enquête de grande envergure 
pendant quelques vingt mois au cours desquels l’équipe 
de la Commission d’enquête a étudié plusieurs milliers 
de documents (de 1930 à nos jours), interrogé des 
centaines de témoins de tous les grades et de toutes 
les organisations pertinentes et visité de nombreuses 
organisations au Royaume-Uni comme à l’étranger pour 
comprendre la théorie des accidents.

Son rapport a été remis au gouvernement britannique 
le 28 octobre 2009. Il corroborait les conclusions initiales 
de la Commission d’enquête quant aux causes de 
l’accident. Conformément à son mandat, il a établi plus 

 Une analyse de sécurité présente des observations structurées, étayées 
d’un ensemble de preuves constituant un dossier convaincant, complet 
et valide pour indiquer qu’un système peut être utilisé en toute sécurité 
dans un environnement donné. Une analyse de sécurité est produite pour 
chacun des aéronefs du ministère de la Défense. En définitive, elle vise à 
déterminer et à gérer les risques qui pourraient avoir une incidence sur la 
sécurité des vols. L’analyse de sécurité représente un élément essentiel du 
programme de navigabilité du ministère de la Défense.
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de 80 constatations distinctes, regroupées en huit grandes 
catégories de déficiences, ainsi :

1.	 	 le ministère de la Défense n’a pas respecté les principes 
fondamentaux (de navigabilité);

2.	 	 le programme de navigabilité militaire du ministère 
de la Défense n’a pas rempli ses fonctions;

3.	 	 le régime d’analyse de sécurité était inefficace 
et ruineux;

4.	 	 les besoins de l’avion vieillissant ont été mal estimés;

5.	 	 le ministère de la Défense a subi les inconvénients d’une 
série de lacunes sur le plan du personnel;

6.	 	 les relations entre le ministère de la Défense et 
l’industrie étaient insatisfaisantes;

7.	 	 le processus d’approvisionnement du ministère de la 
Défense était inacceptable, et il a entraîné une série 
de retards et une hausse des coûts, ce qui a eu un effet 
néfaste sur le soutien en service;

8.	 	 la culture de la sécurité du ministère de la Défense a 
permis aux « affaires » de supplanter la navigabilité. 

À la suite de ces constatations, « The Review » a formulé plus 
de 80 recommandations visant à modifier le programme 
de navigabilité du ministère de la Défense ainsi que 
l’organisation ministérielle et les politiques. Étonnamment, 
« The Review » a poussé la note jusqu’à jeter le blâme de 
l’accident sur des personnes travaillant pour la Royal Air 
Force (RAF) et l’industrie. 

Les constatations étendues et approfondies établies 
par « The Review » ont eu l’effet d’une douche froide 
sur le ministère de la Défense, et les recommandations 
de M. Haddon-Cave ont provoqué des changements 
dramatiques au sein du programme de navigabilité militaire 
du Royaume-Uni. Compte tenu des similarités entre nos 

cultures militaires et notre optique à l’égard des principes, 
des normes et des processus de navigabilité, les conclusions 
émises par « The Review » ont fait écho au sein du ministère 
de la Défense nationale (MDN) comme dans beaucoup 
d’autres nations alliées. L’analyse stratégique de principes 
fondamentaux et les recommandations poussées faites par 
« The Review » ont été reconnues pour leur universalité, 
et elles prescrivaient clairement la tenue d’un examen 
rigoureux pour déterminer si de telles lacunes existaient chez 
les Forces canadiennes ou s’il fallait en tirer des leçons. Au 
début de 2010, le sous-ministre adjoint (Matériels) a chargé 
le Directeur général, Gestion du programme d’équipement 
aérospatial, Direction de la navigabilité aérienne et soutien 
technique, et le Directeur général, Systèmes de matériel 
et chaîne d’approvisionnement/Direction des politiques 
et procédures (Matériel) (DGGPEA/DNAST) d’examiner les 
conclusions figurant dans le rapport Haddon‑Cave et de 
déterminer si les Forces canadiennes et la Force aérienne 
pouvaient en tirer des leçons, et il leur a demandé de faire 
des recommandations, le cas échéant. 

Évalué à la lumière des 80 constatations établies par 
« The Review », le ministère de la Défense nationale a 
obtenu la note de passage dans l’ensemble. Du point de 
vue de la navigabilité, les différences entre les structures 
des programmes des deux pays ont permis au MDN 
d’éviter nombre des problèmes systémiques qui touchaient 
le ministère de la Défense britannique, et il a été constaté 
que certaines initiatives et améliorations, mises en place 
dans le cadre de l’évolution constante du programme de 
navigabilité du MDN, faisaient échos à de nombreuses 
recommandations faites par « The Review ». Quant au volet 
de l’acquisition et du soutien du matériel, le DGGPEA/DNAST 
a constaté des parallèles saisissants quant aux conclusions 
faites par « The Review » relativement au personnel, 
aux liens avec l’industrie et au processus d’acquisition 
du matériel. Nombre de ces parallèles étaient de nature 

informative ou des avertissements, et ils ont servi à renforcer 
les initiatives en cours ou démontré qu’il fallait promouvoir 
une sensibilisation accrue au moyen d’une communication 
efficace. Certains parallèles ont justifié la tenue d’études 
et d’analyses approfondies et, au moment de rédiger le 
présent article, le travail se poursuit pour élaborer des 
recommandations et des plans d’action. Ces derniers seront 
présentés au sous-ministre adjoint (Matériel) cette année. 

Finalement, l’écrasement de l’avion Nimrod XV230, l’enquête 
qui a suivi et l’examen ultérieur de M. Haddon-Cave ont 
mené à des changements importants et positifs dans la RAF 
du Royaume-Uni, plus particulièrement dans les domaines 
de la sécurité des vols et de la navigabilité. Le fait que la 
réponse du ministère de la Défense s’est fait entendre 
au-delà de la RAF du Royaume-Uni et qu’elle ait donné à 
d’autres pays une mesure leur permettant d’évaluer leur 
propre programme de sécurité et de navigabilité peut 
constituer un vibrant hommage aux membres d’équipage 
qui ont perdu la vie. Comme le prêche la Direction de la 
sécurité des vols des Forces canadiennes : « la connaissance 
des causes des événements relatifs à la sécurité est un 
facteur déterminant de l’efficacité d’un programme de 
prévention des accidents », ce qui ne devrait pas se limiter 
aux seules leçons apprises dans le cadre de nos propres 
opérations. « The Review » a établi une synthèse stratégique 
des facteurs qui ont mené à l’écrasement de l’avion Nimrod 
XV230, et même si ce type d’avion ne fait pas partie de la 
flotte canadienne, la vaste portée du mandat, l’analyse 
exhaustive et les recommandations fondées sur des 
principes qui étaient contenues dans le rapport ont fourni 
aux Forces canadiennes un moyen efficace d’examiner 
de façon critique ses programmes de navigabilité ainsi 
que d’acquisition et de soutien du matériel. Nous avons 
assurément tiré des leçons de celles apprises par le 
Royaume-Uni. 
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 Comment la Force aérienne mène-t-elle 
vraiment ses affaires? Un effort collectif 
reposant sur une équipe, une structure et un 

objectif? Une force volontaire qui se consacre à la 
protection de la vie et, peut-être, à la protection 
de notre qualité de vie ou, plus près de nous, à 
la sûreté et à la sécurité de ceux qui nous sont 
chers? Chacun de nous aura ses propres raisons 
de servir notre grand pays, mais pour accomplir 
notre tâche, nous devons travailler efficacement. 
Nos erreurs du passé ont été transformées 
en leçons que nous avons pu enseigner aux 
nouvelles générations comme étant de bonnes 
connaissances générales ou les clés du succès. Les 
effets sont pourtant mitigés et, dans la plupart 
des cas, très peu de personnes ont pu tirer profit 
d’une telle expérience et sagesse. Des initiatives 
ont été lentement élaborées, comme l’instruction 
pour les facteurs humains, en vue de passer le 
mot à tous ceux qui pouvaient en bénéficier. C’est 
seulement au tournant du siècle qu’un programme 
de formation exhaustif et précis a été mis en 
place à l’intention de tous les échelons de la Force 
aérienne. Ce programme est pertinemment 
nommé les performances humaines dans 
l’aviation militaire (PHAM).

L’École centrale de vol a reçu le mandat de créer 
un programme des facteurs humains propre à la 
Force aérienne. Il devait répondre à la question : 
comment offrir les éléments nécessaires pour 
s’assurer que le travail de tous les membres 
participant directement aux opérations aériennes 
est fondé sur les mêmes notions? Il s’agissait 

d’un mandat colossal dans un environnement 
militaire en constante évolution! Un plan a été 
élaboré pour tirer profit de toutes les sources 
disponibles en matière de technologie des 
facteurs humains, présenter les documents dans 
le cadre de discussions (séance d’information), 
sensibiliser les personnes concernées et améliorer 
les compétences de nos membres à l’aide de 
documents pertinents pour nos opérations. 
L’analyse d’une étude de cas réelle permettrait de 
discuter également de la gestion de la menace et 
des erreurs et d’améliorer le processus décisionnel 
pendant les opérations quotidiennes. Ces séances 
d’information ne sont pas menées à sens unique; 
il s’agit plutôt d’une tribune libre adaptée au public 
et donnant un sens au sujet. La taille des groupes 
est cruciale (environ 25 personnes) pour favoriser 
une certaine aise et une discussion ouverte. Grâce 
à la facilitation, des conclusions logiques peuvent 
être extraites du groupe créant ainsi un moyen 
de transférer aux membres en apprentissage 
les précieuses connaissances de l’entreprise 
que possèdent les membres expérimentés. 

L’instruction périodique sur les PHAM permet à 
l’unité ou à l’escadron d’accroître son efficacité 
opérationnelle en favorisant une communication 
efficace et une meilleure compréhension de la 
façon dont l’unité et la Force aérienne mènent 
leurs affaires. Les cinq premières années du 
programme PHAM ont mené à nombre d’heureux 
aboutissements. Le circuit essentiel de rétroaction 
à la haute direction a permis à tous les membres 
de soulever des questions dans une atmosphère 

détendue, ce qui a engendré des améliorations 
en temps opportun au sein de l’unité ou de 
l’escadron. Le travail d’équipe est renforcé grâce à 
une meilleure compréhension à tous les échelons 
de commandement et à une confirmation des 
objectifs opérationnels. La sollicitation active 
pour s’assurer que tous nos membres ont bien 
reçu la formation périodique sur les PHAM 
permettra de garantir une sensibilisation accrue 
qui, en définitive, fera partie intégrante de la 
culture de la Force aérienne, comme une couche 
supplémentaire de protection contre nos erreurs. 

Y sommes-nous? À vrai dire, non; pas encore. 
La philosophie et la politique sont en place, 
mais les procédures et les pratiques n’ont pas 
encore été finalisées. Le projet sur les normes 
de l’air, la formation, la disponibilité opérationnelle 
et l’automatisation (ASTRA) dépend grandement 
du travail sur le terrain réalisé dans le cadre du 
programme PHAM. L’intégration de nouveaux 
aéronefs très complexes et automatisés dans la 
Force aérienne commande que l’on tienne compte 
des facteurs humains et des systèmes d’indicateurs 
de comportement associés à l’automatisation 
dans l’exploitation de ces ressources, et que 
l’on évalue ceux-ci. De nouvelles connaissances, 
techniques ou non, demandent un grand effort 
de la part du personnel participant directement 
aux opérations aériennes, et elles doivent être 
développées et mises au point. Nous pourrons 
bientôt déterminer ce que signifie vraiment le 
terme compétences aériennes!

Qu’est-ce que le  
programme PHAM?
 �par le Major Dennis Scharf, Commandant d’escradrille, Performance humaine dans l’aviation militaire, Centre de performance avancée – 
Section des normes de la Force aérienne, Quartier général de la 1er Division aérienne du Canada, Winnipeg
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Si la formation périodique des PHAM n’est pas 
offerte, trouverons-nous de nouveaux trous dans le 
fameux fromage suisse? Parallèlement, la sécurité 
des vols et le programme PHAM poursuivent le 
même objectif : prévenir toute perte accidentelle des 
ressources aériennes. L’analyse d’événements liés à 
la sécurité des vols comprend l’utilisation du Système 
d’analyse et de classification des facteurs humains 
(HFACS) pour déterminer les facteurs actifs et latents 
qui ont contribué à une conséquence indésirable. 
Fort des principes du programme PHAM et de ses 
connaissances, l’officier de la sécurité des vols ou le 
membre peut établir rationnellement si le manque 
de performance est attribuable à la gestion de la 
menace et des erreurs ou au processus décisionnel. 
Le fait de déterminer les causes mènera évidemment 
à la mise en place de mesures de prévention pour 
que nous puissions tirer les bonnes leçons de 
l’événement. La formation périodique sur les PHAM 
vise à maintenir une sensibilisation constante 
afin de réduire la taille des trous dans le modèle 
habituel du fromage suisse.

La Force aérienne compte sur la précieuse 
collaboration de ses nombreux officiers de la sécurité 
des vols, de ses membres et des coordonnateurs des 
PHAM. Un effort collectif visant à réduire la perte de 
biens de grande valeur ou de vies est possible grâce 
à l’usage efficace des connaissances des personnes 
et de l’équipe. Même une prévention proactive des 
accidents ne peut éliminer tous les événements. 
C’est là que la formation périodique sur les PHAM 

s’avère utile en offrant une tribune pertinente et 
en favorisant une sensibilisation accrue. Cet effort 
collectif aidera très certainement la Force aérienne à 
aller de l’avant pour obtenir les résultats escomptés. 
Vous n’êtes toujours pas convaincu? Des études ont 
permis de déterminer que 80 pour cent des accidents 
d’aéronef étaient directement liés à des problèmes 
de rendement humain. Ces études ont analysé 
la défaillance active qui a directement contribué 
à l’incident ou l’accident. Si nous tenons compte 
de toutes les activités auxquelles nous prenons 
part, la participation humaine se manifeste d’une 
façon ou d’une autre dans absolument tous les cas. 
Chacun de nos gestes et chacune de nos décisions sont 
assujettis à l’erreur humaine; il semble donc évident 
que nous devons améliorer nos compétences en tant 
qu’équipe et accroître notre sensibilisation, nous 
surveiller l’un l’autre sans réserve et parler s’il le faut. 

Les avantages du programme PHAM peuvent 
seulement se concrétiser si celui-ci est utilisé 
dans les deux sens. Il y a non seulement 
une certaine responsabilité associée à 
la formation périodique offerte comme 
mode de communication au sein de 
l’unité ou l’escadron, mais il existe aussi 
une certaine responsabilisation qui 
incombe à tous ceux qui participent 
au programme. La simple critique 
du programme annule tous les 
efforts mis en place et nuit à la 
capacité de la Force aérienne d’aller 

de l’avant. La technologie axée sur les facteurs 
humains est étendue et complexe, mais la clé du 
succès réside dans la simple prévention. Les facteurs 
humains continuent d’être le plus grand obstacle 
à la réussite; nous sabotons même parfois sans 
le savoir l’atteinte de nos propres objectifs ou la 
réussite de nos missions. De nos jours, pour garder 
le pas dans un milieu dominé par une technologie 
de pointe et les données, et où les opérations sont 
grandement automatisés, nous devons être en 
mesure de reconnaître nos propres limites et de 
continuellement développer des compétences 
personnelles, techniques ou non. Il ne faut qu’un 
petit moment d’inattention ou d’imprudence 
pour provoquer un accident. Dans son ensemble, 
la réussite d’une mission dans le milieu 
opérationnel dynamique au pays ou à l’étranger 
dépend grandement des progrès réalisés dans le 
perfectionnement personnel de ces compétences. 
Le fait de ne pas recevoir la formation périodique 
sur les PHAM n’entraîne aucune répercussion, 
mais il faut se poser la question suivante : sommes-
nous prêts à en assumer les conséquences? 

Temps
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 Parmi les définitions proposées dans le 
Petit Robert pour le mot « supposition », 
on trouve « conjecture de l’esprit qui 

suppose sans pouvoir affirmer » et pour le 
mot « supposer », « penser, admettre comme 
chose probable ou comme explication 
plausible, sans pouvoir affirmer de façon 
positive ». Malheureusement, ce mot est 
souvent pertinent quand vient le temps de 
décrire un incident relié à la sécurité des vols.

Je me rappelle d’un incident en 
particulier relié à la sécurité des 
vols qui s’est produit au sein de mon 
équipe, le groupe de maintenance du 
CH124 Sea King, et qui ne comportait 
pas moins de cinq niveaux de supposition. 

Mon histoire commence au moment où 
notre détachement aérien a été affecté à 
un navire de guerre canadien. Un équipage 
de retour à la fin d’une journée passée 
en vol avait mentionné que leur centrale 
de cap gyroscopique avait basculé. 

Sur le plan technique, la centrale de cap 
gyroscopique sert à fournir un cap exact, 
fiable et stabilisé ainsi qu’une référence 
verticale pour la navigation vraie et par 
coordonnées. Étant donné que le gyroscope 
était inutilisable, la partie « stabilisée » 
de la centrale ne fonctionnait plus.

Lorsqu’un gyroscope a basculé, la procédure 
normale consiste à remplacer tout l’ensemble 
ainsi que le bloc électronique auquel il est 
connecté. Ce qu’il y a de particulier lors du 
remplacement d’un bloc électronique, est 
qu’il faut retirer la carte d’asservissement 
magnétique de l’ensemble inopérant et 
l’installer dans l’ensemble en bon état de 
service. En tant que techniciens d’expérience, 
nous savions que c’était la procédure 
recommandée et qu’elle était accomplie 
automatiquement chaque fois. Évidemment, 
nous avons été surpris de constater que 
l’ensemble déposé ne comportait aucune 
carte d’asservissement magnétique. En fait, 
l’aéronef avait totalisé plus de 163 heures 
de vol sans carte!

Voici donc ce qui s’est passé : le composant 
avait été installé initialement par un apprenti 
qui a supposé (1re supposition) qu’il n’avait 
pas besoin de consulter une ITFC parce 
qu’il n’avait, pour ainsi dire, qu’à remplacer 
l’ensemble. La procédure appropriée était 
familière au technicien d’exécution de la 
maintenance (EDM) affecté au groupe 
de maintenance du CH124 Sea King, 
mais on l’avait temporairement affecté 
à d’autres tâches et, à son retour, il a 

supposé (2e supposition) que la carte avait 
été transférée comme il se doit lors du 
remplacement de l’ensemble. Le technicien 
de niveau « A » a demandé que l’on 
inscrive sur le formulaire CF 349B qu’un 
essai de fonctionnement soit effectué 
ultérieurement et il a ensuite signé la case 
« inspecté et contresigné par » en supposant 
(3e supposition) que le technicien EDM avait 
bien fait son travail. L’essai de fonctionnement 
final a été mené par un quatrième technicien, 
mais ce dernier n’a pas vérifié le 
fonctionnement de la carte d’asservissement 
magnétique, parce qu’il n’avait jamais vu 
de cas où cette carte n’avait pas fonctionné 
correctement et il a supposé (4e supposition) 
qu’il en irait de même cette fois-ci.

Si on avait réussi à éliminer ne serait-ce 
qu’une seule de ces suppositions, on aurait pu 
prévenir ce manquement à la sécurité des vols. 
Mais qu’en est-il de la 5e supposition? Comme 
je l’ai mentionné plus tôt, nous savions 
d’emblée, à titre de techniciens d’expérience 
au sein du détachement, que la carte aurait 
dû être remplacée. Nous avons donc décidé 
d’interroger le système informatisé de 
maintenance d’aéronefs (ADAM) afin de 
savoir qui avait bien pu passer par-dessus 
cette étape incontournable. À la fin, les 
noms des signataires sont apparus à l’écran : 
le sien à titre de technicien EDM et le mien 
à titre de technicien approbateur de niveau 
« C ». C’est alors que j’ai constaté que nos 
oreilles s’allongeaient. 

Les suppositions
 �(comment elles peuvent tous nous 
faire tourner en bourrique)

 par le Sergent Don Cox, Commandant adjoint de la sécurité des vols de l’unité, 423e Escadron, 12e Escadre Shearwater
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Les suppositions
 �(comment elles peuvent tous nous 
faire tourner en bourrique)

 par le Sergent Don Cox, Commandant adjoint de la sécurité des vols de l’unité, 423e Escadron, 12e Escadre Shearwater
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par le Capitaine Joe Palfy, Officier de la sécurité des vols de l’escadre, 5e Escadre Goose Bay

Quelqu’un aurait dû dire«
QUELQUE 
CHOSE! »

J’étais sur une plage, étendu sur le 
sable blanc, me laissant emporter par 
le grondement lointain de l’océan et 

par la brise qui dissipait à peine la chaleur 
intense du soleil et, tout autour de moi, des 
filles. Même si je portais des lunettes de soleil 
et mes yeux étaient fermés, les rayons du 
soleil parvenaient quand même jusqu’à mes 
rétines et mon cerveau avait probablement 
commencé à se ramollir. Quelle chaleur!

Mis à part la brûlure au troisième degré qui 
me guettait, il y avait un autre fait un peu 
embarrassant (à vrai dire « un peu » est trop 
faible… disons plutôt « extrêmement »). 
« Mais gêné comment? », direz-vous. Eh 
bien, de la même manière dont on se sent 
quand on porte un Speedo! Comprenez-moi 
bien : je parais bien… mais dans un Speedo? 
Si vous croyez que j’exagère, je vous mets au 
défi de défiler sur une plage vêtu uniquement 
d’un petit morceau de tissu vert moulant. 

Des vacances drôles et folles, j’en ai eu, mais 
il s’agissait de bien plus que cela. Comment 
en étais‑je arrivé à me retrouver dans une 
situation aussi inconfortable? Étant d’un 
certain âge, pour faire appel à mes souvenirs, 
je dois rebobiner ma mémoire à l’instar d’un 
lecteur de cassette huit pistes, autrement dit, 
il me faut un certain temps pour trouver ce 
que je cherche (si vous ne savez pas ce qu’est 
une cassette huit pistes, faites semblant, après 
tout, c’est mon histoire).

« Voyons voir… J’étais un pilote d’hélicoptère 
SAR… Basé sur la côte est… J’étais en 
attente commandée… On m’avait assigné 
une mission juste avant minuit… Un voilier 
en détresse… nous les avons repérés et 
nous les avons secourus (bon, d’accord, 
ils s’en sont tirés par eux‑mêmes, mais ce 
n’est qu’un détail)… Nous avons atterri, 
avitaillé l’hélicoptère et déjeuné… Ensuite 
nous sommes repartis… C’était le matin 
et la lumière du soleil nous éblouissait… 
Ensuite?… Il y a un détail qui m’échappe. 

Ah oui! Ça me revient… J’étais en train de 
piloter l’hélicoptère! »

Que mon cœur ait cessé de battre, c’est peu 
dire! En fait, mon cœur s’est mis à battre la 
chamade aussi rapidement qu’un rythme de 
batterie du groupe rock Rush! Et mes yeux? 
Eh bien, ils se sont ouverts très vite à la vitesse 
grand V! J’ai essayé de déchiffrer ce que je 
voyais… L’horizon était à niveau et le côté 
brun se trouvait en bas… Les arbres étaient 
petits et ils ne grossissaient pas. J’ai jeté un 
coup d’œil rapide à l’intérieur et tout était 
vert et stable.

J’étais sur le point de dire au commandant 
de bord que je m’étais assoupi et qu’il fallait 
qu’il prenne les commandes quand je me suis 
tourné vers lui et que je me suis rendu compte 
qu’il était penché en avant et profondément 
endormi! Je me suis immédiatement retourné 
vers l’arrière et j’ai constaté horrifié que le 
mécanicien de bord et les techniciens SAR 
étaient tous dans les bras de Morphée!



Je m’étais bien rendu compte de l’aspect critique 
de la situation, mais vu que nous nous étions tous 
endormis, c’était encore bien pire. Vous aurez 
deviné que je n’ai pas hésité à réveiller l’autre pilote 
par des invectives bien senties! Nous avons discuté 
de la situation et avons décidé de poursuivre jusqu’à 
la base étant donné que c’était l’aéroport le plus 
près. Quand nous avons atterri, nous nous sommes 
rassemblés pour faire un compte rendu de vol, 
mais pas avant que j’ai eu la chance de changer de 
combinaison de vol.

Mais, que s’était-il passé? Avant de partir, nous 
avions tous confirmé que nous respections les 
limites règlementaires et nos limites personnelles. 
J’ai commencé à me sentir fatigué en route, mais je 
voulais piloter autant que possible. Les rayons du 
soleil levant qui transperçaient les fenêtres n’ont 
pas seulement transformé le poste de pilotage 
en serre, mais ils nous ont pratiquement aveuglés 
en dépit de nos visières fumées. J’avais ouvert ma 
fenêtre afin de laisser entrer un peu d’air frais, 
mais cela n’avait servi qu’à faire un léger bruit 
rappelant les vagues de l’océan. Tous ces facteurs, 

notamment le manque de sommeil, un ventre plein 
et un équipage tranquille, ont fait que j’ai fermé les 
yeux à un moment donné pour quelques secondes. 
Au fur et à mesure, il devenait de plus en plus 
difficile de garder les yeux ouverts et une fois qu’ils 
étaient fermés, il était de plus en plus difficile de 
les rouvrir. Bref, je cognais des clous. 

Je ne peux pas vous dire exactement pendant 
combien de temps je me suis assoupi, mais je 
peux vous dire que la première fois que j’ai fermé 
les yeux, bien qu’il n’ait s’agit que d’une fraction 
de seconde, ce laps de temps a été beaucoup 
trop long et je me suis placé dans une situation 
fort dangereuse parce que je n’ai alors rien dit. 
Aucun membre de l’équipage n’a mentionné 
qu’il était fatigué ou qu’il allait faire une sieste. 
Nous l’avons vraiment échappé belle!

À se rappeler…
Communiquez! La communication est essentielle 
et sauve des vies. N’allez pas croire que vous n’avez 
rien à craindre lorsque vous respectez les limites 
réglementaires. Il est important de connaître 

vos propres limites et celles de votre équipage. 
Que vous soyez en train de piloter ou de surveiller le 
vol, ou même si vous n’êtes qu’un simple passager 
assis en arrière, si vous vous sentez fatigué, dites-le, 
parlez-en à vos coéquipiers. Dites-le à quelqu’un, 
à n’importe qui! Nous avons tous des limites et nous 
sommes confrontés à des situations différentes 
et complexes chaque jour et les défis qu’elles 
posent peuvent être flagrants, mais également 
sournois. Ne vous laissez pas prendre au dépourvu, 
il en va de votre vie et de celles des membres de 
votre équipage! Apprenez à connaître vos limites. 
Restez vigilant! Parlez! Restez vivant! 

Ah! j’y pense. Cher M. Speedo, bien que je ne porte 
toujours pas vos maillots de bain, je vous remercie 
de les avoir conçus, car leur conception étriquée 
a évoqué en moi le sentiment que quelque chose 
n’allait pas, ce qui n’a pas seulement permis à 
l’équipage d’avoir la vie sauve cette journée-là, 
mais aussi celles d’autres équipages dont j’ai fait 
partie, car je n’ai jamais oublié la leçon! Alors merci, 
M. Speedo. Merci! 
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« J’étais sur une plage, étendu sur le sable blanc, me laissant emporter 

par le grondement lointain de l’océan et par la brise qui dissipait à 

peine la chaleur intense du soleil et, tout autour de moi, des filles. »



Sauvegardons
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 Parmi nous se trouve une race 
spéciale de créature volante : le « old-
timus dinosaurus » ou « O.T.D. ». On les 

reconnaît souvent lors des réunions annuelles 
par leur attroupement autour d’une même 
table ronde, leurs traits plus ridés, cheveux 
grisonnants pour ceux qui leur en restent… 
Un réflexe de regroupement car ils se sentent 
parfois différents des plus jeunes, ce qui est un 
peu normal. Évoquer d’anciennes aventures et 
les émissions de Bobino, cela se fait entre OTD 
sinon c’est du chinois pour les autres. On les 
distingue aussi parce qu’on ne les connaît pas, 
ces gens d’une génération précambrienne… 
« C’est qui eux autres !? » 

Leurs grandes expériences se constatent 
souvent à travers les récits innombrables de 
leurs aventures dans le vaste monde de l’aviation, 
sans oublier la quantité impressionnante de 
badges ornant leurs épaules… Les plus jeunes 
et timides membres de la grande famille des 

volants semblent souvent gênés auprès de ces 
« vénérables » pilotes. Dommage, car ces jeunes 
pourraient souvent aider un OTD, ne serait-ce 
que pour tenir sa canne avant qu’il grimpe 
dans son aéronef… 

Selon moi, il y a deux catégories principales 
d’OTD : « l’évolutus dinosaurus » et « la tête 
de granitus inosaurus ». L’évolutus, de façon 
générale, accepte le fait que lui, le système, 
les opérations de vol et la planète entière 
changent et évoluent, pour le meilleur ou pour 
le pire. Il sait qu’il doit faire un effort normal 
pour maintenir ses compétences à jour et 
améliorer ses connaissances et ses expériences. 
C’est un chercheur qui explore son domaine 
afin de se perfectionner continuellement. 
Il est une référence crédible et le demeurera 
tant qu’il gardera ses compétences en force. 
Conscient que chaque vol est une nouvelle 
mission, il demeure vigilent comme lorsqu’il 
volait le jour de ses premiers jeunes duvets. 

Il sait que la 
complaisance 
est l’ennemi 
juré de sa survie. 
Ainsi son attitude 
positive et constructive 
nous permet de penser que son espèce 
n’est pas tellement en danger d’extinction.

La tête de granitus est plutôt différente. 
Physiquement il ressemble aux autres OTD, mais 
son crane est plus épais et dur comme de la roche. 
Cela permet d’y conserver très sécuritairement 
les notions anciennes, préjugés, idées immuables 
et autres pensées fixes. C’est donc entre les 
deux oreilles que les différences sont notables. 
Fondamentalement, le « vieux » granitus croit 
ferme que ses connaissances sont les meilleures 
et qu’il n’y a vraiment pas grand chose à rajouter. 
« Pourquoi modifier ce qui fonctionne bien? » 
résume presque totalement sa philosophie 
de vie. Certains grands psychothérapeutes 

par le Capitaine André Bordeaux (± jeune 
membre des «O.T.D.»), Instructeur de 
vol sur planeur et pilote remorqueur, 

Bagotville and St-Jean d’Iberville



Sauvegardons

 DINOSAURES
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identifient ce trouble comme étant « la résistance 
aux changements » : une difficulté viscérale à 
s’adapter aux nouveautés du monde moderne. 
Ce comportement est bien sûr néfaste pour 
la survie de son espèce mais pire, il peut aussi 
menacer la sécurité des autres près de lui.

Sur nos sites de vol, on retrouve fréquemment 
des OTD. Et surprise, ils sont parfois relativement 
jeunes! En effet, il n’est pas obligatoire d’avoir 
atteint l’âge d’or pour obtenir se carte de membre. 
Il suffit d’être dans notre système depuis plusieurs 
années, disons au moins une dizaine d’après une 
étude non-officielle, pour se « qualifier » OTD. 
C’est une question de mentalité et d’attitude. 

Un évolutus dinosaurus d’expérience est une richesse 
et une référence sur un champ de vol, tandis qu’un 
granitus dinosaurus devient un boulet qui peut 
monopoliser beaucoup d’énergie. Si vous côtoyer 
ce genre de boulet, il sera important de lui rappeler 
gentiment la direction du droit chemin, qui en est un 
de progression et d’évolution. Même si on est plus 
jeune ou plus timide, il ne faut pas se gêner. C’est une 
des seules chances de survie du granitus, sans quoi 
une fin fatale peut l’attendre en bout de route.

Malgré sa « tête dure », je crois que le 
granitus peut tout de même évoluer, avec 
un peu d’aide s’il le faut. Il s’agit simplement 
de lui polir ou ramollir doucement le 

coco pour le convaincre du gros bon sens. 
Cela vaut la peine d’essayer de le sauvegarder. 
Tous seront gagnants, car son expérience 
pourra mieux profiter à tous ceux qui l’entourent. 
Un granitus se métamorphosant en évolutus, 
on voit ça de plus en plus : c’est très tendance !

Alors, surveiller de près vos petites bêtes du 
jurassique afin qu’elles soient heureuses et fières 
de grandir et d’évoluer près de vous. Profitez 
de leurs expériences. Allez les retrouver autour 
des tables rondes, vous verrez que tant qu’ils 
ne cachent pas de kleenex dans leurs manches, 
ils ont l’esprit clair, vif et plein de bonnes idées 
à vous transmettre. 
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DU FROMAGE SUISSE  
ACCOMPAGNÉ D’UN 

PEU DE 
GLACE S.V.P.
 par le Capitaine Aaron Noble, 103e Escadron de recherche et de sauvetage, 9e Escadre Gander I
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 Je me suis rendu au 103e Escadron, à Gander 
(Terre-Neuve), pour renforcer l’effectif à titre 
de commandant de bord sur l’hélicoptère 

de recherche et de sauvetage CH149 Cormorant. 
À mon arrivée, j’ai visité le 103e Escadron et étudié 
la région (caches de carburant, aéroports, approches 
ILS [système d’atterrissage aux instruments], etc.), 
au cas où je serais appelé à effectuer une mission. 
Dès le lendemain soir, j’ai reçu un appel du Centre 
conjoint de coordination des opérations de sauvetage 
d’Halifax pour effectuer l’évacuation sanitaire d’un 
patient souffrant d’une crise cardiaque. Le patient 
en question se trouvait à bord d’un navire de pêche 
de 60 mètres, situé à environ 100 NM (milles marins) 
au nord-est de Naine (Labrador) ou à environ 600 
NM au nord-ouest de Gander. Du navire, on signalait 
une visibilité d’un (1) mille et un plafond à 200 pieds; 
il avait mis le cap sur le sud-ouest, en direction de 
Naine. Après avoir collecté tous les renseignements 
nécessaires au vol, nous avons effectué un vol IFR 
(règles de vol aux instruments) vers Goose Bay 
(Labrador) pour faire le plein de carburant. 

Une fois à destination, j’avais l’intention d’effectuer 
une procédure de transition en descente au-dessus 
du navire qui serait identifié à l’aide du radar. La 
procédure de transition en descente au‑dessus de 
l’eau est une procédure IFR approuvée pour le CH149; 
elle établit les minima météorologiques que doit 
respecter l’hélicoptère à un plafond de 100 pieds 
et à une visibilité de ¼ mille. Nous pouvions 
ensuite hélitreuiller le patient à bord, effectuer un 
vol IFR en direction de Naine pour refaire le plein 
de carburant, puis revenir vers Goose Bay où le 
patient serait conduit à l’hôpital. Tout juste avant 
le décollage, j’ai communiqué directement avec 
le navire. On signalait maintenant une visibilité 
nulle, et les derniers bulletins météorologiques 
indiquaient que les conditions se dégradaient à 
Naine. Après avoir longuement évalué la situation 
avec tous les intéressés, j’ai décidé que nous étions 
en présence de trop d’inconnus et qu’il valait mieux 
attendre de voir ce que nous réservait le ciel aux 
premières lueurs de l’aube. 

Nous nous sommes regroupés dès l’aube, mais du 
navire, on signalait toujours une visibilité nulle dans 
de la brume, et les prévisions météorologiques pour 
Naine (où il fallait absolument faire escale pour 
s’avitailler) indiquaient toujours un plafond bas et de 
la brume. Quelques heures plus tard, j’ai reçu un appel 
directement du navire indiquant que ce dernier avait 
finalement quitté le banc de brume et que la visibilité 
était excellente. Nous avons donc effectué un vol à 
vue jusque dans la zone où il se trouvait; à partir de 
ce point, nous avons cessé de survoler la terre pour 
survoler la mer. C’est alors que je me suis rendu compte 
d’une catastrophe potentielle : la mer était jonchée 
d’icebergs. En les regardant de plus près, nous avons 
constaté que certains atteignaient jusqu’à 300 pieds 
de hauteur. À une telle hauteur, il aurait été possible, 
si nous étions arrivés sur place la nuit dans un nuage de 
brume, d’entrer directement en collision avec l’un d’eux 
en s’approchant du navire. J’ai réalisé que malgré tous 
mes calculs et toutes les précautions prises, je n’avais 
pas prévu la présence d’icebergs à cet endroit.

Je crois que je n’ai pas entièrement saisi la gravité 
du danger à ce moment-là, car je me concentrais 
sur la mission. Nous avons repéré le navire et 
rapidement hélitreuillé le patient à bord de 
l’hélicoptère. Nous sommes revenus à Goose Bay 
où une ambulance nous attendait pour transporter 
le patient. Après avoir fait le plein de carburant, 
nous sommes revenus à Gander tôt dans la soirée. 

Dans un environnement axé sur l’exécution de la 
mission, j’ai appris qu’il était très important d’être 
en mesure de reconnaître les nombreux facteurs 
pouvant mener à un accident, car il faut bien 
comprendre leur enchaînement pour éviter le pire. 
Les trous du fameux fromage suisse qui s’alignaient 
ne nous ont pas échappés : la pression voulant que 
l’on porte rapidement secours à un patient souffrant 
de malaises cardiaques, les mauvaises conditions 
météorologiques et l’avitaillement limité en 
carburant. Si nous n’avions pas réussi à les discerner 
avant notre départ, le dernier trou aurait fort 
probablement pris la forme d’un iceberg. 

« À une telle hauteur, 

il aurait été possible, si nous 

étions arrivés sur place la nuit 

dans un nuage de brume, 

d’entrer directement en 

collision avec l’un d’eux en 

s’approchant du navire. »
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 Nous avons tous déjà été témoin ou 
vécu une situation qui procure un 
sentiment d’avoir bien performé 

et d’avoir obtenu du succès. Les exemples 
sont nombreux ; attraper une balle de 
baseball in extrémis dans un plongeon 
spectaculaire, battre un record personnel 
à la course ou poser un avion en pane 
sèche sur une île au milieu de l’océan. Ce 
sentiment est très agréable et nous sommes, 
parfois inconsciemment, constamment à sa 
recherche. Le présent article vise à partager 
une réflexion face aux risques encourus par 
le désir de l’atteinte d’objectifs élevés et 
par la culture de la performance. Je décrirai 

brièvement nos opérations, je mettrai en relief 
quelques comportements engendrés par la 
recherche de la performance et je proposerai 
des solutions pour éviter de subir l’ivresse 
du succès.

Je participe à des opérations de vol en planeur 
avec les cadets de l’air. Nous opérons avec 
un avion et deux planeurs. Notre mission 
est d’entraîner les cadets pilotes et de 
familiariser les jeunes cadets avec l’aviation. 
Instinctivement, nous mesurons le succès 
de nos opérations en termes de nombre de 
vols; nombre de vols à l’heure, nombre de 
vols par jour, nombre de vols d’entraînement 

ou de familiarisation… À noter qu’il n’y a 
aucune pression venant de l’organisation 
pour présenter « des gros chiffres ». Toutefois, 
l’appel de la performance est attrayant. 
Nous aimons faire plus de 100 vols par jour. 
Nous aimons maintenir une moyenne de 
12 vols à l’heure. Nous aimons nous comparer 
avantageusement à d’autres sites de vol en 
planeur. Nous aimons réussir à faire voler tous 
les cadets qui se sont présentés au site de vol. 
Bref, nous aimons être performants et avoir 
du succès. 

L’appel de la performance nous incite parfois 
à « pousser la machine ». Les comportements 

 L’ivresse de la
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engendrés pour atteindre nos objectifs sont 
généralement à l’intérieur des limites imposées par 
nos ordres de vols, mais pas toujours dans l’esprit 
de la sécurité des vols. Ravitaillement de l’avion 
comme un « pit stop » de Formule 1, absence de 
pause pour prendre les repas et accrochage du câble 
au planeur en toute vitesse en sont des exemples. 
Aussi, chaque individu se sent responsable de 
l’atteinte du niveau de performance visé par 
l’équipe et modifiera donc son comportement. 
Par exemple, faire deux ou trois vols de plus même 
si on se sent fatigué, utiliser l’essence normalement 
réservée à la marge de sécurité ou écourter un 
briefing à un cadet parce que tout est en place pour 
le décollage. La culture de la performance rend 

également plus difficile l’intégration des nouveaux 
pilotes aux opérations parce qu’ils ne sont pas 
en mesure d’être aussi rapides dû à leur manque 
d’expérience. Ceux-ci sont donc plus stressés, 
ce qui affecte leur jugement et augmente le 
risque d’incident.

Je crois qu’il est important de ne pas se laisser 
entraîner par la recherche de la performance à tout 
prix. Pour se faire, il faut arriver à se convaincre 
qu’il n’y a pas que les statistiques qui font foi du 
succès. Il faut mettre en valeur d’autres facteurs tels 
que la qualité de l’instruction, la qualité des vols 
offerts aux jeunes cadet ou le partage d’expérience 
entre les jeunes pilotes et ceux plus expérimentés. 

Aussi, il faut savoir prendre un peu de recul lors 
de prise de décision afin de mesurer les risques 
encourus par la trop grande importance donnée 
à la réalisation d’un grand nombre de vols.

La performance est enivrante, mais la modération 
a bien meilleur goût. 

 PERFORMANCE
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par le Sergent Shawn Harrison, 103e Escadron de recherche et de sauvetage, 9e Escadre Gander (Terre-Neuve-et-Labrador)

Il faut savoir garder la

TÊTE FROIDE
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 Plus on s’exerce à une tâche, plus on acquiert 
un certain niveau d’automatisme. Même s’il 
semble ennuyeux ou exagéré de toujours 

répéter les mêmes exercices, ces derniers améliorent 
les compétences et la confiance quant à la capacité 
d’exécution. Après un entraînement intensif, 
on peut intervenir calmement et rapidement 
en cas d’urgence, avec peu ou pas de moments 
de panique et d’indécision. 

Alors que je suivais le cours élémentaire de technicien 
SAR (recherche et sauvetage), j’ai été placé dans 
une situation où les exercices répétitifs m’ont non 
seulement sauvé la vie, mais aussi celle d’un autre 
stagiaire. À ce moment-là, je participais au volet de 
l’entraînement au parachutage qui est consacré à 
l’atterrissage dans les arbres, vers la fin du cours de 
technicien SAR. Dans le cadre du programme, nous 
avions déjà effectué quelques douzaines de sauts dans 
différentes zones de largage, avec différents types de 
matériel. La tenue nécessaire à l’atterrissage dans les 
arbres est la plus encombrante de toutes les tenues 
des techniciens SAR. Elle comprend un manteau et 
des pantalons en nylon pare-balles destinés à nous 
protéger des blessures que l’on peut subir lors d’un 
atterrissage dans un arbre et, qui sait, d’une chute 
subséquente à cause d’une branche faible. 

 J’étais le premier des deux parachutistes faisant 
partie du groupe de saut devant être largué à 
3000 pieds au-dessus du sol. Mon parachute 
s’est gonflé normalement, et j’exécutais les 
exercices séquentiels du déploiement. J’ai alors 
remarqué que mon collègue était aux prises avec 
un double déploiement, ce qui se produit lorsque 
le parachute principal et le parachute de secours 
s’ouvrent en même temps; les caractéristiques 
de vol de son parachute principal s’en trouvaient 
grandement altérées. Compte tenu de la situation, 
de mon matériel encombrant et de mon manque 
d’expérience, nous avons fini par entrer en collision, 
et 4nos trois parachutes se sont emmêlés. 

Heureusement, nous avions passé d’interminables 
heures dans les « tréteaux » à nous exercer aux 
situations d’urgence, notamment à s’en sortir lors 

d’une collision avec un autre parachutiste. Les heures 
passées dans les tréteaux étaient habituellement peu 
confortables et parfois même douloureuses, mais 
nous étions tous profondément conscients qu’il était 
important de bien exécuter ces exercices, jusqu’à ce 
que ceux-ci deviennent presque un réflexe. Pendant le 
cours, on nous avait peu parlé de voilures emmêlées, 
car c’était un événement extrêmement rare dans 
le parachutage militaire. Dans notre cas, la solution 
évidente était de couper les sangles de notre parachute 
principal et d’atterrir à l’aide du parachute de secours. 

Toutefois, pour revenir au récit, nous étions emmêlés 
et tombions vers le sol à un taux de descente 
croissant, car les trois voilures s’étaient enroulées l’une 
autour de l’autre réduisant ainsi au minimum leur 
ralentissement aérodynamique. Comme si la situation 

n’était pas déjà assez grave, j’étais par surcroît coincé 
dans mes suspentes, et je ne pouvais pas couper 
mes sangles tout de suite. Tout au long de la chute, 
nous étions constamment en communication l’un 
avec l’autre. Mon collègue, dont les deux parachutes 
ouverts ne lui offraient plus aucune solution de 
rechange, a gardé son calme et il m’a aidé à dégager 
mes pieds et ma tête des suspentes. Une fois délié, j’ai 
coupé les sangles du parachute principal et déployé 
mon parachute de secours; j’ai pu atterrir en toute 
sécurité peu de temps après. Mon collègue, sachant 
que ses parachutes emmêlés ralentissaient à peine 
sa chute libre vers le sol (en fait, ils semblaient aussi 
efficaces qu’un gros sac à déchets), bien détendu 
malgré tout, s’est préparé à exécuter un roulé-boulé, 
et il a fini par toucher le sol. Par miracle, il s’en est tiré 
avec de légères blessures. Une fois le personnel au 
sol à ses côtés, sa première question a été de savoir 
comment je me portais. 

Il y a deux grandes leçons à tirer de cette histoire. 
D’abord, même si votre entraînement semble répétitif 
et ennuyeux, il vous aidera aux pires moments, 
lorsque votre cerveau semble paralysé et que toute 
pensée rationnelle est difficile. En situation d’urgence, 
restez calme : fiez-vous à votre entraînement et aux 
notions qui vous ont été enseignées. Ensuite, dans 
une situation délicate, une communication efficace 
peut être essentielle à votre survie.   

par le Sergent Shawn Harrison, 103e Escadron de recherche et de sauvetage, 9e Escadre Gander (Terre-Neuve-et-Labrador)

TÊTE FROIDE
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 Le Chinook CH147202 effectuait une mission 
de ravitaillement qui consistait à transporter 
les troupes de la coalition et de fournitures 

pour installations militaires en dehors de 
l’aérodrome de Kandahar (KAF). Lors d’un vol à 
faible altitude entre la base d’opérations avancée 
(FOB) Masum Ghar et le Centre de coordination 
opérationnelle de Panjwaii dans la province de 
Kandahar en Afghanistan, l’appareil a été forcé 
d’atterrir en raison d’un incendie en vol. La source 
d’inflammation est liée aux tirs de barrage des 
insurgés dirigés vers l’avion.

Immédiatement après qu’une détonation soit 
entendue, des flammes et de la fumée noire ont 
pénétré dans la cabine par le côté gauche de la 
rampe arrière, qui était ouverte. A l’intérieur du 
cockpit, la visibilité est devenue difficile en raison 
de la fumée noire. Environ 30 secondes après la 
détonation, l’appareil s’est posé en douceur avec 
une vitesse vers l’avant de 15 à 20 nœuds et s’est 
arrêté en moins de 300 pieds. Comme l’arrière de 
l’appareil était la proie d’un incendie majeur, les 
passagers se sont avancés instinctivement vers 
l’avant. Les membres d’équipage et les passagers 
ont quitté l’appareil à partir des sorties de secours 
situées à l’avant de l’appareil. Le support pour la 
mitrailleuse installée dans le cadre de la porte 
d’entrée principale de la cabine ne pouvait être 
retiré, ce qui a constitué un obstacle au cours de la 
sortie des membres d’équipage et des passagers 
par cette porte. Certaines personnes ont subi 
des blessures mineures dû au feu et/ou durant 
l’évacuation par les issues de secours.

Une inspection de l’épave n’a révélé aucun 
élément de preuve quant au(x) type(s) 
d’armes utilisées par les insurgés.

La portée du rapport d’enquête sur la sécurité 
des vols (RESV) sera limitée aux aspects afférents 
à la survie du personnel embarqué lors de cet 
événement. L’enquête sera axée sur l’efficacité 
de l’équipement de survie des aéronefs 
(ESA) et des procédures d’évacuation ainsi 
que sur la sécurité des passagers.

Depuis l’événement, tous les 
Chinook CH147 en théâtre ont 
été modifiés avec un nouveau 
support pour la mitrailleuse qui 
incorpore une fonction d’ouverture 
permettant de le pousser à l’écart 
lors d’une 
évacuation. 

	 TYPE:	 CH147 Chinook (147202)

	 LIEU:	� Près de Armarah, Afghanistan

	 DATE:	 Le 5 août 2010
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L’équipage de l’hélicoptère en cause livrait 
du matériel à une base d’opérations avancée. 
L’équipage a dû interrompre sa première 

approche à cause de la trop forte intensité du 
nuage de poussière en courte finale. L’événement 
s’est produit pendant l’approche et l’atterrissage 
de la deuxième approche, laquelle a été effectuée 
à une vitesse légèrement supérieure à celle qui est 
prescrite dans le Manuel des manœuvres officielles 
(MMO) qui correspond à une marche lente. Cette 
vitesse supérieure avait pour but de maintenir le 
nuage de poussière derrière l’hélicoptère et de 
permettre ainsi à l’équipage de conserver plus 
longtemps ses repères visuels. 

Vers la fin de l’approche, l’équipage a perdu ses 
repères visuels, mais a jugé que les conditions 
respectaient suffisamment les critères du MMO 
pour poursuivre l’approche jusqu’au sol. En raison 
de la vitesse d’approche plus élevée, l’équipage 
devait effectuer un arrondi plus prononcé qu’à 
la normale (9 degrées plutôt que 5 degrés), afin 
de freiner la descente de l’hélicoptère avant le 
toucher des patins. L’appareil s’est posé sur la partie 
arrière des patins et le pilote aux commandes a 
abaissé rapidement le collectif pour éviter que 
l’hélicoptère ne redécolle. Lorsque le pilote a 
abaissé le collectif, l’hélicoptère s’est incliné vers le 
bas de près de 8 degrés et le dispositif coupe‑câble 
a heurté lourdement le sol, après quoi l’appareil 
a basculé d’avant en arrière à quelques reprises. 
Le dispositif coupe-câble s’est enfoncé dans le sol 
et ce faisant a endommagé la cloison de renfort 
à l’intérieur du fuselage. Après une évaluation 
préliminaire des dommages (qui n’a pas permis de 
constater les dommages à la cloison de renfort), 

l’équipage a poursuivi la mission et est retourné à 
la base d’opérations principale, où l’on a découvert 
des dommages plus importants.

L’enquête a également révélé que l’appareil ne 
disposait pas de suffisamment de puissance pour 
mener à bien cette mission, compte tenu des 
conditions environnementales et de la masse 
de l’hélicoptère. Les limites de température 
inter-turbines et de régime du générateur de gaz 
ont toutes deux été dépassées lors de la remise 
des gaz pendant la première approche et lors 
du départ de la BOA après l’événement.

La cause principale de l’incident 
est la technique de vol utilisée 
par le pilote consistant à 
abaisser rapidement le collectif 
au moment où l’appareil avait 
une assiette en cabré prononcée 
pour le toucher des patins dans 
des conditions de voile brun.

Après l’incident, la Force 
d’hélicoptères du Canada 
en Afghanistan a revu ses 
procédures relatives aux 
opérations dans le désert. 
La modification 5 au 
MMO a été publiée afin 
d’offrir des consignes 
plus précises sur la 
façon de calculer les 
performances des 
aéronefs. En outre, 
on a élaboré une suite 

logicielle visant à aider les équipages à calculer 
de façon plus précise les besoins en puissance 
et la puissance disponible.

Le rapport d’enquête recommande également 
une analyse approfondie du phénomène de 
l’obscurcissement et des procédures relatives 
aux opérations dans le désert, ainsi qu’une 
modification au MMO visant à interdire la 
poursuite d’une approche lorsque la puissance 
disponible n’est pas suffisante pour garantir 
une remise des gaz en toute sécurité. 

	 TYPE:	 CH147 Chinook (147202)

	 LIEU:	� Près de Armarah, Afghanistan

	 DATE:	 Le 5 août 2010

	 TYPE:	� CH146 Griffon (146425) 

	 LIEU:	� Base d’opérations avancée (BOA), Afghanistan

	 DATE:	 Le 22 septembre 2009
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 Le 27 avril 2007, l’aéronef CH149902 a 
atterri à Prince Georges (C.-B.), et une 
panne a nécessité l’envoi sur les lieux du 

détachement mobile de réparation. Au cours du 
point fixe effectué à la suite de l’anomalie initiale, 
le mécanisme d’entraînement du moteur no 3 a 
refusé de passer en position « MAIN ». Le sélecteur 
du mécanisme d’entraînement de la transmission 
du moteur no 3 était bien sur la position « MAIN », 
mais l’écran des systèmes d’alimentation 
secondaire et l’indicateur magnétique du 
mécanisme d’entraînement de la transmission 
indiquaient tous deux que la commande était 
sur « NEUTRAL ». Les moteurs ont été coupés et 
des essais électriques ont permis de déterminer 
que l’actionneur linéaire électromécanique 
du moteur no 3 était hors service. 

Après en avoir discuté, l’équipage a décidé de 
placer manuellement l’actionneur en position 
« MAIN », puis de démarrer avec le moteur no 

3 sur « MAIN ». Pour surpasser le moteur de 
l’actionneur, on a tiré et bloqué le disjoncteur 
du système, puis, en tournant l’actionneur 
manuellement jusqu’à sentir une résistance, on a 
mis le mécanisme d’entraînement du moteur no 3 
sur ce que l’on pensait être la position « MAIN ».

On a ensuite démarré les moteurs et procédé 
aux vérifications après démarrage. Une 
vérification avant décollage a été effectuée et, 
au moment de l’augmentation de la puissance, 
le couple du moteur no 3 a chuté complètement 
et le moteur s’est légèrement emballé. Devant 
l’absence d’indication d’entraînement du moteur 
no 3, celui-ci a été mis au ralenti, puis on a 

ramené l’appareil à l’aire de trafic où on a coupé 
les moteurs.

L’enquête a révélé que les problèmes d’embrayage 
de l’actionneur sont assez courants et bien 
connus de la collectivité des CH149. On a 
également découvert qu’il y a de nombreuses 
façons de démarrer le CH149. Avec le temps, les 
équipages ont mis au point une autre procédure 
non documentée pour contourner le problème 
d’embrayage de l’actionneur afin de pouvoir 
exécuter leurs missions. La procédure consiste à 
embrayer l’actionneur à la main, en le tournant 
jusqu’à sentir une résistance. Il est ressorti 
de l’enquête que cette démarche est inspirée 
des instructions visant l’entretien de la roue 
libre, selon lesquelles il faut 22 tours pour que 
celle-ci soit embrayée. Il n’y a cependant aucune 
directive à l’intention du personnel d’entretien 
ni des équipages d’aéronef relative à 
l’utilisation de cette procédure pour 
un démarrage. Cette pratique s’est 
répandue de bouche à oreille. 

Cet évènement est dû en grande 
partie à des informations 
inadéquates qui ont conduit 
à l’utilisation 

d’une procédure d’entretien comme méthode 
alternative de démarrage. Ce fait met en évidence 
le risque que présente le recours aux « trucs » dans 
le monde de l’aviation, souvent par des gens bien 
intentionnés confrontés à une nouvelle situation. 

Suite à cet évènement la pratique visant à 
embrayer l’actionneur manuellement fut 
interrompue. L’EENTS a également examiné 
les procédures de démarrage et consigné 
les procédures approuvées sur les cartes 
de référence vol (CRV).

Le rapport d’enquête recommande que les 
techniciens poursuivent leurs efforts visant 
à mettre au point un actionneur linéaire 
électromécanique plus robuste afin de résoudre 
les problèmes d’embrayage de l’actionneur. 

	 TYPE:	� CH149 Cormorant (149902) 

	 LIEU:	 Prince George, Colombie-Britannique

	 DATE:	 Le 29 avril 2007
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 En prévision d’un exercice en vol, le passager 
a exécuté la procédure normale de brêlage 
sous la supervision d’un technicien agréé. 

Dès qu’il fut brêlé, le passager s’est repositionné 
dans le siège. C’est à ce moment‑là qu’il s’est 
rendu compte que la ceinture sous‑abdominale 
s’était déconnectée. Une inspection approfondie 
a révélé que la patte du côté gauche de la ceinture 
sous‑abdominale de même que la clé d’armement 
se trouvaient encore insérées du côté droit. 
La ceinture sous‑abdominale s’était défaite à 
la jonction du côté gauche de la patte en métal 
et du côté gauche de la ceinture sous‑abdominale 
(la coulisse de séparation balistique).

L’inspection a rapidement révélé que le dispositif 
balistique de la ceinture sous‑abdominale n’avait 
pas été montée correctement ce qui a fait que 
l’assemblage interne ne s’était pas bien verrouillé. 
Une inspection spéciale (rayons X) a permis une 
remise en service rapide des avions de la flotte.

On a également établi qu’un des deux essais 
de fonctionnement exigés par les instructions 
techniques n’avait pas été exécuté à l’installation 
de maintenance de deuxième échelon. 
Cette constatation a mis en lumière un certain 
laisser‑aller sur le plan de la formation en cours 
d’emploi (FCE) au point où les techniciens avaient 
cessé d’utiliser les ITFC lors de l’exécution de leurs 
tâches quotidiennes.

L’événement a été le facteur déclenchant d’un 
examen de l’instruction dispensée à tous les 
corps de métier de maintenance de cette flotte 
particulière (petite flotte, un seul escadron, 

peu d’instruction officielle). Une vérification des 
installations de maintenance de deuxième échelon 
a été effectuée afin de s’assurer que les ITFC sont 
employées pour toutes les activités de soutien. 

De plus, l’ITFC de la ceinture  
sous‑abdominale a été modifiée 
de sorte que les procédures 
et les instructions liées à la 
maintenance soient plus claires 
et plus faciles à consulter. 
L’inspection aux rayons X a 
été ajoutée à la procédure 
de maintenance comme 
étape systématique de 
l’exécution des essais de 
fonctionnement. 
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	 TYPE:	 CT114 Tutor (114145)

	 LIEU:	 Bagotville, Québec

	 DATE:	 Le 12 juin 2009



	 TYPE:	� Un F-16 et deux CT155 

	 LIEU:	 4e Escadre Cold Lake, Alberta

	 DATE:	 Le 18 juin 2010
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 La quasi-collision s’est produit lorsqu’un 
F-16 d’une force étrangère a survolé la piste 
intérieure où se trouvait une formation 

de CT155 en train d’exécuter un posé-décollé 
en ligne. Le pilote du F-16 avait demandé 
l’autorisation d’effectuer un dégagement en 
formation de combat a la piste extérieure, 
mais il a incorrectement aligné son avion 
sur la piste intérieure. Lors de l’approche, il a 
involontairement dépassé la vitesse maximale 
de l’avion. Le contrôleur de la circulation aérienne 
«ATC» avait autorisé le pilote du F-16 à effectuer 
un dégagement en formation de combat à la piste 
extérieure en dépit du fait que les dégagements 
n’étaient pas autorisés pour les aéronefs solo. Le 
F-16, qui se déplaçait à 580 nœuds, est passé à 
200 pieds au-dessus du CT155 numéro 2, lequel 
venait tout juste de décoller à la suite d’un 
posé-décollé. Rendu à mi-piste, le pilote du F-16 
a été surpris d’apercevoir le CT155 de tête en vol, 
sur sa propre trajectoire de vol. Le pilote du F-16 
a amorcé un virage serré à droite en montée 
pour éviter le CT155 de tête, ce qui l’a amené à 
dépasser une limite d’accélération de son avion. 
Après avoir évité le conflit, il s’est dirigé vers la 
piste extérieure et il a de nouveau surchargé son 
appareil lorsqu’il a sorti le train d’atterrissage.

Le pilote du F-16 était un ailier qualifié qui venait 
de terminer sa première semaine de l’exercice. 
Il n’avait jamais exécuté de dégagement en 
formation de combat et il n’avait pas reçu 
d’instruction supplémentaire sur l’exécution 
de la manœuvre. Le pilote du F-16 a cru, à tort, 
que le dégagement en formation de combat se 

ferait au-dessus de la piste intérieure vers la piste 
extérieure. De plus, il avait l’intention de piloter 
son avion aussi vite et aussi bas que les limites 
de l’avion permettrait.

Au cours du breffage d’arrivée donné au pilote, 
le personnel de la 4e Escadre avait décrit un 
dégagement en formation de combat et avait 
encouragé les pilotes de la force étrangère à 
effectuer cette manœuvre. 
Cette dernière n’était pas une 
procédure reconnue par le 
pays du pilote en question et 
de nombreuses questions sur la 
procédure avaient été posées lors 
du breffage. Aucun schéma du 
dégagement en formation de combat 
n’a été présenté pendant le 
breffage parce que les équipages 
d’aéronef avaient déjà critiqué 
l’ATC en soutenant que son 
breffage était trop long. 
Le guide d’entraînement 
en vol fourni aux pilotes 
des forces étrangères ne 
donnait aucun détail sur le 
dégagement en formation 
de combat; toutefois, 
on avait enjoint aux 
pilotes de consulter les 
consignes de vol locales.

Afin d’éviter qu’un incident de la sorte se 
reproduise, la 4e Escadre et la force étrangère 
ont apporté de nombreux changements sur le 

plan administratif. Toutefois, il n’en demeure 
pas moins, que l’incident a été le résultat de 
l’agressivité déplacée du pilote et du fait qu’il se 
soit fié uniquement sur sa mémoire pour exécuter 
la manœuvre. Le pilote a subséquemment admis 
qu’il faut toujours faire preuve de bon jugement 
et de maintenir la discipline aéronautique. 
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 Un planeur Schweizer SGS 2-33 a subi des 
dommages très grave après un atterrissage 
dur, dans le cadre d’un vol de familiarisation 

du programme de vol à voile des Cadets de l’air. Un 
instructeur de vol à voile ayant sa qualification du 
Service d’administration et d’instruction pour les 
organisations de cadets (SAIOC) se trouvait dans le 
siège arrière du planeur, tandis que le siège avant 
était occupé par un cadet de l’air. De nombreux vols 
de familiarisation étaient prévus ce jour-là pour des 
cadets de l’air membres d’un escadron local. Pour 
leur lancement, les planeurs étaient remorqués 
par une camionnette F-150. L’incident s’est produit 
lors du dernier vol prévu ce jour-là, lorsque les 
conditions météorologiques ont commencé à se 
dégrader et que des averses isolées ont débuté. 

Comme le planeur entamait sa course au décollage, 
l’ailier qui tenait l’aile gauche, l’aile face au vent, 
a échappé celle-ci après quelques pas. Même 
si la roue de l’extrémité d’aile a touché le sol, le 
pilote du planeur a été en mesure de ramener les 
ailes à l’horizontale avant le décollage. Alors qu’il 
compensait un vent de travers à gauche, le pilote du 
planeur a laissé l’appareil dévier vers la gauche sur 
la piste, tout juste au‑dessus de la zone gazonnée. 
Le fait que l’ailier ait échappé l’aile gauche, suivi 
d’une déviation vers la gauche, a donné l’impression 
à l’observateur à bord du véhicule de remorquage 
que le lancement ne pouvait pas se faire en 
toute sécurité, ce qui l’a incité à interrompre le 
lancement en larguant le câble de remorquage. 
Les conséquences du largage du planeur à basse 
altitude n’avaient pas été prises en considération, 
et l’on présumait que le pilote procéderait tout 
simplement à un atterrissage droit devant. 

Cependant, à cette altitude, le pilote n’avait pas le 
temps de redresser l’avion en plané. La combinaison 
d’une assiette en cabré accentué, d’une basse 
altitude et d’une perte soudaine de vitesse avant 
a fait décrocher le planeur, et ce dernier a fait un 
atterrissage dur sur la roue principale et le patin 
avant. Le pilote du planeur a subi de légères 
blessures, mais le cadet occupant le siège avant a 
été grièvement blessé. 

L’enquête a révélé que, même si tout le personnel 
participant au programme des Cadets de l’air est 
encouragé pendant sa formation à interrompre 
tout lancement lorsqu’une situation est jugée 
dangereuse, il n’y a aucun paramètre délimitant ce 
qui s’avère un danger au sol ou un danger en vol. 

Même si l’observateur est intervenu conformément 
aux procédures normalisées établies si celui-ci 
perçoit un risque, la décision de larguer le planeur 
à un moment critique du vol n’a pas laissé le temps 
au pilote de redresser le planeur en toute sécurité. 
Il est évident qu’une fois l’avion en vol, seul le pilote 
peut déterminer la pilotabilité et la sécurité de 
l’appareil, et si le fait de poursuivre un lancement 
est plus risqué que son interruption. 

Des recommandations ont donc été formulées 
pour améliorer l’instruction, donner des directives 
précises aux cadets et établir des paramètres qui 
délimiteraient le moment où le personnel au sol 
peut décider d’interrompre un lancement. 
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 L a prochaine Conférence sur la sécurité 
air-air (Air to Air Safety Talk) se tiendra 
du 20 au 23 juin prochain, à Ottawa (Canada). 

Cette année, le thème de la conférence porte sur 
la technologie moderne à l’appui des enquêtes 
sur les accidents d’aéronef et la sécurité des vols.   

La Conférence sur la sécurité air-air est un 
événement biennal, qui s’est tenu pour la première 
fois en 1991, et qui traite principalement de quatre 
sujets : les enquêtes sur les accidents, les facteurs 
humains, les opérations et l’entretien ainsi que la 
sécurité au sol. La conférence favorise l’échange de 
renseignements sur la sécurité et offre l’occasion 
aux organisations de sécurité internationales 
participantes d’améliorer leur interopérabilité. 
Cette année, la Force aérienne du Canada organise 
l’événement, et elle a invité des innovateurs 
technologiques en matière de sécurité à 
présenter leurs projets. 

La Direction de la sécurité des vols publiera une 
parution spéciale de Droit au but portant sur la 
technologie, pour rendre compte et couronner 
les questions soulevées lors de la conférence. 
La Direction de la sécurité des vols publie 
annuellement la revue Droit au but. Son objectif 
est de faire connaître aux membres de la Force 
aérienne un seul sujet d’intérêt, de manière 
conviviale, mais approfondie. Les parutions 
antérieures traitaient des opérations nocturnes, 
des facteurs humains et du givrage au sol.

Les exposés présentés pendant la conférence n’ont 
pas encore été confirmés de façon définitive, mais 
ils seront regroupés en catégories fonctionnelles, 
comme les enregistreurs de données de vol, 
les enquêtes, les analyses, la visualisation et la 
prévention. Certaines des questions présentées 
visent la sécurité opérationnelle des véhicules 
téléguidés et des engins télépilotés, les progrès 

réalisés dans l’analyse fractographique et 
des métaux, les techniques de balayage par 
faisceau laser et leurs applications, les analyses 
photogrammétriques d’aéronefs en vol, les 
enregistreurs de données de vol portables et autres 
sources permettant d’établir la trajectoire de vol, 
la visualisation évoluée au service des enquêtes, 
la détection informatisée des tendances en matière 
de sécurité des vols, les radars utilisés pour éviter 
le péril aviaire ainsi que la désorientation spatiale 
causée par un voile blanc ou un voile brun.

Nous invitons tous ceux qui souhaitent présenter 
un autre sujet d’intérêt s’appliquant à la prochaine 
publication de Droit au but ou à la Conférence sur la 
sécurité air‑air à communiquer avec la Direction de 
la sécurité des vols à dfs.dsv@forces.gc.ca. 
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