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Tout au long de l’année, alors que je visitais 
les différentes escadres, bases et organisations 
à titre de membre de l’équipe de promotion 

de la sécurité des vols, il m’est apparu évident que 
les chefs, quel que soit leur échelon, se devaient 
d’appliquer les valeurs militaires, l’éthos 
professionnel et la culture de la sécurité auxquels 
on s’attend d’eux. Les chefs doivent faire preuve de 
justesse et d’équité dans leurs décisions et leurs 
actions. D’ailleurs, ces actions doivent servir 
l’Aviation royale canadienne (ARC), l’escadre, 
l’organisation ou l’unité, peu importe le milieu. Notre 
profession ne laisse aucune place à des décisions 
fondées sur des intérêts personnels; le bien-être et 
la sécurité d’autrui doivent avoir la prérogative.

Même si les chefs peuvent refuser des tâches 
lorsque leur coupe est pleine, la réalité est souvent 
bien différente. En effet, ils peuvent croire que le 
fait de refuser une tâche ou une mission nuira à 
toute perspective d’avancement ou de promotion. 
Il est facile de comprendre une telle inquiétude chez 
nos chefs, que celle-ci soit réelle ou non. Cependant, 
il faut changer cette perception voulant que nos 
chefs aient peur d’avoir à souffrir des répercussions 
sur le plan professionnel à cause d’un refus. Le 
choix de nos chefs est fondé sur leurs capacités 
de diriger et de commander. Il ne devrait avoir 
aucune stigmatisation associée à un refus étayé 
de raisons valables. On s’attend à ce que tous les 
chefs fassent preuve d’honnêteté, de jugement 
et de courage.

Au sein de l’ARC, la sécurité des vols est 
intrinsèquement liée aux affaires courantes, et 

je crois que nos chefs doivent comprendre et 
accepter leurs responsabilités de commandement 
à l’égard de la sécurité des vols. Aucune tâche, 
mission ou opération, au pays comme à l’étranger, 
ne devrait être exécutée si une préoccupation 
liée à la sécurité des vols n’a pas été traitée et 
réglée comme elle se doit. Si quelqu’un est au 
courant d’une situation dangereuse et n’y donne 
pas suite comme il le devrait, alors cette personne 
prend part au problème, et l’organisation court 
un risque. En définitive, une telle situation peut 
entraîner des pertes ou des souffrances inutiles.

De l’extérieur, bien assis à nos bureaux, il peut 
sembler facile de gérer et de diriger nos membres. 
Par contre, dans un tel milieu, il peut être 
difficile de bien saisir les risques, les défis et 
les épreuves auxquels sont confrontés nos 
membres au quotidien, dans le cadre de leur 
travail. Une mission de combat à l’étranger 
diffère considérablement de toute opération 
menée au pays, mais un trait commun les unit : 
l’application continue de la sécurité des vols. Il 
n’est pas permis de mettre de côté la sécurité des 
vols parce que l’on s’engage dans une guerre. 
Bien au contraire. Il faut plutôt appliquer les règles 
et la réglementation encore plus rigoureusement 
en période de conflits, sinon les commandants 
devront se priver de précieuses ressources 
matérielles et être confrontés à la perte possible 
de personnel compétent.

En raison du nombre toujours croissant 
d’engagements, certaines unités doivent 
augmenter la cadence pendant de longues 

périodes de temps sans en voir la fin. Ces unités 
sont exposées à de plus grands risques, et leurs 
chefs doivent faire preuve de vigilance pour 
repérer tout signe critique qu’il serait dangereux 
de négliger. La gestion de la sécurité des vols est 
cruciale. Ne laissez jamais quelqu’un dire que 
votre personnel navigant a été blessé ou tué 
parce que vous n’étiez pas au courant des 
mesures de sécurité à suivre dans le milieu de 
travail ou que vous avez choisi de les ignorer. Non 
seulement la prévention d’accidents réduit les 
risques de blessures et de pertes humaines, 
mais, d’un point de vue pragmatique, elle s’avère 
également une bonne gestion des affaires. 
La première obligation d’un chef envers son 
organisation et son personnel est d’assurer la 
sécurité des vols dans la conduite des opérations. 
Les chefs de notre Force aérienne se doivent 
d’assurer la santé et le bien-être des membres 
en faisant la promotion d’une culture juste, 
axée sur la sécurité. En inspirant vos membres 
à penser sécurité jour et nuit, vous serez assuré 
de leur entière collaboration et de leur appui 
inconditionnel.

N’oubliez pas que tout un chacun fera du bon 
travail en veillant à la sécurité pour tout bon 
chef qui veille à la sécurité.

L’Adjudant-chef Denis Cormier a occupé le poste 
d’adjudant-chef de la DSV du 27 juillet 2010 au 
2 août 2011. Il a depuis quitté la Force régulière 
pour s’enrôler dans la Première réserve comme 
agent de transfert de catégorie de service. 

Vues sur

la sécurité des vols
par l’Adjudant-chef Denis Cormier
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Pour l’excellence en sécurité des vols
Capitaine Antonio Gomez

Au cours de la soirée du 6 novembre 2010, le Capitaine Antonio 
Gomez a fait preuve d’un professionnalisme remarquable et d’une 
excellente maîtrise de son équipage et de son appareil lorsqu’il a 

réussi à gérer avec succès une panne électrique critique peu commune 
dans des conditions météorologiques défavorables alors que le risque 
était élevé de perdre l’aéronef et son équipage.

Le Capitaine Gomez était le commandant de bord du CH124 Sea King, 
portant l’indicatif d’appel Rescue 28, lorsqu’il a reçu la mission 
d’effectuer une recherche de nuit pour retrouver un touriste qui avait été 
emporté par les vagues alors qu’il se trouvait sur des rochers par temps 
orageux à Peggy’s Cove, en Nouvelle-Écosse. L’équipage a décollé dans 
des conditions météorologiques de vol aux instruments (IMC) alors que 
le plafond était à 300 pieds, la visibilité était d’un mille dans une forte 
pluie, il y avait un courant-jet à basse altitude qui engendrait de la 
turbulence et la zone était couverte de brouillard.

Pour effectuer sa mission dans de pareilles conditions, le 
Capitaine Gomez et son équipage devaient se fier fortement aux 
divers systèmes de navigation et de stabilisation électriques de 
l’hélicoptère. Ces systèmes sont essentiels pendant les vols de nuit à 
basse altitude au-dessus de l’eau (LLOW), lesquels sont équivalents 
à un vol IMC, étant donné le manque de repères visuels à la surface. En 
fait, cette mission de recherche visant à retrouver le touriste manquant 
se déroulait aux limites des capacités de l’appareil et de l’équipage.

Peu après le début des recherches, alors que le Sea King se trouvait près 
de la côte et à seulement 250 pieds au-dessus de la surface de l’eau, 
l’appareil s’est brusquement cabré et les écrans d’affichage de bord se 
sont mis à clignoter. Peu après, la plupart des écrans d’affichage des 
instruments se sont éteints. Les deux transformateurs-redresseurs (TR) 
étaient tombés en panne. Une telle situation d’urgence est l’une des 
plus critiques que peut subir le Sea King, car l’appareil est alors privé 
de tout l’équipement électrique décrit précédemment. De plus, en 
raison d’une bizarrerie technique du CH124, lorsque les deux TR 
tombent simultanément en panne, l’appareil perd également l’usage 
de tous les circuits électriques restants, y compris le système de 
communication interne, après un délai d’environ 10 minutes, soit le 
temps que l’accumulateur se décharge.

Le Capitaine Gomez a immédiatement et correctement jugé le danger 
que la double panne faisait courir à l’hélicoptère et à son équipage. Après 
avoir effectué la liste de vérifications en cas de double panne des TR, il a 
pris les commandes de l’hélicoptère qui était dorénavant privé de tout 
système de stabilisation, et ce, dans de fortes rafales. Le Capitaine Gomez 
a demandé au copilote d’éclairer les instruments de vol à l’aide d’une 
lampe de poche et, privé de tout équipement de navigation électrique 
et disposant de bien peu de repères visuels à l’extérieur, il a manœuvré 
l’aéronef pour l’éloigner de la côte et a suivi une route directe vers 
Shearwater. Il a demandé à l’équipage de couper tous les circuits 
électriques non essentiels afin de prolonger le plus possible la durée 
prévue de 10 minutes de l’accumulateur pendant le vol vers Shearwater 
d’une durée prévue de 20 minutes. Le Capitaine Gomez est ensuite 
parvenu à diriger l’hélicoptère suffisamment près de Shearwater pour 
que le contrôle de la circulation aérienne puisse fournir des vecteurs 
radar à l’hélicoptère en difficulté afin de le guider jusqu’à la base.

Le Capitaine Gomez est félicité pour la remarquable compétence 
aéronautique dont il a fait preuve en gérant efficacement plusieurs 
problèmes simultanés et en faisant face à une situation d’urgence 
extrêmement difficile dans des conditions environnementales très 
exigeantes. Le Capitaine Gomez mérite très certainement la 
distinction Good show pour son professionnalisme exceptionnel, sa 
prise de décisions efficace et ses excellentes habiletés de pilotage. 

Le Capitaine Gomez est affecté au quartier général de 
la 12e Escadre Shearwater en tant que A7 Normes.
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Pour l’excellence en sécurité des vols
Caporal Ian De Ladurantaye

Le matin du 19 décembre 2010, des vérifications en vol 
stationnaire ont été effectuées sur un Chinook à l’aérodrome 
de Kandahar afin d’ajuster le réglage des commandes de vol. 

N’ayant pas passé les vérifications exigées, l’hélicoptère est 
retourné à l’aire de stationnement où les moteurs furent éteints 
afin de permettre aux techniciens d’entretien de mieux examiner 
les résultats obtenus.

Le Cpl De Ladurantaye était déconcerté par les résultats obtenus lors 
des vérifications en vol stationnaire. Le vérin tournant avait été 
remplacé le jour précédent et il avait été inspecté de nombreuses fois, 
et par lui-même de surcroit. De son propre gré, il a décidé de faire une 
inspection plus approfondie du vérin en question. Ce qu’il a trouvé 
s’est avéré alarmant, d’autant plus que l’hélicoptère venait d’effectuer 
un vol stationnaire.

Lors de l’inspection détaillée du vérin, le Cpl De Ladurantaye a 
constaté qu’un des écrous fixant la biellette n’était pas muni de la 
goupille nécessaire. Pour un observateur y jetant un coup d’œil 
rapide, le boulon semblait être bien posé et la bague d’appui de 
sécurité semblait le maintenir dans la bonne position. Suite à un 
examen plus détaillé, le Cpl De Ladurantaye a constaté que le boulon 
en question avait seulement été serré à la main.

L’enquête a révélé que deux équipes de maintenance avaient 
participé au remplacement complexe du vérin. La procédure en force 
exige la dépose du boulon supérieur de la biellette sans la dépose 
du boulon inférieur. Le technicien qui avait effectué cette partie de 
la tâche a déposé le boulon inférieur par erreur. Lorsqu’il s’est rendu 
compte de son erreur, il a serré le boulon manuellement avant de 
décider qu’il le fixerait après avoir déposé le boulon supérieur. 
Un compte rendu complémentaire à la fiche d’inspection de 
maintenance de l’aéronef n’a jamais été soumis et le boulon 
inférieur a été oublié. Une fois la tâche terminée, l’inspection finale 
fut complétée par un technicien de niveau A. Ne sachant pas que 
le boulon inférieur de la biellette avait été desserré par erreur, le 
technicien ne pouvait pas savoir qu’il lui aurait fallu inspecter cette 
zone. Le boulon a donc été laissé non fixé et l’hélicoptère a été 
autorisé à voler.

Si l’appareil avait volé avec cette installation incomplète, une 
défaillance mécanique catastrophique aurait pu se produire. En 
ayant détecté et corrigé cette anomalie technique extrêmement 
dangereuse, le Cpl De Ladurantaye a démontré une persévérance 
inébranlable, un souci du détail exemplaire, une connaissance 
détaillée du système d’aéronef et un professionnalisme hors pair. Il 
mérite grandement la distinction Good Show qui lui est conférée. 

Le Caporal De Ladurantaye est affecté au 438e Escadron 
tactique d’hélicoptères, St-Hubert.
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au même endroit pouvait avoir une incidence 
sur la navigabilité de l’hélicoptère et mener 
à une défaillance structurale. Il a donc 
immédiatement avisé les techniciens en 
structures d’aéronefs ainsi que son superviseur. 
Au cours de l’enquête qui a suivi, personne n’a 
pu déterminer depuis quand ni pourquoi les 
onze rivets avaient été enlevés.

Grâce à sa rigueur et à sa minutie, le 
Soldat McCormack a relevé une anomalie peu 
évidente pour quelqu’un possédant son 
d’expérience. Il a ainsi permis au personnel 
du 12 EMA de corriger une anomalie qui, 
autrement, aurait pu demeurer cachée. Ses 
observations ont permis de remédier à un 
problème ayant une incidence directe sur la 
sécurité des vols et d’éliminer la nécessité de 
mener une inspection en temps inopportun 
de CH124436, comme avant son déploiement 
ou une sortie opérationnelle.

Par surcroît, l’alimentation électrique extérieure 
était assurée par un groupe électrogène de 
piste très bruyant, et beaucoup de véhicules 
circulaient autour de l’avion.

Outre l’attention nécessaire à l’exécution de 
la tâche à effectuer, il était difficile pour qui 
que ce soit de maintenir une vue d’ensemble 
de la situation en raison de l’éclairage, de la 
température, du bruit, du stress et des pressions 
liées au régime multitâche. Malgré toutes ces 
distractions, le Caporal McCammon a maintenu 
une vue d’ensemble de la situation hors du 
commun. Elle a entendu un bruit anormal 
qu’elle s’est empressée de vérifier. Elle s’est 
alors rendu compte que du carburant s’écoulait 
de la partie arrière du moteur numéro trois. 

À titre d’apprenti technicien subalterne, le Soldat 
McCormack a fait preuve d’un professionnalisme, 
d’une diligence et d’une minutie remarquables qui 
dépassent largement les attentes. Par conséquent, 
il mérite sans contredit la distinction pour 
professionnalisme qui lui est décernée. 

Le Soldat McCormack est affecté au 
12e Escadron de maintenance (Air)  
de la 12e Escadre Shearwater.

Soldat Jeffery-Scott 
McCormack

Le 12e Escadron de maintenance (Air) 
(12 EMA) venait récemment d’accueillir  
 l’hélicoptère Sea King CH124436 en vue 

d’une inspection périodique numéro deux. Alors 
qu’il participait à l’inspection de la structure 
interne de l’hélicoptère, le Soldat McCormack a 
remarqué qu’il manquait onze rivets au support 
structural de la référence fuselage 357.

Le Soldat McCormack, apprenti technicien 
d’aéronef, est allé au-delà des responsabilités 
qui incombent à un technicien ayant reçu sa 
formation et possédant son expérience. Il a 
inspecté systématiquement et rigoureusement 
une zone qui n’est pas comprise dans l’inspection 
périodique numéro deux. Le Soldat McCormack 
était conscient que l’absence de tant de rivets 

Caporal Shelley McCammon

Durant l’opération Box top 10/02, l’avion 
visé par l’incident revenait à Thulé à la 
fin d’un vol aller-retour vers Alert. On 

prévoyait préparer rapidement l’avion à un 
troisième vol en remplissant le système 
auxiliaire de transport de carburant (SATC). Une 
fois le SATC rempli, on a rempli les réservoirs d’ailes 
pour maximiser la capacité de ravitaillement 
à Alert. Le personnel chargé de l’entretien au sol 
préparait l’avion pendant que l’équipage navigant 
se trouvait toujours à bord. Le Caporal McCammon 
supervisait alors un membre subalterne de 
l’équipe au sol qui faisait le plein à partir du 
panneau d’avitaillement sous pression.

La cadence opérationnelle était extrêmement 
élevée et tous les membres concernés étaient 
exposés à d’importantes pressions pour préparer 
l’avion rapidement. Les conditions ambiantes 
étaient particulièrement rudes. Il faisait 
extrêmement noir sur l’aire de trafic, le froid 
était cinglant et le vent, mordant; en résumé, 
des opérations hivernales types dans l’arctique. 

Le Caporal McCammon a immédiatement 
interrompu les activités de ravitaillement et 
signalé le problème au poste de pilotage 
pour s’assurer que la poignée coupe-feu était 
bien tirée afin d’isoler le moteur du reste de 
l’appareil. Un bris à l’intérieur du moteur avait 
provoqué une fuite non maîtrisée de carburant. 
Le fait d’amorcer la séquence normale de 
démarrage du Hercules aurait fort probablement 
engendré un incendie catastrophique.

Dans des conditions pour le moins difficiles, 
le Caporal McCammon a reconnu une situation 
extrêmement dangereuse et pris aussitôt des 
mesures pour éviter la perte possible d’un avion 
et de personnel. La minutie, la vivacité d’esprit 
et l’intervention décisive du Caporal McCammon 
témoignent de son professionnalisme 
exemplaire. 

Le Caporal McCammon est affectée  
au 435e Escadron de transport et de 
sauvetage, 17e Escadre Winnipeg.
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moteur en présence de la plaque d’obturation 
ainsi posée, ce qui aurait fait augmenter 
considérablement la contre-pression et, par le fait 
même, la température dans le compartiment 
moteur. Une telle situation aurait pu mener à 
un avertissement de surchauffe du moteur, et 
l’équipage navigant aurait eu à prendre des 
mesures d’urgence en vol.

Le bon sens de l’observation et la rigueur du 
Soldat Douglas ont joué un rôle important dans 
la rectification de cette erreur de configuration 
qui est passée inaperçue pendant plusieurs mois, 
et ils ont permis d’éviter tout futur problème 
opérationnel. Sa minutie et son esprit d’initiative 
témoignent des efforts exceptionnels que 
le Soldat Douglas déploie pour travailler 
efficacement. Ce sont de telles qualités qui font 
que le Soldat Douglas mérite grandement la 
distinction pour professionnalisme. 

Le Soldat Douglas est affecté au 
407e Escadron de patrouille maritime, 
19e Escadre Comox.

Soldat Tyler Douglas

Le 19 juin 2011, alors qu’il était déployé à la 
station aéronavale de Sigonella (Sicile), le 
Soldat Douglas du 407e Escadron a été chargé 

d’effectuer l’inspection après vol courante d’un 
avion CP140 Aurora. Alors qu’il procédait aux 
vérifications d’usage, il a remarqué une anomalie 
du côté gauche du carénage du moteur numéro 
trois, laquelle il s’est empressé de vérifier de 
plus près. Il s’est ainsi rendu compte que la porte 
de décharge du compresseur entraîné par le 
moteur, qui est normalement posée sur tous les 
moteurs intérieurs du CP140, avait été remplacée 
par une plaque d’obturation.

En présence d’un blocage, il faut évacuer l’air 
chaud comprimé du compresseur entraîné par 
le moteur vers l’extérieur, mais ce même air chaud 
aurait été déchargé dans le compartiment 

Adjudant deuxième classe 
Christina Lynch des cadets  
de l’Air

Le 30 juillet 2009, l’Adjudant Lynch, à titre 
d’élève-pilote, participait au cours de  
 pilotage d’avion des cadets de l’Air à 

l’aéroport international de la région de Waterloo. 
La mission prévue consistait à effectuer un vol 
en solo pour se rendre à la zone d’entraînement 
où elle s’exercerait à certains exercices aériens.

Le vol s’est déroulé normalement jusqu’à 
son retour en direction de l’aéroport. À ce 
moment-là, le Cadet Lynch a remarqué des 
variations de la température et de la pression 
d’huile. Ces variations se sont ensuite plus ou 
moins stabilisées pour respecter les limites 
des valeurs normales. Durant les vérifications 
préalables à l’atterrissage, elle a constaté que 

la température de l’huile était normale, mais 
que la pression se trouvait plutôt à la limite 
inférieure de l’échelle des valeurs normales.

En finale, le Cadet Lynch se préparait à atterrir 
lorsque le contrôle de la circulation aérienne lui 
a demandé de remettre les gaz pour des raisons 
d’espacement aérien. Tout semblait normal 
au moment de monter, mais à environ 400 pieds 
au-dessus du sol, le moteur a commencé à avoir 
des ratés et le régime d’hélice a chuté à sa limite 
inférieure. Le Cadet Lynch a déclaré une situation 
d’urgence, et on lui a immédiatement donné 
l’autorisation d’atterrir.

Durant l’approche à l’atterrissage, le moteur est 
tombé en panne et le Cadet Lynch, qui possédait 
aussi une licence de pilote de planeur, a posé 
l’avion d’une main de maître, en toute sécurité. 
L’avion s’est immobilisé sur la piste, à proximité 
de l’aire gazonnée.

Le sang-froid et l’intervention en vol de 
l’Adjudant Lynch se sont soldés par un heureux 
dénouement en situation d’urgence. Compte 
tenu de l’expérience qu’elle possédait à ce 
moment-là, l’Adjudant Lynch a fait preuve d’un 
professionnalisme remarquable qui lui vaut sans 
contredit la distinction pour professionnalisme. 

Au moment de l’incident, l’Adjudant Lynch 
faisait partie du 631e Escadron Sentinel des 
cadets de l’Aviation royale du Canada à 
Scarborough (Ontario).
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Adjudant Fabian Marshall

Le 8 mars 2011, l’Adjudant Fabian Marshall, 
membre de l’équipe d’inspection de la 
Région canadienne NORAD (RC NORAD), 

contrôlait les procédures de démarrage et de 
verrouillage de l’armement d’un CF18 de la Force 
en alerte du NORAD, dans le cadre d’un exercice et 
d’une évaluation de l’escadre. Durant la séquence 
de départ, l’Adjudant Fabian Marshall s’est placé 
devant le chasseur pour mieux observer la 
séquence de démarrage que devait effectuer dans 
des délais serrés l’équipe de la Force en alerte.

L’équipe en question est formée de deux 
techniciens de maintenance qui assument des 
rôles distincts, mais interdépendants, durant 
la séquence de démarrage du CF18 de la Force en 
alerte. La première personne se trouve devant le 
chasseur, et il assure la communication avec 

Sergent Serge St-Onge

Le 26 mai 2011, le Sergent St-Onge, 
mécanicien de bord affecté au CH146 de 
la Force d’hélicoptères du Canada en 

Afghanistan dans le cadre de la roto 11, 
effectuait une inspection avant le vol afin 
d’aider un collègue qui préparait un appareil 
à une mission de combat.

Alors qu’il inspectait le rotor principal de 
CH146401, le Sergent St-Onge a eu la nette 
impression que quelque chose clochait, mais 
il n’arrivait pas à déterminer la nature exacte 
du problème. De son propre chef, il a comparé la 
tête de rotor à celle d’un autre hélicoptère, et il 
a pu constater que les boulons de l’amortisseur 
de pales étaient posés en sens inverse. En effet, 
cette façon de poser les boulons était contraire 
aux pratiques normales. La tête des boulons est 
habituellement posée vers l’intérieur du sens 
de la rotation. La force rotationnelle maintient 
ainsi le boulon en place même si son écrou de 
retenue venait à se défaire. L’équipe au sol a 

procédé à une inspection plus poussée, et elle a 
constaté que l’amortisseur comme tel avait été 
posé en sens inverse. Il n’était pas facile de 
constater que les boulons avaient été mal posés, 
comme le prouvent l’inspection après la pose et 
les nombreuses inspections avant le vol qui ont 
été effectuées sans que personne ne remarque 
le problème.

La minutie et l’intervention proactive du Sergent 
St-Onge ont empêché l’usure prématurée et 
possiblement une défaillance de l’amortisseur de 
pales. Dans le cas d’une défaillance du composant 
en question, l’équipage navigant aurait ressenti 
de fortes vibrations du rotor principal, ce qui 
l’aurait poussé à exécuter un atterrissage forcé. En 
raison des conditions précaires qui règnent dans 
le théâtre des opérations en Afghanistan, les 
équipages navigants risquent davantage de 
mettre leur vie en danger s’ils doivent effectuer un 
atterrissage d’urgence. La découverte du Sergent 
St-Onge et les mesures qu’il a prises pour y donner 
suite ont joué un rôle crucial dans le maintien de 
marges de sécurité opérationnelles.

Le professionnalisme et la diligence qu’a déployés 
le Sergent St-Onge pour s’assurer du parfait état 
de fonctionnement de l’hélicoptère en vue d’une 
mission sont louables. Son intervention est 
exemplaire et établit la norme à suivre pour 
mener des inspections avant le vol. Le Sergent 
St-Onge mérite grandement la distinction pour 
professionnalisme. 

Le Sergent St-Onge est affecté au 
438e Escadron tactique d’hélicoptères,  
à St-Hubert.

l’équipage navigant, en plus de veiller au respect 
des protocoles de sécurité durant le démarrage 
des moteurs et le verrouillage de l’armement. 
Le deuxième technicien est chargé de mettre sous 
tension l’alimentation de parc extérieure et de 
ranger l’échelle d’accès à l’intérieur de la cellule, 
une fois que l’équipage navigant est monté à 
bord. Durant la séquence en question, l’échelle ne 
restait pas verrouillée en place, et le technicien 
a tardé à quitter le côté gauche de l’avion; il 
se trouvait tout juste devant l’entrée d’air du 
réacteur. La première personne a alors quitté 
son poste pour venir en aide au deuxième 
technicien qui tentait toujours de ranger l’échelle. 
L’Adjudant Marshall a réagi vivement à la vue de 
ce qui se préparait; il est intervenu rapidement 
pour éloigner physiquement les techniciens 
qui se trouvaient dans la zone de danger, située 
devant l’entrée d’air du réacteur, comme le 
moteur démarrait.

L’intervention rapide de l’Adjudant Marshall a 
évité que le personnel de maintenance soit ingéré 
par l’entrée d’air du CF18. Sa réaction immédiate 
fait foi de son professionnalisme exceptionnel; 
l’Adjudant Marshall a sans aucun doute motivé ses 
pairs à suivre son exemple, ce qui lui vaut sans 
contredit la distinction pour professionnalisme. 

L’Adjudant Marshall est affecté au 
quartier général de la 1re Division 
aérienne du Canada dans la section  
de A4 maintenance.
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Caporal Bernie Lanteigne

Le 28 mai 2011, le Caporal Lanteigne, 
mécanicien de bord du CH146 Griffon 
travaillant au sein de la Force d’hélicoptères 

du Canada en Afghanistan (FHC[A]) dans le cadre 
de la Roto 11, effectuait une vérification avant vol 
en préparation d’une mission de combat. Alors 
qu’il inspectait la partie arrière du compartiment 
du groupe moteur, il a remarqué une anomalie 
de la soufflante du moteur numéro deux. 
Afin d’inspecter le composant de plus près, 

le Caporal Lanteigne est monté sur une 
plate-forme d’entretien, et il a mieux éclairé 
la zone en question. Mieux équipé de la sorte, 
il a pu mener une inspection approfondie de 
la soufflante. Il a ainsi constaté une défaillance 
critique du boîtier de soufflante et établi que 
la soufflante comme telle était sur le point de 
tomber en panne totale.

Le Caporal Lanteigne a immédiatement informé 
le service de la maintenance des problèmes qu’il 
avait relevés. Une enquête plus poussée a permis 
de déterminer que le joint d’étanchéité de la porte 
de la cabine s’était détaché au cours d’un vol 
antérieur, et que celui-ci avait été ingéré par 
l’entrée d’air dynamique de refroidissement de 
droite, puis par la soufflante du moteur numéro 
deux. Les dommages causés au boîtier de 
soufflante étaient si importants que tout autre vol 
aurait pu mener à une défaillance catastrophique 
de la soufflante. Cette dernière aurait ainsi pu 
endommager plusieurs autres composants 
essentiels du groupe motopropulseur, y compris 
le circuit carburant et les conduites d’huile. La 

défaillance du composant aurait d’ailleurs pu 
facilement mener à une perte de puissance 
critique et déclencher un incendie. Une telle 
situation d’urgence aurait commandé un 
atterrissage forcé dans les conditions hostiles 
et dangereuses qui dominent la zone où évolue 
la force opérationnelle à Kandahar. La minutie 
exemplaire du Caporal Lanteigne et les mesures 
judicieuses qu’il a prises ont joué un rôle crucial 
dans le maintien de l’efficacité de combat de la 
FHC[A], car il a ainsi évité que les dommages se 
propagent à d’autres composants et même la perte 
potentielle d’un aéronef de combat essentiel.

Le professionnalisme, la persévérance et la 
minutie du Caporal Lanteigne sont dignes de 
mention. Son travail exemplaire ne peut 
qu’inspirer ses pairs, et c’est pour cette raison 
que la distinction pour professionnalisme lui 
est décernée. 

Le Caporal Lanteigne est affecté au 
400e Escadron tactique d’hélicoptères  
de la BFC Borden.

de nettoyage, la cartouche s’est délogée. On a 
alors confirmé qu’il s’agissait bien d’une 
cartouche factice, car elle était peinte noire.

Une fois le projectile identifié, le Caporal Lebel a 
décidé de mener une enquête afin de déterminer 
pourquoi la cartouche était restée logée dans le 
canon. Il a établi que la mitrailleuse avait bien 
fonctionné durant la dernière mission et qu’aucun 
document n’attestait l’utilisation de munitions 
factices dans le cadre d’essais fonctionnels de la 
mitrailleuse en question, à la suite de la mission. 
Le Caporal Lebel a présumé que la cartouche avait 
été placée dans le canon durant un entraînement 
qui avait suivi la dernière mission. Il a fait part de 
son hypothèse à son superviseur, et ce dernier a 
confirmé après vérification auprès des Opérations 
qu’un équipage navigant avait bien utilisé les 
mitrailleuses à des fins de démonstration au sol, 
au cours de l’après-midi précédant le quart de 

travail du Caporal Lebel. Ce dernier a ensuite 
vérifié lui-même les canons des autres 
mitrailleuses M134D au moyen d’une baguette 
de nettoyage.

Si le Caporal Lebel n’avait pas pris l’initiative de 
vérifier les mitrailleuses avant la date d’inspection 
mensuelle prévue, pris toutes les mesures qui 
s’imposaient une fois la cartouche trouvée dans 
le canon et mené une enquête approfondie, 
cette situation n’aurait pas été remarquée avant 
que l’on utilise de nouveau la mitrailleuse. La 
cartouche toujours logée dans le canon aurait pu 
entraîner une défaillance catastrophique de la 
mitrailleuse M134D. À tout le moins, la mitrailleuse 
se serait enrayée et aurait pu causer l’annulation 
d’une mission de combat. Les mesures prises 
par le Caporal Lebel témoignent de son 
professionnalisme et de sa détermination à 
éviter toute perte accidentelle de nos ressources 
d’aviation. 

Le Caporal Lebel est affecté au 
430e Escadron tactique d’hélicoptères  
de Valcartier.

Caporal Éric Lebel

De mars à septembre 2011, le Caporal Lebel 
a été déployé au sein du Bataillon d’aviation 
de la Force d’hélicoptères du Canada 

(Afghanistan), à titre de technicien d’aéronef pour 
l’hélicoptère CH147 Chinook. Le 11 juin 2011, le 
Caporal Lebel a pris l’initiative d’effectuer 
l’inspection mensuelle des mitrailleuses Dillon 
Aero M134D prêtes à l’emploi, et ce, avant la date 
d’inspection prévue. Ce soir-là, il a trouvé dans le 
dépôt de sûreté des armes prêtes à servir trois 
mitrailleuses M134D. Durant le démontage de 
la première mitrailleuse, le Caporal Lebel a 
découvert qu’une cartouche était toujours logée 
dans l’un des canons. Il s’est immédiatement 
rendu compte des répercussions possibles, et il 
a informé ses supérieurs de la situation. En 
inspectant le canon de plus près, il a observé une 
poudre blanche qui indiquait la présence du lest 
utilisé avec des munitions factices. Pendant qu’un 
autre technicien aidait le Caporal Lebel à mesurer 
la distance à laquelle se trouvait la cartouche à 
l’intérieur du canon, au moyen d’une baguette 
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Fatigue et maintenance
Une question de sécurité des vols qui touche énormément de gens est celle de la gestion de la fatigue chez les spécialistes de la maintenances des 
aéronefs. Il existe une réglementation très claire sur la durée de service de vol des équipages de conduite. D’aucuns peuvent prétendre que cette 
réglementation n’est pas adéquate, mais au moins il y en a une. Y aurait-il lieu d’imposer une telle réglementation au personnel de maintenance? La 
question a été posée et examinée depuis de nombreuses années, mais le dossier ne progresse pas rapidement. Dans le présent numéro, la Major Helen Wright, 
médecin de l’air de la DSV, examine cette question d’un point de vue médical, en partie en réponse à un article soumis par le Cplc Cedric De Belder intitulé 
« 28 heures plus tard... ». La lecture de ces deux articles nous donne un bon aperçu de ce que les équipes de maintenance peuvent parfois endurer et 
de la façon dont le rendement peut être compromis lors des quarts de travail prolongés.

Bouchons d’oreilles en mousse
Combien d’entre vous avez déjà utilisé des bouchons d’oreilles en mousse pour protéger votre ouïe? Je pense que c’est Ie cas de presque tout le monde. 
Toutefois, les deux articles du présent numéro qui portent sur ce sujet soulèvent la question suivante : Combien d’entre vous utilisent ces bouchons 
correctement? Si les statistiques présentées dans ces articles sont exactes, la réponse est : bien peu! Lisez l’article reproduit du magazine Aviation 
Safety Spotlight « Bouchons d’oreilles en mousse – Nos directives tombent-elles dans l’oreille d’un sourd? » ainsi que l’article des FC qui l’accompagne 
« À quel point VOUS protègent-t-ils? »

Lettre au rédacteur en chef
Lettre du Sergent Daryl Rogers
12e Escadron de maintenance (Air), 12e Escadre Shearwater

En lisant le Propos de vol, numéro 1, 2011, un 
membre de notre équipe a remarqué un détail  
dans la photographie de la page 23. Aux pieds 
du technicien qui se tient debout sur le toit 
de l’hélicoptère se trouve un outil polyvalent 
Leatherman dont l’usage est interdit en 
maintenance aéronautique. Je ne suis pas surpris 
que vous n’ayez par remarqué ce détail au moment 
du choix des photos pour ce numéro, car c’est 
plutôt discret. Je me demande combien d’autres 
personnes l’ont remarqué? Que diriez-vous de 
lancer un concours où le personnel chercherait 
à repérer des erreurs ou des conditions 
dangereuses dans les photos du magazine?

Réponse
Sergent Roger,

Je vous remercie de votre lettre. En réponse à 
votre question, personne d’autre n’a porté ce détail 
à mon attention. Pour vous remercier de votre vue 
perçante, je vous ferai parvenir, ainsi qu’à votre 
associé, un article promotionnel de la DSV de votre 
choix. Je retiens également l’idée du concours. 
Surveillez les prochains numéros.

Le rédacteur en chef

Contrôle de la circulation aérienne
Il y a un certain temps, alors que je complétais mon premier vol à titre de commandant de 
bord nouvellement promu d’un Airbus, je roulais vers mon poste de stationnement avec un 
intense sentiment de satisfaction. J’étais détendu, sûr de moi et bien en contrôle de la 
situation. Toutefois, sans le savoir, je me dirigeais vers le mauvais poste de stationnement! 
Un autre avion roulait immédiatement derrière moi et le signaleur me guidait par erreur 
vers l’emplacement destiné à cet autre appareil. Heureusement, un contrôleur sol très alerte 
a remarqué l’erreur et nous a demandé de confirmer la manœuvre, ce qui m’a évité de me 
retrouver dans une situation fort embarrassante.

Je pourrais vous fournir de nombreux autres exemples où c’est grâce à l’aide de l’ATC que moi et 
mon équipage avons pu poursuivre un vol en douceur et en toute sécurité. Je suis convaincu que 
vous avez également vécu des situations semblables et j’aimerais recevoir vos idées pour une 
série d’articles sur le lien entre l’ATC et la sécurité des vols. Que vous soyez un contrôleur ayant un 
message à transmettre ou un membre d’équipage de conduite ayant vécu un événement lié à 
l’ATC, nous voulons recevoir de vos nouvelles. Si nous publions votre témoignage dans le numéro 
de mars, vous recevrez nos remerciements pour votre contribution au Programme de sécurité 
des vols et vous pourriez peut-être même en tirer une certaine fierté!

Le Colonel (à la retraite) R.D. Schultz  
(directeur de la sécurité des vols de 1967 à 1977)
Le Colonel Schultz est décédé le jour du Souvenir 2011, dans sa 89e année. Ceux qui le 
connaissaient se souviennent de lui comme étant « le père de la sécurité des vols ». Pour ceux 
qui ne le connaissaient pas, je vous invite à lire l’article de la rubrique « Dans le rétroviseur » 
du présent numéro. Le Colonel Schultz était un homme extraordinaire qui éprouvait une passion 
unique à l’égard de l’Aviation royale canadienne. Nous lui dédions la présente publication.

Vœux pour le nouvel an
Au nom de tout le personnel de la Direction de la sécurité des vols, je vous souhaite mes 
meilleurs vœux et une année 2012 des plus sécuritaire.

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

rédacteur en chef
Le coin du 
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Fatigue et maintenance

La fatigue est un problème de taille dans les 
opérations aériennes. C’est un élément  
 physiologique découlant de l’interaction 

complexe du manque de sommeil, de longues 
périodes de service, de quarts de travail 
changeants et de variations du rythme circadien. 
Elle peut entraîner des conséquences insidieuses 
puisqu’une personne peut se méprendre sur 
l’ampleur de la dégradation de son rendement, 
et aucune méthode ne permet de mesurer 
directement la fatigue. Comparativement à une 
personne bien reposée, les personnes fatiguées 
commettent davantage d’erreurs et accusent 
une baisse de vigilance, maintiennent 
difficilement leur concentration et sont en proie 
à des pertes de mémoire1. Les effets de la 
fatigue ont provoqué des accidents et des 
incidents liés à la maintenance.

Un spécialiste de la maintenance qui est fatigué 
risque de faire davantage d’erreurs, car ses 
fonctions intellectuelles seront dégradées. 
Contrairement à l’assoupissement au volant, le 
fait de s’endormir en service ne représente pas un 
des dangers les plus importants liés à la fatigue 
dans un milieu de travail; par contre, le déclin des 
capacités cognitives (le terme scientifique utilisé 
pour définir des processus mentaux comme 
l’attention, la perception, la mémoire et le 
raisonnement) l’est très certainement. De 
nombreux documents attestent de l’incidence du 
manque de sommeil sur le rendement cognitif2. 
En effet, le manque de sommeil dégrade le 

rendement, plus particulièrement celui associé 
aux tâches courantes et répétitives qui 
nécessitent une certaine vigilance.

Des études confirment qu’il faut en moyenne huit 
heures de sommeil par jour pour maintenir une 
vivacité d’esprit optimale. Bien entendu, ce chiffre 
peut varier d’une personne à l’autre, et certaines 
n’auront pas à dormir autant pour fournir un bon 
rendement, mais c’est le cas pour bien peu de 
personnes1. Assurez tout simplement un suivi du 
nombre d’heures que vous consacrez au sommeil 
lorsque vous êtes en congé ou que vous pouvez 
dormir à votre gré. Vous pourrez ainsi déterminer 
le nombre d’heures de sommeil dont vous avez 
besoin pour fournir un rendement optimal. 
Consignez les heures auxquelles vous vous 

endormez et réveillez naturellement lorsque 
vous êtes en congé, et pendant vos semaines de 
travail, fixez-vous comme objectif d’accumuler le 
même nombre d’heures de sommeil (le tableau 1 
vous permet d’assurer un tel suivi). D’ailleurs, 
une étude menée auprès de spécialistes de la 
maintenance civils a révélé que ceux-ci dormaient 
en réalité moins qu’ils ne le croyaient. Les 
techniciens interrogés ont répondu qu’ils 
dormaient en moyenne 6,25 heures. Toutefois, 
une évaluation du nombre d’heures de sommeil 
réelles, effectuée au moyen d’un capteur de 
mouvements fixé au poignet, a permis de 
déterminer que les techniciens en question 
dormaient seulement en moyenne 5 heures 
et 7 minutes3 avant leur quart de travail.
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par le Major Helen Wright, Direction de la sécurité des vols, Ottawa
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Le manque de sommeil (par exemple, dormir 
cinq ou six heures par nuit au lieu de huit heures) 
altérera les capacités cognitives4. En outre, il 
faudra plusieurs bonnes nuits de sommeil pour 
compenser les effets d’une série de mauvaises 
nuits de sommeil (voir la figure 1). Les effets de la 
privation de sommeil dépendent du nombre 
d’heures de sommeil déficitaires, et ces dernières 
semblent cumulatives5. Un manque de sommeil 
chronique, comme six heures ou moins par nuit, 
produit une baisse du rendement cognitif 
pouvant correspondre à un déficit équivalant à 
autant que deux nuits blanches.
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Figure 1. Vitesse moyenne d’exécution d’une tâche psychomotrice nécessitant de la 
vigilance répartie sur plusieurs jours en fonction du nombre d’heures de sommeil4. 
La figure 1 présente le rendement (vitesse d’exécution d’une tâche nécessitant de la 
vigilance) sur un certain nombre de jours. Au jour B, tous les sujets ont effectué un essai 
de base pour déterminer leur rendement, après avoir dormi huit heures pendant au 
moins trois nuits. L’échelle de E1 à E7 indique les nuits au cours desquelles chacun des 
groupes dort soit 9 heures, 7 heures, 5 heures ou 3 heures par nuit (voir la légende), 
à titre expérimental. L’échelle de R1 à R3 représente les nuits qui ont permis de 
récupérer le sommeil perdu, alors que tous les sujets ont pu dormir huit heures 
par nuit. Remarquez comme la vitesse d’exécution chute proportionnellement à la 
privation de sommeil de chacun des groupes. On peut également constater que même 
après trois bonnes nuits de sommeil, les sujets privés de sommeil n’ont toujours pas 
atteint le même niveau de rendement que celui obtenu lors des essais de base.

Même un manque relativement modéré 
de sommeil peut nuire sérieusement au 
rendement, mais le nombre d’heures de 
sommeil que les personnes interrogées se 
sont attribuées laisse croire que celles-ci ne 
sont pas conscientes des déficits intellectuels 
toujours croissants5.

Un état de veille prolongé aura le même effet que 
la fatigue sur le rendement (voir la figure 2). 
Le rendement d’une personne qui se réveille à 
7 h et reste éveillée pendant 17 heures, jusqu’à 
minuit, sera le même qu’une personne ayant 

un taux d’alcoolémie de 0,05 %. (Un taux 
d’alcoolémie de 0,05 % représente la limite 
légale dans de nombreux pays. D’ailleurs, neuf 
des treize provinces et territoires canadiens 
imposent une suspension administrative du 
permis de conduire aux conducteurs ayant un 
taux d’alcoolémie de 0,05 % ou moins.) Une 
personne qui se réveille à 7 h et reste éveillée 
pendant 23 heures, jusqu’à 6 h le lendemain 
matin, aura le même rendement qu’une 
personne ayant un taux d’alcoolémie de 
0,10 %, lequel est supérieur à la limite légale 
de 0,08 % prescrite au Canada7. Toutefois, on 
remarque certaines différences entre une 
personne fatiguée et une personne en état 
d’ébriété : le temps de réponse et l’exactitude 
de certaines mesures de rendement indiquent 
que la fatigue a des effets encore plus marqués 
que l’alcool sur certains éléments du rendement 
cognitif. L’étude indique clairement qu’une 
nuit sans sommeil peut affaiblir les facultés à 
un point tel qu’il ne serait pas acceptable de 
conduire un véhicule7.

Que peut-on faire pour contrer 
la fatigue dans le milieu de la 
maintenance?
La fatigue est un problème bien connu dans les 
opérations aériennes, et nombre d’organismes 
et d’organisations se penchent sur la gestion de 
la fatigue (entre autres l’OACI, Transports Canada, 
la FAA, l’AESA et la NASA).

Les objectifs du programme de gestion des 
risques liés à la fatigue en maintenance 
comprennent :

a. 	 la réduction de la fatigue;
b. 	 l’atténuation des répercussions des erreurs  
	 associées à la fatigue; et
c. 	 la gestion du rythme circadien.
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Réduction de la fatigue
Le moyen fondamental de réduire la fatigue 
consiste à dormir suffisamment.

Parmi les mesures à mettre en place pour aider 
les spécialistes de la maintenance à dormir 
suffisamment, on envisage la sensibilisation, 
l’utilisation de méthodes scientifiques pour 
établir le calendrier des travaux, des stratégies 
permettant de faire des sommes et, 
dans certains cas, un traitement médical. 
L’établissement de règles sur la durée des 
périodes de travail des spécialistes de la 
maintenance s’avère un autre outil qui 
permettrait de s’assurer que les équipes 
ont l’occasion de se reposer, mais l’Aviation 
royale canadienne (ARC) n’a pas encore adopté 
de telles règles.

M. Folkard8 a étudié les heures de travail du 
personnel de la maintenance pour le compte de la 
Civil Aviation Authority (CAA) au Royaume-Uni. 
Les organismes comme l’OACI font souvent 
renvoi à ses recommandations ou utilisent 
celles-ci comme lignes directrices à l’intention 
des équipes de maintenance.

•	 Un quart de travail devrait être limité  
	 à 12 heures.
•	 Aucun quart de travail ne devrait se  
	 prolonger au-delà de 13 heures.
•	 Une pause d’au moins 11 heures est  
	 nécessaire entre les quarts de travail.
•	 Au travail, il faudrait prévoir une pause  
	 aux quatre heures.
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Figure 2. Le rendement cognitif en fonction des heures sans sommeil, comparé au taux 
d’alcoolémie6. Le rendement présenté dans le graphique est influencé par le manque de 
sommeil et le rythme circadien. On constate une amélioration de nature circadienne à 
la 25e heure sans sommeil, laquelle correspond au matin suivant une nuit blanche. Il est 
important de souligner que, si la personne ne dort pas, elle ne pourra pas retrouver son 
rendement habituel, même durant la période d’amélioration en question.



Réduction des répercussions  
de la fatigue
Si on les compare aux tâches des équipages 
navigants, les activités de maintenance sont 
davantage adaptées au rythme de chaque 
spécialiste de la maintenance. Bien entendu, 
il y aura toujours des délais à respecter, mais 
un technicien qui est conscient des risques 
associés à un rendement affaibli (risque d’erreur) 
peut être en mesure de prendre un certain 
recul, de troquer la vitesse d’exécution contre 
la minutie ou de répéter une étape, le cas 
échéant9. Voici d’autres mesures d’atténuation 
de la fatigue :

a. 	� les spécialistes de la maintenance disposent 
d’une certaine souplesse et peuvent parfois 
choisir le moment où une tâche particulière 
sera effectuée. Dans ces cas, il est possible 
d’établir l’ordre des travaux de façon à ce que 
les tâches les plus essentielles à la sécurité 
ou les plus vulnérables à la fatigue soient 
effectuées à un moment où la fatigue aura 
le moins de répercussions possible sur 
celles-ci;

b. 	 l’ajout d’inspections secondaires ou 
de vérifications fonctionnelles. 

Gestion du rythme circadien
Les équipes de la maintenance de l’ARC se 
déplacent et sont donc touchées par les 
variations du rythme circadien. Les changements 
de quart de travail peuvent également 
bouleverser le rythme circadien. Les superviseurs 
peuvent demander des conseils à un médecin 
de l’air pour mieux aider leurs équipes à 
s’adapter efficacement à un nouveau fuseau 
horaire et à optimiser leur rendement dans 
un nouvel endroit (voir l’article : Effet de la 
mélatonine sur le décalage horaire et le décalage 
lié au travail par roulement, Propos de vol, 
numéro 2, 2011).

14	 Propos de vol — Numéro 3, 2011

Responsabilité individuelle
Beaucoup croient qu’une personne doit 
collaborer avec le système pour assurer une 
bonne gestion de la fatigue dans le milieu 
de la maintenance. Même si l’établissement 
du calendrier des tâches et la cadence 
opérationnelle (et peut-être la réglementation 
future sur la période de travail des équipes 
de maintenance) sont des éléments essentiels 
de gestion de la fatigue, tout un chacun y joue 
également un rôle important. Il incombe aux 
spécialistes de la maintenance de prévoir et 
d’utiliser efficacement leurs périodes de repos 
en vue de réduire les risques de fatigue.

Conclusion
La fatigue est un grave problème au sein des 
opérations aériennes, mais les spécialistes de 
la maintenance et les superviseurs disposent 
de moyens pour les aider à gérer les risques. 
Compte tenu de la nature des opérations 
militaires, les spécialistes de la maintenance 
auront très certainement à travailler de 
longues heures ou des quarts rapprochés. Il 
est important de bien peser l’incidence d’une 
capacité cognitive affaiblie causée par la 
fatigue au travail et les répercussions sur la 
sécurité des vols contre la nécessité de travailler 
de longues heures.

Pour de plus amples 
renseignements
Transports Canada a publié des documents 
d’information dans la boîte à outils sur le 
système de gestion des risques liés à la fatigue, 
dont deux documents visant à sensibiliser les 
intéressés : Introduction à la gestion de la fatigue 
et Stratégies de gestion de la fatigue pour les 
employés. Le premier document donne un 
aperçu de la fatigue, tandis que le deuxième 
donne des précisions sur la fatigue, des 
stratégies de gestion de la fatigue ainsi que des 
renseignements sur l’alimentation, les drogues, 

l’alcool, les sommes, l’exercice et le bien-être10. 
La FAA offre également au personnel de 
maintenance des documents d’information sur 
la fatigue, notamment un atelier en ligne sur des 
mesures servant à contrer la fatigue, un bulletin 
d’information, des vidéos et des affiches11. Votre 
médecin de l’air est également une bonne 
ressource; il peut même présenter des exposés 
sur la fatigue et la gestion de la fatigue.

Stratégies pour favoriser le sommeil  
au maximum1 :
• 	 �Dans la mesure du possible, se réveiller 

et s’endormir aux mêmes heures tous les 
jours afin d’éviter tout dérangement du 
rythme circadien.

• 	 �Utiliser une chambre à coucher pour dormir 
seulement et non pour travailler.

• 	 �Prendre des habitudes régulières et 
relaxantes au moment du coucher 
(par exemple, lire, prendre une douche 
chaude, puis se coucher).

• 	 �Faire des exercices d’aérobie tous les jours, 
mais non dans les deux heures précédant 
le coucher.

• 	 �S’assurer que la chambre à coucher est un 
endroit calme et confortable, plongé dans 
l’obscurité complète. Pour ce faire, il faut 
loger les travailleurs de jour à l’écart des 
travailleurs de nuit.

• 	 �Maintenir une température fraîche dans 
la chambre à coucher.

• 	 �Déplacer le réveil de façon à ne pas pouvoir 
surveiller l’heure.

• 	 �Éviter la caféine sous toutes ses formes, 
dans des boissons ou autres, au cours de 
l’après-midi et en soirée.

• 	 �Ne pas consommer d’alcool pour induire le 
sommeil (l’alcool provoque la somnolence, 
mais ne favorise pas un bon sommeil).

• 	 �Éviter la cigarette et la nicotine tout juste 
avant le coucher.
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• 	 �Ne restez pas au lit si vous ne dormez pas. Si 
vous ne dormez pas dans les trente minutes 
suivant le coucher, levez-vous et faites une 
activité relaxante et calmante jusqu’à ce que 
le sommeil vous gagne.

Effets de la fatigue2 :
• 	 �Relâchement de l’attention.
• 	 �Perte de vigilance.
• 	 �Mauvais jugement.
• 	 �Mauvais raisonnement et prise de 

mauvaise décision.
• 	 �Difficulté à résoudre des problèmes.
• 	 �Réactions tardives.
• 	 �Pertes de mémoire à court terme.
• 	 �Connaissance de la situation atténuée.
• 	 �Piètre coordination de l’équipe.
• 	 �Tendance à abréger ou à omettre les 

vérifications courantes, adoption de 
raccourcis.
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Lun Mar Mer Jeu Ven Sam Dim

Semaine 1      Coucher

 Réveil

Heures de 
sommeil totales

Semaine 2      Coucher

Réveil

Heures de 
sommeil totales

Moyenne des heures de sommeil ___________ 
(Somme des heures de sommeil quotidiennes divisée par le nombre de jours)

• 	 �Fréquence accrue des erreurs et des 
omissions.

• 	 �Manque de motivation à exécuter des 
activités de manière optimale.

• 	 �Irritabilité et impatience.
• 	 �Piètre évaluation des risques.

• 	 �Mauvaise évaluation des conséquences 
à la suite d’une action.

• 	 �Changements mesurables du rendement.
• 	 �Micro-sommeil (tomber endormi sans le 

vouloir pendant dix secondes ou moins). 

Tableau 1. Suivi des périodes de sommeil
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Câblage vieillissant
par M. Dale Reid, spécialiste des systèmes électriques, Direction de la navigabilité aérienne et du soutien technique, Ottawa

M. Reid s’est enrôlé dans les 
Forces canadiennes en 1975 comme 

électrotechnicien d’instruments, et il a 
travaillé sur divers aéronefs à voilure fixe 

et à voilure tournante qui sont, pour la 
plupart, maintenant mis hors service. En 

2001, il a quitté les Forces canadiennes 
pour la fonction publique, où il occupe 

maintenant le poste de spécialiste de la 
certification des systèmes électriques. 
On peut communiquer avec M. Reid à 

Dale.Reid2@forces.gc.ca 
ou au 613-991-9758.

M. Denis Rouleau 
(Denis.Rouleau3 @forces.gc.ca) travaille 

aussi avec l’équipe de certification  
des systèmes électriques des Forces 

canadiennes, a gracieusement offert les 
photos ci-jointes. D’ailleurs, n’hésitez pas à 

envoyer toute photo d’intérêt présentant 
des systèmes d’interconnexion de câblage 
électrique (EWIS) à M. Denis Rouleau ou à 

M. Dale Reid aux fins de diffusion.

En général, l’Aviation royale 
canadienne (ARC) exploite des aéronefs 
habituellement plus âgés que les 

spécialistes qui en font l’entretien. D’ailleurs, 
le câblage aussi vieillit, tout comme l’être 
humain. Le câblage doit non seulement 
affronter le spectre de la vieillesse, mais aussi 
les rigueurs du milieu, et comme nous, plus 
les conditions du milieu sont difficiles, moins 
ils durent longtemps.

Le programme de navigabilité des Forces 
canadiennes a été mis sur pied pour assurer un 
niveau de sécurité acceptable dans l’entretien 
et l’utilisation de nos aéronefs tout au long de 
leur vie utile. L’élaboration du programme est 
fondée en grande partie sur les exigences 
réglementaires prescrites par la Federal 
Aviation Administration (FAA) et Transports 
Canada. De nouveaux produits et équipements 
aéronautiques tout comme des événements 
aéronautiques peuvent entraîner la 
modification de la réglementation.

Figure 1. Fil à l’extérieur du coussin de collier de fixation  

(mauvaise installation).

MAINTENANCE
SUR LAMISE AUPOINT
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Avant l’issue tragique des vols 800 de TWA et 
111 de SwissAir, on accordait peu d’importance 
au câblage des aéronefs. En réponse à ces 
événements aéronautiques, le comité 
consultatif sur l’élaboration de règles pour 
les systèmes de transport vieillissants (Aging 
Transport Systems Rulemaking Advisory 
Committee [ATSRAC]) a été mandaté pour 
regrouper les chefs de l’industrie et examiner 
l’état des systèmes d’aéronefs vieillissants. 
Les systèmes d’interconnexion de câblage 
électrique (EWIS) étaient l’un des principaux 
points à l’étude. L’EWIS comprend tous les 
fils et câbles, de même que les composants 
d’appui et de terminaison connexes.

Presque tous les systèmes d’aéronefs 
dépendent grandement des EWIS pour 
fonctionner de façon sécuritaire. À l’instar 
des composants structuraux, un 
vieillissement prématuré, des dommages et 
le bris des isolants électriques peuvent 
sérieusement compromettre l’état et le bon 
fonctionnement des EWIS. Du point de vue 
du maintien de la navigabilité, il est essentiel 
que l’on accorde autant d’importance à l’EWIS, 
à titre de système, qu’à la structure de 
l’aéronef ou qu’à tout autre circuit de 
commandes de vol. Le 17 juillet 1996, l’avion 
assurant le vol TWA 800 a explosé en plein 

Figure 2. Usure par frottement du 
câble sur le boîtier (mauvais acheminement).

Figure 3. Risques d’accrochage et d’usure par frottement (fils trop longs).

MAINTENANCE



vol, tuant du coup les 230 personnes qui se 
trouvaient à bord. Le rapport d’enquête sur 
l’écrasement du vol TWA 800 a établi que la 
cause probable de l’accident était l’explosion 
d’un réservoir de carburant, provoquée par 
un court-circuit. Le 2 septembre 1998, l’avion 
assurant le vol 111 de Swissair s’est abîmé en 
mer, et les 229 personnes à bord ont perdu la 
vie. Le rapport d’enquête sur l’accident a révélé 
que le câblage des systèmes de divertissement 
de bord avait pris feu et que l’incendie avait 
gagné les circuits de ventilation, des 
commandes de vol et du pilote automatique. 
Aucun des EWIS n’est sans importance.
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Figure 4. Usure par frottement du faisceau sur la 

structure (mauvaise installation, fils trop courts).

Les conditions du milieu entraînent un 
vieillissement prématuré du câblage; elles 
englobent, entre autres, l’emplacement 
du câblage (c’est-à-dire des zones exposées 
à beaucoup d’humidité ou des vents violents), 
les changements de température, la 
contamination, la mauvaise manutention 
ainsi que le manque d’inspection 
méthodique et de formation de maintenance 
adéquate. Le vieillissement prématuré peut 
commencer avant même qu’un fil ne soit 
posé dans un aéronef. L’usure par frottement, 
le contact avec du fret, les flexions, une 

mauvaise manutention ou une installation 
inappropriée peuvent endommager ou 
briser l’isolant électrique.

Les aéronefs contiennent des kilomètres de 
fils que rien ne vient perturber pendant des 
décennies. Il ne faut jamais rater une occasion 
d’examiner les EWIS, surtout si ces derniers 
se trouvent dans une zone que l’on accède 
rarement. N’importe qui peut procéder à une 
telle inspection visuelle à l’aide de deux outils 
faciles à utiliser (une lampe de poche et un 
miroir) et de son bon jugement.

Figure 5. Fils mal sertis (rouges) et fils bien sertis (verts).
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Figure 6. La partie inférieure du coussin 
de collier de fixation est mal fixée (semble 
bien fixée de l’avant).

Figure 7. Les coulisses du serre-câble sont 
manquantes (jamais posées ou présentent 
maintenant un risque de dommages par 
corps étrangers FOD).

Figure 8. Le couvercle anti-intempéries 
est compromis (fils trop tendus).

Figure 9. Rayon de courbure exagéré du fil (fils trop longs).

Points à ne pas oublier pendant une inspection :

• 	 Si un doute plane, il est probablement 
justifié. Demandez l’aide d’une personne 
qui devrait être au courant.

• 	 L’usure par frottement se produit 
habituellement dessus, derrière et sous un 
faisceau de câbles. Utilisez un miroir pour 
mieux voir.

• 	 La saleté sous toutes ses formes a l’effet 
du papier abrasif sur le câblage. Gardez le 
câblage propre.

Les documents C-17-010-002/ME-001, Pratiques 
d’installation du câblage électrique et électronique 
des aéronefs, et Mil-HDBK-522, Guidelines for 
Inspection of Aircraft Electrical Wiring Interconnect 
Systems, s’avèrent d’autres bonnes sources 
de renseignements sur les inspections 
approfondies. Même si les publications en 
question offrent de bons renseignements, 
elles ne devraient pas avoir préséance sur les 
publications propres à une flotte d’aéronefs.

Je profite de l’occasion pour souligner les efforts 
déployés par tous ceux et toutes celles qui assurent 
la navigabilité de nos aéronefs vieillissants.  

 VOTRE ATTITUDE  >  SÉCURITÉ DES VOLS  >  VOTRE VIE
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DOSSIER

Prendre la décision d’INTERROMPRE 
ou de POURSUIVRE le décollage
  par le Capitaine Steve Roberts, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

Le Capitaine Roberts a piloté le CF18 
pendant seize ans, notamment dans 
le cadre de deux affectations 
opérationnelles de chasse, de deux 
affectations à titre d’instructeur de 
pilotage de chasse et d’une longue 
période de service en tant que pilote 
d’essai au Centre d’essais techniques 
(Aérospatiale). Il est aussi diplômé 
de l’Empire Test Pilot School du 
Royaume-Uni, et il a suivi le cours 
d’enquêtes sur les accidents de 
Cranfield. Il est enquêteur à la DSV 
depuis 2009.

Pour tout vol et en tout temps, le pilote 
doit se tenir prêt à interrompre le 
décollage à vitesse élevée, après la 

course au décollage. Pour décider s’il 
interrompra ou non le décollage, le pilote doit 
être bien conscient de l’ensemble des 
nombreux risques encourus. Une interruption 
de décollage est une procédure d’urgence, 
et l’urgence ne prend pas nécessairement fin 
au moment où l’avion s’immobilise.

Lorsque des pilotes sont aux prises avec des 
situations inhabituelles, uniques ou imprévues, 
il est toujours possible que le décollage soit 
interrompu indûment et/ou à tort, à vitesse 
élevée. Les interruptions à faible vitesse, 
celles ne dépassant pas habituellement 
100 nœuds, mènent rarement à une succession 
de problèmes de sécurité après l’interruption. 
En revanche, pour interrompre un décollage à 
vitesse élevée, il faut exécuter des manœuvres 
dont les risques sont plus importants en raison 

de l’énergie cinétique considérable qui entre 
en jeu et du fait qu’il faut bien maîtriser le 
freinage et la trajectoire de l’avion sur la piste. 
En outre, l’énergie cinétique absorbée par le 
circuit de freinage entraîne habituellement 
la surchauffe des freins, ce qui peut mener au 
dégonflage des pneus et provoquer un incendie 
des freins, surtout après l’immobilisation de 
l’avion sur la piste.

Dans l’aviation commerciale, plus de la moitié 
des sorties en bout de piste se sont produites 
alors que l’interruption du décollage avait été 
faite à une vitesse supérieure à la vitesse 
maximale d’interruption de décollage. Par 
conséquent, la décision d’INTERROMPRE ou de 
POURSUIVRE le décollage doit se prendre au 
plus tard au moment où l’avion atteint la 
vitesse maximale d’interruption ou la vitesse 

de décision (V1). Les statistiques et l’expérience 
ont également révélé que, dès que l’avion 
atteint une vitesse de 100 nœuds, il est plus 
sécuritaire pour les pilotes de poursuivre le 
décollage, à moins qu’une défaillance majeure 
ou une très grave urgence se produise.

En fait, de nombreux avions modernes de plus 
haute technicité bloquent les avertissements 
non critiques durant la phase à vitesse élevée de 
la course au décollage et de la montée initiale. 
Les instructions permanentes d’opération (SOP) 
sont souvent élaborées de manière à inclure une 
annonce lorsqu’un avion piloté par des pilotes en 
équipage multiple atteint une vitesse de 80 
à 100 nœuds. L’annonce en question sert de 
contre-vérification de la vitesse, de vérification 
de l’incapacité du pilote aux commandes et de 
transition entre les segments à faible et à haute 
vitesse de la course au décollage.



Numéro 3, 2011 — Propos de vol	 21

Les situations menant habituellement à une 
interruption du décollage à faible vitesse 
comprennent :
•	 la défaillance d’un système;
•	 des bruits ou des vibrations inhabituels;
•	 une défaillance des pneus;
•	 une accélération anormale;
•	 une panne moteur;
•	 un incendie moteur;
•	 un avertissement relativement à la 

configuration;
•	 un avertissement prévoyant un cisaillement 

du vent;
•	 un danger aviaire important;
•	 une piste bloquée;
•	 un avion qui n’est pas en état ou en mesure 

de voler.

Les situations menant habituellement à une 
interruption du décollage à vitesse élevée 
comprennent :
•	 une panne moteur;
•	 un incendie moteur;
•	 un avion qui n’est pas en état ou en mesure 

de voler.

Certains aéronefs à voilure fixe ont leur propre 
procédure d’interruption du décollage. Il est 
essentiel que les pilotes comprennent bien 
les exigences menant à l’interruption d’un 
décollage et la procédure à suivre. Il est 
également important de souligner que les 
interruptions de décollage ne doivent pas se 
faire à une vitesse supérieure à la V1, à moins 
que l’aéronef ne soit pas en mesure de voler.

Il faut également tenir compte de facteurs 
importants après une interruption de décollage 
à vitesse élevée. Normalement, le pilote 
immobilisera l’avion sur la piste et demandera 
aux responsables des services de lutte contre 
l’incendie d’examiner l’appareil avant de circuler 
au sol. Tout dépendant de l’endroit où l’avion 
se trouve, il faudra peut-être dégager la piste et 
garer l’appareil dans un endroit isolé. Toute 
équipe au sol qui s’approche d’un tel avion 
devrait être au courant du risque de surchauffe 
des freins après une interruption de décollage à 
vitesse élevée.

En résumé, vous devez planifier votre décollage, 
suivre vos instructions permanentes d’opération 
et comprendre à quel moment il faut 
interrompre un décollage à vitesse élevée 
ainsi que les risques ainsi encourus. 
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Bouchons d’oreilles en mousse :
Nos directives tombent-elles dans l’oreille d’un sourd?
par Jessica Gehler et le Dr Adrian Smith

Mme Jessica Gehlert, étudiante, effectue 
sa quatrième année de médecine à 
l’université Flinders. Elle a rédigé le 
présent article sous la supervision du 
Dr Adrian Smith lors d’une rotation 
clinique au sein de l’Institute of Aviation 
Medicine de la Royal Australian Air 
Force. Le Dr Smith a mené le projet de 
recherche initial.

Le présent article a été publié pour la première 
fois en 2011 dans la revue Aviation Safety 
Spotlight (numéro 2). Il est publié dans le 
présent numéro avec l’aimable autorisation 
de la Directorate of Defence Aviation and Air 
Force Safety de l’Australie.

Portez-vous des bouchons d’oreilles 
en mousse? De retour à la maison, 
après une journée de travail, 

avez-vous parfois un bourdonnement 
d’oreilles ou du mal à entendre? Ces 
problèmes touchent souvent les 
personnes qui portent des bouchons 
d’oreilles, et quelque chose d’aussi 
simple qu’un mauvais ajustement peut 
en être la cause.

Nous connaissons tous le milieu de l’aviation. 
Il est très bruyant où que l’on se trouve : dans 
l’aéronef, sur l’aire de trafic, sur la piste, dans 
le hangar ou dans l’atelier. C’est pourquoi les 
membres des équipages navigants et du 
personnel de maintenance doivent bénéficier 
d’une protection auditive. Les bouchons 
d’oreilles en mousse sont couramment utilisés 
comme protection auditive dans de nombreux 
milieux de travail. Ils sont portés seuls ou à 
l’intérieur d’un casque anti-bruit ou d’un 
casque d’aviateur (offrant ainsi une double 
protection auditive). Malheureusement, 
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certaines personnes risquent d’être atteintes 
d’une déficience auditive ou d’un acouphène 
(bourdonnement d’oreilles chronique), parce 
qu’elles insèrent mal les bouchons dans 
leurs oreilles.

Déficience auditive due au bruit
L’exposition à des niveaux de bruit dangereux 
en milieu de travail représente un risque 
professionnel important partout dans le monde. 
La perte auditive due au bruit constitue la 
maladie professionnelle la plus courante aux 
États-Unis, tandis qu’elle occupe le quatrième 
rang des maladies professionnelles les plus 
courantes en Europe. L’Australian Safety and 
Compensation Council estime que autant que 
28 à 32 % des travailleurs australiens sont 
exposés à des niveaux de bruit potentiellement 
dangereux dans leur milieu de travail. La 
déficience auditive au travail est un trouble 
important qui touche la main-d’œuvre 
australienne, car elle représente jusqu’à 
24 % de toutes les demandes d’indemnité de 

maladie au cours des derniers dix ans. La perte 
de l’audition correspond d’ailleurs à 19 % 
de toutes les demandes d’indemnité liées aux 
maladies professionnelles en Australie. 

L’Australie verse des indemnités totalisant 
plus de 41 millions de dollars australiens 
annuellement pour les déficiences auditives 
liées au travail. La collectivité australienne 
doit éponger des pertes de productivité aussi 
élevées que 6,7 milliards de dollars, ce qui 
s’avère un chiffre stupéfiant si l’on tient compte 
des estimations voulant que 37 % des pertes 
auditives en Australie sont causées par une 
exposition à un niveau de bruit élevé dans le 
milieu de travail.

Au cours de l’exercice 2008-2009, la perte 
auditive et l’acouphène, des blessures 
professionnelles causées par le bruit, 
constituaient les deux troubles de santé les plus 
fréquemment acceptés par le ministères des 
Anciens Combattants de l’Australie, tandis que 
la surdité représentait la deuxième réclamation 
la plus courante faite en vertu de l’Australian 
Military Rehabilitation and Compensation Act.

Bouchons d’oreilles en mousse
Le milieu de l’aviation est reconnu pour poser 
un risque élevé de perte auditive due au bruit, 
et le personnel qui travaille à proximité ou dans 
les aéronefs de la Force aérienne australienne 
peut avoir besoin de bouchons d’oreilles en 
mousse (seuls ou accompagnés de protecteur 
d’oreilles pour offrir une double protection 
auditive). Malheureusement, beaucoup croient 
que les bouchons d’oreilles sont faciles à utiliser. 
En fait, on les croit si faciles à utiliser, qu’on 
n’enseigne jamais à nombre de personnes la 
bonne façon de s’en servir.
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Les bouchons d’oreilles en mousse semblent 
faciles à utiliser, mais les utilisateurs n’ayant 
reçu aucune formation les insèrent souvent 
mal dans le conduit auditif, ce qui leur offre 
peu de protection, sinon aucune, contre le 
bruit. Par contre, des études ont démontré 
que les personnes à qui l’on a enseigné la 
bonne façon d’insérer les bouchons en place 
obtiennent une bien meilleure protection 
contre le bruit. Pour cette raison, il est 
important que les membres des équipages 
navigants et du personnel de maintenance 
d’aéronefs, en fait tout le personnel de la 
Force aérienne australienne exposé au bruit, 
sachent comment utiliser adéquatement leurs 
bouchons d’oreilles en mousse, s’ils veulent 
éviter toute perte auditive due au bruit.

Projet AVMED 10/2009
L’importance d’éviter toute perte de l’audition 
due au bruit chez les membres des équipages 
navigants et de bien insérer les bouchons 
d’oreilles en mousse a poussé l’Institute of 
Aviation Medicine de la RAAF à évaluer si les 
membres d’équipages utilisaient adéquatement 
les bouchons d’oreilles en mousse. Dans 
le rapport AVMED 10/2009, Real-World 
Attenuation of Foam Earplugs, on a évalué la 
protection contre le niveau de bruit réelle 
qu’offraient les bouchons d’oreilles en mousse 
habituellement utilisés par les équipages, et 
on a comparé les résultats à la protection 
contre le niveau de bruit que les bouchons 
d’oreilles étaient censés offrir (conformément 
aux spécifications du fabricant). Le projet a 
également évalué toute amélioration de la 
protection contre le bruit après la prestation 
d’une formation aux équipages sur la bonne 
façon d’insérer les bouchons dans les oreilles.

Méthode
En tout, 43 membres d’équipage (pilotes ou 
non) se sont portés volontaire pour participer 
à l’étude. L’expérience des pilotes variait 
considérablement : certains venaient d’achever 
leur formation élémentaire au pilotage, tandis 
que d’autres totalisaient plus de 3 000 heures 
de vol. On leur a d’abord demandé d’insérer 
les bouchons d’oreilles en mousse comme ils 
le faisaient habituellement. Les bouchons 

d’oreilles utilisés étaient conçus pour offrir 
une protection de 25 à 32 dB, s’ils étaient 
insérés adéquatement. L’étude a consigné la 
technique utilisée pour insérer les bouchons 
d’oreilles et le niveau de protection contre le 
bruit qu’ils offraient, avant et après la brève 
séance de formation donnée en tête-à-tête à 
chacun des participants pour leur enseigner la 
bonne façon d’insérer les bouchons d’oreilles.

La plupart des participants (62 %) avaient 
appris seuls la façon d’insérer les bouchons 
en mousse dans les oreilles (soit par 
tâtonnement, soit en observant la façon dont 
d’autres s’y prenaient), et 7 % avaient lu les 
directives du fabricant. Dans 38 % des cas, les 
participants ont indiqué qu’un pilote-
instructeur ou un membre d’équipage 
expérimenté leur avait enseigné la bonne 
façon d’insérer les bouchons d’oreilles en 
mousse. Ces chiffres ne sont guère surprenants. 
Habituellement, on remet des bouchons 
d’oreilles en mousse aux militaires et on leur 
indique de les porter s’ils se trouvent dans un 
environnement bruyant. Toute autre forme 
d’instruction consistait en une courte 
démonstration par un autre soldat au lieu d’un 
programme de formation structuré, ce qui 
explique peut-être pourquoi 56 % des 
participants ont indiqué que leurs bouchons 

d’oreilles tombaient en vol, et que 19 % ont 
signalé une surdité temporaire ou un 
bourdonnement d’oreilles après un vol 
(même s’ils portaient des bouchons d’oreilles).

Résultats
Au début de l’étude, la plupart des participants 
n’utilisaient pas la bonne technique pour 
insérer leurs bouchons d’oreilles. Seulement 
35 % d’entre eux roulaient les bouchons 
d’oreilles entre leurs doigts pour former un étroit 
cylindre sans pli, et moins de 20 % 
redressaient leur conduit auditif, poussaient 
les bouchons d’oreilles bien en place dans le 
conduit auditif ou maintenaient le bouchon 
en place pendant que ce dernier reprenait sa 
forme dans le conduit auditif.

Au début de l’étude, le niveau moyen de 
protection contre le bruit qu’offrent les 
bouchons d’oreilles était seulement de 15 dB, 
et 12 % des participants ont obtenu un niveau 
de protection de moins de 10 dB. Il est 
particulièrement inquiétant de constater que 
7 % des participants ont obtenu très peu de 
protection, voire aucune. Il ne faut pas oublier 
que les bouchons d’oreilles utilisés dans le cadre 
de l’étude sont censés offrir une protection de 
25 à 32 dB.
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Une analyse plus poussée des résultats a révélé 
des tendances marquantes. D’abord, il n’y avait 
aucune différence entre les pilotes et les autres 
membres d’équipage pour ce qui est de la 
technique utilisée ou du niveau de protection 
obtenue; les deux groupes ont obtenu de 
piètres résultats. Ensuite, l’expérience de vol 
n’était pas un facteur permettant de déterminer 
qui utilisait une bonne technique ou qui 
obtenait une bonne protection contre le bruit : 
les membres d’équipage expérimentés (pilote 
ou non) ont obtenu de mauvais résultats tout 
comme les pilotes ou les autres membres 
d’équipage nouvellement qualifiés. Enfin, si 
on les compare aux personnes qui ont appris à 
insérer les bouchons d’oreilles d’eux-mêmes, 
les membres d’équipage à qui un pilote-
instructeur ou un membre d’équipage 
expérimenté a enseigné la bonne technique 
étaient plus convaincus qu’ils utilisaient la 
bonne technique et qu’ils obtenaient une 
protection optimale. Par contre, ils n’avaient pas 
plus tendance à utiliser la bonne technique 
ni à obtenir une protection optimale que les 

personnes qui avaient appris d’eux-mêmes. 
Il n’est pas surprenant de constater que les 
membres d’équipage qui ont pris connaissance 
des directives du fabricant ont obtenu une 
protection considérablement meilleure contre 
le bruit.

Après une courte séance de formation en 
tête-à-tête, tous les participants ont bien suivi 
les six étapes de la technique d’insertion des 
bouchons d’oreilles en mousse, et l’on a pu 
constater une nette amélioration du niveau 
de protection contre le bruit ainsi obtenu. En 
moyenne, le niveau de protection contre le 
bruit obtenu par le groupe a augmenté de 
11 dB1. Le niveau moyen de protection contre 
le bruit obtenu après la séance de formation 
était de 25 dB, ce qui signifie que la plupart 
des participants étaient en mesure d’obtenir 
un niveau de protection contre le bruit aussi 
bon ou même meilleur que celui indiqué dans 
les spécifications du fabricant pour les bouchons 
d’oreilles en question. Avant la séance de 
formation, seulement 28 % des participants 

ont pu obtenir ce niveau de protection 
contre le bruit. Un des faits les plus 
remarquables est que le niveau de protection 
auditive obtenu était directement proportionnel 
à l’enfoncement des bouchons dans le conduit 
auditif : plus le bouchon était enfoncé loin 
dans le conduit, plus le son était amorti.

La formation dispensée aux participants dans 
le cadre du présent projet était pourtant toute 
simple. Le Dr Smith, chercheur d’AVMED ayant 
dirigé l’étude en question, a donné à chacun 
des participants un court exposé en tête-à-tête, 
suivi d’une série de vidéos de trente secondes 
fournies par le fabricant de bouchons d’oreilles. 
Même si la formation était élémentaire, elle 
a été bien reçue des participants de l’étude. 
La plupart d’entre eux (98 %) croyaient que 
la technique présentée pendant l’étude était 
meilleure que la technique qu’ils utilisaient, et 
ils avaient tous l’intention de l’adopter au lieu 
de continuer à utiliser leur ancienne méthode.

Conclusion
Même si la Défense fournit des bouchons 
d’oreilles en mousse à ses militaires qui 
travaillent dans des milieux bruyants, ceux-ci 
risquent quand même de perdre leur acuité 
auditive à cause du bruit, s’ils n’utilisent pas 
les bouchons d’oreilles adéquatement.

Les bouchons d’oreilles en mousse qui ne sont 
pas bien insérés dans le conduit auditif offrent 
peu de protection contre le bruit, sinon aucune, 
ce qui peut accroître le risque de perte auditive 
due au bruit ultérieurement. Toutefois, le fait 
de suivre les étapes fondamentales énoncées 
dans le présent article permettra aux membres 
de l’ADF d’insérer adéquatement les bouchons 
d’oreilles dans leurs conduits auditifs. Ainsi, ils 
pourront obtenir une protection optimale 
lorsqu’ils sont exposés à des niveaux de bruit 
potentiellement dangereux dans le milieu 
de travail.
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Figure 1. Ce schéma représente le pourcentage de participants qui ont bien suivi 
les étapes pour insérer les bouchons en mousse dans les oreilles comme il se doit, 
conformément aux directives du fabricant. Au début de l’étude, peu de participants 
connaissaient la bonne technique d’insertion des bouchons d’oreilles.

  1	 Dans la mesure du bruit, une augmentation de 3 dB du niveau de bruit double l’énergie acoustique, et c’est l’ensemble de l’énergie 
acoustique qui risque de provoquer une perte de l’audition due au bruit. Par conséquent, une augmentation de la protection 
contre le bruit de 11 dB signifie que l’énergie acoustique à laquelle la personne est exposée a diminué d’un facteur de 16!



La protection auditive et la bonne utilisation 
des bouchons d’oreilles en mousse ne sont pas 
réservées au seul milieu de travail. Il est 
important que nos familles et nos amis utilisent 
également la bonne technique d’insertion 
des bouchons d’oreilles, afin de pouvoir en 
bénéficier lorsqu’ils sont exposés à du bruit 
dans d’autres milieux, comme lorsqu’ils assistent 
à un concert rock, qu’ils s’adonnent à des sports 
motorisés ou qu’ils se trouvent à proximité 
d’outils électriques ou de machines.

La perte auditive due au bruit est souvent 
irréversible. Les bouchons d’oreilles en 
mousse semblent peut-être faciles à utiliser, 
mais la présente étude a démontré qu’il est 
également facile de mal les utiliser. Mettez 
toutes les chances de votre côté. Apprenez 
à bien vous servir des bouchons d’oreilles : 
rouler, tirer, pousser, tenir et vérifier. 
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Figure 2. Chaque « x » indique le niveau de bruit bloqué par les bouchons d’oreilles durant l’étude. Remarque : les bouchons d’oreilles 
bien insérés dans les conduits devraient pouvoir offrir une protection de 25 à 32 dB (indiquée par les deux lignes horizontales au milieu 
du graphique). Au début de l’étude, très peu de participants atteignaient un niveau acceptable de protection contre le bruit. D’ailleurs, 
pour nombre d’entre eux, les bouchons d’oreilles offraient peu de protection, sinon aucune, contre le bruit.
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Bouchons d’oreilles en mousse :
À quel point VOUS protègent-t-ils?
par le Dr Stephen Tsekrekos et M. Pierre Lamontagne, Protection de la santé de la Force, Ottawa

Le Dr Stephen Tsekrekos est spécialisé 
dans la médecine en milieu de travail, et 
il occupe un poste au sein de la Protection 
de la santé de la Force depuis 2004. 
 
M. Pierre Lamontagne possède plus de 
25 ans d’expérience de l’audiologie en 
clinique, et il travaille pour le ministère 
de la Défense nationale depuis 1975.  
Ses fonctions actuelles consistent à 
superviser les services d’audiologie 
fournis aux membres des Forces 
canadiennes, et il parraine des initiatives 
visant à protéger efficacement nos 
soldats contre les dangers associés aux 
niveaux sonores excessifs.

L’étude de Gehler et Smith1, qui 
accompagne le présent article, signale 
un problème important à l’égard des 

bouchons d’oreilles : la plupart des usagers ne 
les utilisent pas comme ils le devraient!

Mise en place des 
bouchons d’oreilles
Il est essentiel de bien insérer les bouchons 
dans les oreilles. Les bouchons perdront de 
leur efficacité s’ils sont mal placés. Prenons, 
par exemple, des bouchons d’oreilles conçus 
pour offrir une protection de 22 décibels (dB) 
contre le bruit (autrement dit, des bouchons 
d’oreilles qui devraient réduire de 22 dB 
l’énergie acoustique qui atteint l’oreille). Pour 
que les bouchons d’oreilles remplissent bien 
leur rôle, ils doivent être complètement insérés 
dans le conduit auditif2, de manière à ce 
que seul le dessus du bouchon soit visible 
de l’extérieur. La figure 1 illustre bien que 
la protection offerte par les bouchons d’oreilles 
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diminue considérablement lorsque les bouchons 
d’oreilles ne sont pas complètement insérés 
dans le conduit auditif2. Remarquez la photo à 
l’extrême gauche de la figure 1 : une personne 
ayant inséré à peine le quart (25 %) du bouchon 
dans son conduit auditif porte peut-être 
techniquement des bouchons d’oreilles, mais 
ceux-ci n’offrent aucune protection contre 
le bruit.

Heureusement, l’apprentissage de l’insertion 
adéquate des bouchons d’oreilles dans les 
conduits auditifs est à la portée de tous; il faut 
simplement enseigner la bonne méthode. De 
nombreuses études ont révélé que la protection 
auditive obtenue à l’aide de bouchons d’oreilles 
augmente considérablement si la personne qui 
les porte a reçu une bonne formation sur leur 
méthode d’insertion3,4,5,6.

La figure 2 présente les étapes à suivre pour 
s’assurer que les bouchons d’oreilles en mousse 
ont été bien insérés dans les conduits auditifs. 
Outre la figure en question, le site Web du 
National Institute of Occupational Safety and 
Health (NIOSH) (http://www.cdc.gov/niosh/
mining/topics/hearingloss/earplug.htm) 
offre également un lien vers une vidéo 
d’information. De plus, le lien du site Web du 
NIOSH (http://www.cdc.gov/niosh/mining/
topics/hearingloss/quickfitweb.htm) permet à 
tous de vérifier très rapidement et facilement 

l’efficacité de la protection auditive. Il faut 
seulement avoir accès à Internet et à un 
ordinateur équipé de haut-parleurs.

Il faut porter les bouchons 
pour qu’ils soient efficaces
En plus de la bonne insertion des bouchons 
dans les oreilles, il faut tenir compte d’un 
autre facteur clé pour garantir une bonne 
protection auditive : l’utilisateur doit les porter 
en tout temps lorsqu’il se trouve dans un 
environnement bruyant.

Prenons, par exemple, une personne qui 
travaille pendant huit heures dans un 
environnement bruyant. La personne en 
question porte des bouchons d’oreilles qui sont 
bien insérés dans ses conduits et offrent une 
protection d’environ 22 dB. Toutefois, durant 
son quart de travail, elle enlève parfois ses 
bouchons d’oreilles et expose ses oreilles au 
bruit. Ainsi, à la fin de son quart de huit heures, 
le travailleur en question a porté ses bouchons 
d’oreilles pendant 7,5 heures. Il a tout de même 
eu recours aux bouchons d’oreilles pendant 
94 % de son quart de travail; il n’y a pas lieu de 
s’inquiéter, n’est-ce pas? Pourtant, il y a tout 
lieu de s’inquiéter! Une personne qui enlève ses 
bouchons d’oreilles pendant à peine 6 % de 
tout le temps qu’elle a été exposée au bruit réduit 
la protection offerte à environ 12 dB pour toute 
la durée du quart de travail.

Figure 1. Protection auditive (réduction du bruit) obtenue par rapport aux divers 
pourcentages d’insertion des bouchons d’oreilles dans le conduit auditif2.

Inséré à 25 % Inséré à 50 % Inséré à 75 % Inséré à 100 %

Protection de 0 dB Protection de 6 dB Protection de 16 dB Protection de 22 dB
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1. Roulez le bouchon d’oreilles entre 
vos doigts pour former un petit  

rouleau étroit. Vous pouvez utilisez  
une ou deux mains.

2. Tirez de la main opposée le pavillon 
de l’oreille vers le haut et l’arrière afin de 

bien redresser le conduit auditif.

3. Gardez le doigt sur le bouchon 
d’oreille. Comptez jusqu’à 20 ou 30, à 

voix haute, et attendez que le bouchon 
reprenne sa forme dans le conduit auditif 
et le remplisse. Le son de votre voix sera 
assourdi, une fois que le bouchon aura  

bien obturé le conduit.

Comment est-ce possible, me direz-vous? 
Ce fait s’explique plus particulièrement 
ainsi : l’échelle des décibels est de nature 
logarithmique (comme l’échelle de Richter 
utilisée pour les séismes). Le temps durant 
lequel une personne enlève ses bouchons 
d’oreilles peut être bref, mais le bruit qu’elle 
entend est tout de même beaucoup plus fort 
que lorsque ses oreilles sont protégées. Si les 
bouchons d’oreilles sont insérés pendant toute 
la période de huit heures d’exposition au 
bruit, ils offriront alors une protection de 22 dB. 
Par contre, si la personne enlève ses bouchons 
d’oreilles à peine 30 minutes durant ces huit 
heures, elle sera alors exposée au même niveau 
de bruit qu’une personne utilisant des bouchons 
d’oreilles offrant une protection de 12 dB pour 
toute la période de huit heures. Donc, si vous 
avez besoin d’une protection de 22 dB, alors la 
seule façon de s’y conformer est de toujours 
porter des bouchons d’oreilles lorsque vous 
êtes exposé au bruit.

Résumé
De nombreux types de protection auditive sont 
offerts sur le marché. Des bouchons d’oreilles 
en mousse s’avèrent un très bon choix dans bien 
des cas, car ils offrent une excellente protection 
contre diverses formes de bruit, s’adaptent aux 
conduits auditifs de la personne pour offrir un 
ajustement sur mesure, et ils sont peu coûteux 
et aisément disponibles; vous pouvez donc 

toujours avoir une paire de bouchons propres 
à portée de la main. Par contre, comme toute 
autre forme de protection auditive, les bouchons 
d’oreilles en mousse doivent être utilisés 
adéquatement. Si vous ou vos employés 
travaillez dans un milieu bruyant et devez 
utiliser des bouchons pour protéger vos oreilles, 
vous devez alors vous assurez que ces derniers 
sont non seulement bien insérés, mais aussi 
portés au moment opportun. La protection 
auditive est assurée seulement lorsqu’elle est 
mise en place, et bien mise en place. 

Bibliographie
1.	 J. Gehler et A. Smith, Foam earplugs – are the 

instructions falling on deaf ears? Aviation Safety 
Spotlight, numéro 2, 2011.

2. 	 V.S. Bjorn, et coll., U.S. Navy flight deck hearing 
protection use trends: survey results, rapport 
technique no NAWCADPAX/TR-2006/73, Naval Air 
Warfare Center Aircraft Division, Patuxent River, 
Maryland, le 18 mai 2006. (http://www-nmcphc.
med.navy.mil/downloads/occmed/toolbox/
Flight%20Deck%20HPD%20Use%20Trends.pdf).

3.	  M. Toivonen et coll., Noise attenuation and proper 
insertion of earplugs into ear canals, Annals of 
Occupational Hygiene, volume 46, numéro 6, 
p. 527-530, 2002.

4. 	 A. Joseph et coll., The effects of training on earplug 
performance, International Journal of Audiology, 
volume 46, numéro 10, p. 609-618, 2007.

5. 	 A.M. Smith, Real-world attenuation of foam 
earplugs, Aviation, Space, and Environmental 
Medicine, volume 81, numéro 7, p. 696-697, 2010.

6.	  W.J. Murphy et coll., Effects of training on hearing 
protector attenuation, Noise & Health, numéro 13, 
p. 132-141, 2011.

Figure 2. Étapes à suivre pour s’assurer que les 
bouchons d’oreilles en mousse sont bien insérés 
dans les conduits auditifs 7 (À l’étape 3, il est  
important de souligner que, sur le plan social,  
il est probablement plus acceptable de  
compter en silence).
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13e Conférence  
sur la sécurité air-air
  par M. Jacques Michaud, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

M. Michaud est un ancien pilote de 
l’Aviation royale canadienne totalisant 
près de 6 000 heures de vol aux 
commandes du Kiowa et du Griffon, à 
titre de membre de la communauté 
des hélicoptères tactiques. Il a effectué 
trois périodes de service pendant son 
affectation au 430e Escadron tactique 
d’hélicoptères. Au cours de sa dernière 
période d’affectation, de 1993 à 1996, 
il occupait le poste de commandant, 
et il a effectué une période de 
service à titre d’instructeur au sein 
du 403e Escadron d’entraînement 
opérationnel d’hélicoptères. M. Michaud 
a pris sa retraite des Forces canadiennes 
en 2002, avant d’accepter le poste de chef, 
Promotion et information, qu’il occupe 
actuellement au sein de la Direction de 
la sécurité des vols.

La Direction de la sécurité des vols a tenu la 
13e Conférence sur la sécurité air-air au 
Hilton du Lac-Leamy, à Gatineau (Québec), 

du 20 au 23 juin 2011. La conférence vise à réunir 
tous les dix-huit mois divers représentants de la 
sécurité des vols venus du Canada, d’Israël et des 
États-Unis. Cette année, la conférence traitait 
surtout des nouvelles technologies à l’appui de la 
sécurité des vols et d’enquêtes sur les accidents.

Environ 25 participants ont pris part à la 
conférence. Ils représentaient la direction de la 
sécurité de la force aérienne israélienne, le USAF 
Safety Center (centre de la sécurité de la force 
aérienne des États-Unis), la US Coast Guard 
(garde côtière des États-Unis), le US Naval Safety 
Center (centre de la sécurité de la force maritime 
des États-Unis) et la NASA. Des représentants 
du gouvernement canadien et de l’industrie, 
notamment du Bureau de la sécurité des 
transports (BST), du Centre d’essais techniques 

de la qualité, de NAV CANADA, de CAE et de 
Searidge Technologies étaient également 
présents. La Direction de la sécurité des vols 
a invité deux experts du Royaume-Uni à 
présenter des exposés : Mme Sarah Harris, qui 
travaille comme spécialiste des questions liées 
aux facteurs humains, au sein de la division 
des enquêtes sur les accidents et des facteurs 
humains de la Royal Air Force, ainsi que le 
Dr Matthew Greaves, conférencier et chercheur du 
centre d’enquête sur la sécurité et les accidents 
de l’université de Cranfield. Ce dernier connaît 
bien les initiatives du ministère de la Défense 
du Royaume-Uni visant à utiliser l’imagerie 
satellite commerciale dans le cadre d’enquêtes 
sur des accidents et le balayage par faisceau 
laser pour reconstituer le lieu d’un accident.

Le Lieutenant-général André Deschamps, 
Commandant de l’Aviation royale canadienne 
et Chef d’état-major de la Force aérienne, a pris 
la parole pour inaugurer et clore la conférence. 
Il a indiqué que l’industrie aéronautique se 
mondialise toujours davantage, puisque de plus 
en plus de pays exploitent des types d’aéronef 
semblables et que les mêmes problèmes 
complexes se manifestent au sein de ces flottes. 
Il a souligné l’importance de l’échange de 
renseignements comme l’un des moyens les plus 
rapides et efficaces de mener des opérations 
sécuritaires, que ce soit par la communication du 
problème comme tel ou des solutions possibles.

Les paragraphes suivants résument certains des 
exposés présentés dans le cadre de la conférence.

L’exposé de Mme Sarah Harris traitait de l’analyse 
des événements opérationnels qu’elle effectue 
dans les unités opérationnelles évoluant dans le 
théâtre. Il s’agit d’une méthode d’enquête 
proactive axée sur les facteurs humains, qui est 
amorcée par les commandants des opérations 
plutôt qu’à la suite d’un accident ou d’un incident 
grave. L’analyse d’événements opérationnels 
comprend l’examen de preuves subjectives (des 

entrevues ou des rapports antérieurs), de preuves 
objectives (analyse de la formation et de la 
sécurité), d’observations pratiques (évaluation 
de la planification de la mission et évaluation en 
vol) et d’observations liées au rendement 
(analyse de la charge de travail et de l’état de 
préparation psychologique). Tous ces éléments 
liés aux facteurs humains sont ensuite intégrés 
à un plan de travail en vue de déterminer toute 
lacune importante, le cas échéant.

M. John Britten, enquêteur principal et spécialiste 
en ingénierie du BST, a donné un aperçu de l’outil 
iZone. Il s’agit de l’outil de gestion d’enquêtes 
qu’utilise le BST pour collecter, échanger, analyser 
et assurer un suivi des renseignements relatifs à 
l’enquête. Fondé sur Sharepoint, l’outil en question 
donne une vue d’ensemble des événements 
courants et comprend d’autres outils permettant 
aux enquêteurs de collaborer par l’échange direct 
de renseignements.

En collaboration avec le Dr Matthew Greaves, 
M. Dan Ouellette, technologue principal du 
Laboratoire des propriétés physiques du Centre 
d’essais techniques de la qualité, a présenté des 
analyses de lieux d’écrasement effectuées au 
moyen d’un balayage par faisceau laser et d’un 
procédé photogrammétrique. Après avoir 
révélé les aspects techniques du procédé, les 
conférenciers ont souligné les forces et les 
lacunes du balayage par faisceau laser. En outre, 
M. Ouellette a présenté plusieurs projets relatifs 
au laser et donné un aperçu des leçons apprises. 
Le Dr Greaves a ensuite mentionné les applications 
possibles de l’analyse photogrammétrique à des 
fins semblables, avant de souligner ses avantages 
et ses inconvénients. Ces procédés techniques 
offrent un potentiel remarquable pour ce qui est 
de documenter le lieu d’un écrasement, mais il 
peut être difficile de les mettre en œuvre.

Le Major Adam Cybanski, Adjoint, Promotion et 
information, Direction de la sécurité des vols, a 
fait la démonstration de la modélisation en 
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surface profonde et de la triangulation vidéo. Il a 
photographié divers objets au centre de la salle à 
l’aide d’un appareil photo Canon PowerShot 300HS. 
Le logiciel PhotoModeler a d’abord transformé les 
photos en un nuage de points avant d’en établir 
un modèle tridimensionnel. Le Major Cybanski a 
également fait une démonstration des méthodes 
de triangulation utilisées pour déterminer la 
position d’un CF188 Hornet accidenté, à l’aide des 
seules séquences vidéo obtenues. Le logiciel 
Syntheyes a d’abord permis de localiser le chasseur 
sur les séquences vidéo, puis les caps relatifs ont 
permis de calculer sa latitude et sa longitude. 
Les résultats ont ensuite été versés dans un 
simulateur aux fins de validation des données 
ainsi calculées.

Le Major Cybanski a également donné un aperçu 
de la représentation visuelle d’événements 
qu’effectue la Direction de la sécurité des vols. 
Il a mentionné les éléments et les étapes 
nécessaires pour produire une représentation 
visuelle conforme. Il a souligné les deux 
principaux objectifs de la représentation visuelle : 
les enquêtes et la promotion. Dans le cadre de 
son exposé, les participants ont pu voir de 
nombreuses représentations visuelles produites 

par la Direction de la sécurité des vols au cours 
des quatre dernières années.

M. Duff Sullivan, Chef de la surveillance de la 
sécurité opérationnelle du Bureau de la sécurité 
et de la qualité de NAV CANADA, a présenté les 
capacités du Système de compte rendu d’analyse 
des données radar (RADS) : un système 
permettant d’afficher une animation des données 
radar en format tridimensionnel intuitif sur un 
ordinateur personnel ou portatif. Il a démontré 
la façon dont l’interface permettait de créer une 
animation, avec trame sonore synchronisée, 
en moins d’une minute. La tour ou le centre de 
contrôle régional peut utiliser le système en 
question pour évaluer immédiatement le niveau 
d’un incident. Le système constitue un excellent 
outil de formation, et il peut s’avérer très utile 
pour présenter des exposés à la haute direction 
ou communiquer de l’information à un public 
possédant divers niveaux de connaissances.

M. Daryl Collins, enquêteur principal du BST, était 
responsable de la préparation du rapport final sur 
l’accident d’un hélicoptère exploité par Cougar, 
avant sa diffusion au grand public, ainsi que de la 
partie du rapport traitant de la formation des 

équipages navigants, notamment les procédures 
d’urgence, le pilotage pendant une urgence et la 
gestion des ressources dans le poste de pilotage. 
Il a fait un compte rendu détaillé de l’accident de 
l’hélicoptère Sikorsky S-92, exploité par Cougar 
Helicopters, qui s’est produit près de St. John’s 
(Terre-Neuve-et-Labrador), le 12 mars 2009. Il a 
également présenté les leçons apprises durant 
l’enquête, plus particulièrement les leçons 
relatives à la récupération d’aéronef, aux 
enregistrements, aux dispositifs de flottaison en 
cas d’urgence, à la certification, aux relations 
avec le public, les médias et les proches parents, 
aux questions liées à la survie ainsi qu’à la 
gestion de l’enquête.

Les participants ont convenu à l’unanimité que 
la Conférence sur la sécurité air-air était très 
productive, et que la prochaine conférence se 
tiendrait dans dix-huit mois. Celle-ci sera 
d’ailleurs organisée par le Naval Safety Centre des 
États-Unis. Plusieurs conférenciers ont également 
contribué aux articles publiés dans le numéro 
de Droit au but de 2011. Par ailleurs, un compte 
rendu de la conférence est présenté sur le site 
intranet de la Direction de la sécurité des vols à 
http://airforce.mil.ca/fltsafety/index_e.htm. 

1ère rangée de gauche à droite : M. Sullivan (NAVCAN), Maj Laurin (USAF), Captc Smith (US Coast Guard), Captv Zamesnik (US Navy), Col Chicoyne (DSV), Lgén Deschamps (CEMFA),  
Col Koren (IAF), Dr Dillinger (NASA), Maj Shalev (IAF), M. Kosta (DSV)

2e rangée de gauche à droite : M. Michaud (DSV), M. Cortes (USAF), Maj Roberts (DSV), Adjuc Western (1 DAC), Adjuc Cormier (DSV), Maj Cybanski (DSV), LCol Brabant (1 DAC),  
Mme Harris (RU), Lcol Ruvio (IAF), Mme Banville (CETQ), Capt Maxwell (DSV)

3e rangée de gauche à droite : Adjum Bolduc (DSV), M. Joli (NAVCAN), M. Armour (DSV), Capt Roberts (DSV), M. Sauvé (DSV), M. Zdunich (CCNRC), M. Brosseau (DSV),  
Dr Greaves (RU), Captf Lentz (US Navy), Captc Atton (US Navy), Maj Golan (IAF), Capt Dixon (DSV)
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Le pilote de chasse s’est affranchi des lourdes chaînes de la terre, dignement, le jour du Souvenir 2011, 
dans sa 89e année. Son amour de l’aviation s’étendait bien au-delà des 37 années consacrées à une 
 carrière exceptionnelle au sein de l’Aviation royale canadienne. Nombre de documents témoignent 

des prouesses du pilote de chasse de nuit du 410e Escadron qui pilotait un Mosquito durant la Seconde 
Guerre mondiale. Il a d’ailleurs pris les commandes de plus de 40 aéronefs, dont le CF18 à deux reprises en 
fin de carrière. Il a occupé le poste de directeur de la sécurité des vols pendant dix ans, où il était connu 
comme « M. Sécurité des vols ». En 1977, la Fondation pour la sécurité aérienne a reconnu son travail sur la 
scène internationale, et la Force aérienne des États Unis l’a nommé membre honoraire du Aerospace 
Safety Hall of Fame. Au Canada, en 1978, il recevait le trophée Trans-Canada McKee et, en 1997, il était 
admis au Panthéon de l’aviation du Canada. Les mots suivants ont été prononcés lors de ce grand 
événement : « Pendant ses nombreuses années de collaboration avec des organismes militaires et civils 
associés à l’aviation, sa vision, son dévouement et sa quête de l’excellence ont fait progresser de façon 
remarquable l’ensemble des opérations aériennes, mais plus particulièrement les programmes de 
prévention des accidents visant à assurer la sécurité des vols. » Nous ne l’oublierons jamais.   

L’article suivant a paru initialement dans le troisième numéro de Propos de vol, en 1977, afin de souligner le 
départ à la retraite du Colonel Schultz qui quittait alors les Forces canadiennes.

En mémoire

Rayne « Joe » Dennis SCHULTZ 
Colonel d’aviation à la retraite

DFC, OMM, CD
1922-2011

Colonel R.D. Schultz
Après 36 ans de bons et loyaux services, le 
colonel R.D. Schultz a décidé de prendre sa 
retraite à la fin du mois d’août. Directeur de la 
sécurité des vols des Forces armées canadiennes, 
il fut ce pilote de chasse de nuit qui accomplit 
en 1943 une mission qualifiée plus tard de 
« l’opération la plus remarquable de chasse de 
nuit de la Seconde Guerre mondiale ».

Né à Bashaw (Alberta), le colonel Schultz s’est 
engagé dans l’ARC au mois de juillet 1941, avec 
le grade d’aviateur 2ème classe. À la suite d’une 
formation élémentaire sur Tiger Moths à Sea 
Island et d’un entraînement complémentaire sur 
Ansons, à McLeod (Alberta), il « gagna ses ailes » 
et fut muté en Angleterre avec le grade de 
sergent pilote. Au mois d’août 1942, après un cours 
de perfectionnement sur Airspeed Oxford, il fut 
choisi pour participer à l’entraînement de chasse 
de nuit, puis muté à Charter Hall en Écosse pour 
suivre l’entraînement opérationnel sur Bristol 
Blenheim, Beaufort et Beaufighter.

Vers le mois de décembre 1942, le sergent Schultz, 
alors prêt à combattre, fût muté à l’escadron 410 
de l’ARC, basé à ce moment-là en Angleterre et 
utilisant au début des Beaufighter, puis des 
Mosquito. L’escadron était spécialisé dans les 
patrouilles de chasse de nuit, dans les missions de 
bombardement avec pénétration de nuit et faisait 
en plus sa part d’entraînement opérationnel.

R.D. Schultz, alors officier pilote et son navigateur, 
l’officier navigant V. Williams, ont fait un rapport sur 
ce combat qui s’est déroulé au mois d’août 1943.

« Au cours d’une patrouille de nuit au-dessus 
de la France, nous avons bombardé un pont de 
chemin de fer près de Clermont, puis attaqué et 
endommagé trois locomotives et trois wagons 
de marchandises. Au retour, nous sommes montés 
à 6 000 pieds et nous avons vu un appareil qui 
venait se placer en formation rapprochée sur notre 
droite. Ce dernier, que nous avons identifié 
comme étant un Do 217, s’est rapproché à environ 
2 envergures, nous prenant apparemment pour 
des amis. Reconnaissant soudain son erreur, le 
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pilote effectua un « break » serré à droite pour 
tenter d’échapper à cette situation, pour le moins 
grotesque. Nous emboîtâmes le pas en réarmant 
rapidement nos canons. La tourelle inférieure de 
l’appareil ennemi ouvrit un feu précis. Nous nous 
rapprochâmes un peu plus, alors qu’il essayait de 
dégager, pour ouvrir le feu à 400 verges de 
distance. L’ennemi piqua sur la gauche, en dessous 
de nous, et nous nous rapprochâmes à 150 verges; 
il tenta une fois de plus de dégager en effectuant 
un virage glissé de 90 degrés. Nous tirâmes alors 
une seconde rafale, à 150 verges... Nous venions 
de toucher la cible près du poste de pilotage; un 
incendie prit naissance et certains morceaux en 
feu se détachèrent de l’appareil. L’ennemi répliqua, 
mais son tir manquait nettement de précision; 
immédiatement après, quatre des membres de 
l’équipage sautèrent. Nous vîmes alors l’avion se 
mettre en piqué accentué, en direction des côtes 
françaises. Nous nous rapprochâmes à 50 verges 
pour tirer une autre rafale d’une demi-seconde. 
L’aile droite et le moteur se détachèrent, l’avion 
explosa, puis, enveloppé de flammes, plongea 
dans la mer.

Plus tard, dans la nuit du 10 au 11 décembre 1943, 
Schultz et son navigateur décollèrent pour 
effectuer ce qui s’avéra être leur plus fructueuse 
mission individuelle. En voici le compte, rendu :

« Un appareil Mosquito II, piloté par l’officier 
navigant R.D. Schultz accompagné de son 
observateur l’officier navigant V.A. Williams – 
deux Canadiens – a quitté Hunsdon, le 
10 décembre 1943 à 18 h, pour effectuer une 
patrouille défensive sous le contrôle du G.C.I. de 
Trimley Heath. Pendant environ 50 minutes, le 
Mosquito a patrouillé du nord au sud, au milieu 
de la mer du Nord, à 15 000 pieds d’altitude. 
Le pilote reçut ensuite la consigne de se diriger 
au °70 degré pour se renseigner, prudemment, 
au sujet d’un appareil ennemi; trois minutes plus 
tard, on lui demanda de monter à 20 000 pieds. 
La direction fut alors changée pour le °10 et la 
cible devait se trouver à six milles droit devant. 
L’observateur repéra immédiatement la cible, 
légèrement sur la droite et beaucoup plus bas, 
à 14 000 pieds de distance. Le Mosquito piqua 
rapidement, puis dégagea. Le pilote demanda de 
l’aide et reçut un vecteur de 240 degrés pour 
reprendre le contact visuel à 14 000 pieds droit 
devant. La distance entre les deux appareils 
diminuait rapidement et c’est à une distance de 

6 000 pieds que le Mosquito aperçut un appareil 
en rapprochement à une altitude de 14 000 pieds. 
Le Mosquito tourna en cabré, perdit le contact 
visuel, mais l’observateur garda le contact radar 
pour à nouveau reprendre le contact visuel à 
7 000 pieds de distance à 6 heures. Le Mosquito 
se rapprocha sans que l’objectif ne s’identifie, 
Schultz se retrouva à 50 verges de l’appareil 
ennemi, qu’on avait déjà reconnu comme étant 
un Do 217, et ce dernier tira une longue rafale 
précise avant même que le Mosquito ne puisse 
faire feu. L’ennemi dégagea par la gauche. Le 
Mosquito le suivit et tira une courte rafale qui 
mit le feu au moteur droit. L’avion ennemi 
essayait toujours de dégager et perdait de 
l’altitude... À 9 000 pieds, Schultz tira une longue 
rafale qui fut suivie d’une boule de feu et d’une 
explosion sur le côté droit du 217. Toute riposte 
venait de cesser, mais le pilote ennemi, toujours 
en manœuvre de dégagement, tentait de piquer 
dans la couche à 7 000 pieds.

...Malheureusement pour lui, il la traversa. Le 
Mosquito le suivit et à 1 500 pieds, le Dornier 
redressa, les soutes s’ouvrirent et, semble-t-il, 
le pilote tenta en vain de larguer ses bombes. 
L’avion fut à nouveau atteint par une rafale et 
s’abîma en mer brûlant comme une torche. Le 
Mosquito a filmé les débris du Dornier...

Le Mosquito reçut alors l’ordre de monter, aussi 
vite que possible, à 15 000 pieds. En atteignant 
cette altitude, il reçut l’ordre de prendre le °10 
sur une distance de trois milles. Une fois de plus, 
l’observateur prit immédiatement le contact 
radar à 14 000 pieds et le Mosquito se rapprocha 
très rapidement de l’objectif. On obtint le contact 
visuel à 7 000 pieds et la cible fut identifiée 
comme étant un autre Do 217. À 300 verges de 
distance, le Mosquito fit feu de l’arrière dans l’axe. 
L’appareil ennemi explosa et le Mosquito passa au 
travers des débris. Le Dornier n’a pas essayé de 
dégager ni de riposter et il semblerait que ses 
bombes aient explosé puisque l’équipage du 
Mosquito ressentit une violente déflagration.

À peine sorti de cet enfer, l’observateur, qui 
avait repéré un autre appareil au cours du dernier 
engagement, demanda au pilote d’obliquer de 
10 degrés à droite pour une cible à 7 000 pieds 
de là; le pilote obtint immédiatement le contact 
visuel à 12 000 pieds d’altitude. Le Mosquito 
s’approcha rapidement, identifiant un autre Do 217. 
Ce fut là un long duel, car le pilote ennemi 
effectuait des manœuvres de dégagement plus 
qu’habiles.

Le 2 décembre 1942, au lendemain matin de la mission historique de ses trois  

victoires; Schultz (au centre) décrit une partie du combat à son navigateur l’officier 

navigant V.A Williams (à gauche) et à l’officier navigant Dick Geary de l’armée de  

l’air des États-Unis, mobilisé à la base de la RAF de Hunsdon.
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Schultz tira, sans succès, deux très courtes rafales 
dans l’axe. L’appareil ennemi dégagea par la 
gauche et tira une rafale très précise de la tourelle 
supérieure. Le Mosquito suivit la cible, en descente 
jusqu’a 9 000 pieds et le pilote tira une longue 
rafale qui mit le feu au moteur gauche du Dornier. 
L’ennemi continua de dégager jusqu’au niveau 
de la mer et tenta alors de rentrer. Ce fut là une 
erreur de stratégie fatale, car le pilote durant un 
cours laps de temps cessa toute manœuvre de 
dégagement ce qui permit à Schultz de tirer une 
autre courte rafale qui ne fit qu’aggraver le cas 
du moteur gauche déjà en feu. Toutes les tourelles 
firent un tir de barrage avec les canons encore en 
état de fonctionner. Le Mosquito fût touché à l’avant 
et un éclat d’obus percuta le tableau de bord, 
manquant le pilote de trois pouces. Une autre 
rafale en direction du Dornier et le moteur droit 
prit feu. Le pilote ennemi maîtrisait quand même 
son appareil dont les deux moteurs flambaient, 
mais finalement l’appareil tomba en mer.

Le moteur droit du Mosquito commença à avoir 
des ratés et au moment où le pilote s’apprêtait à 
le couper, le moteur gauche prit feu. Le moteur 

droit se remit à tourner normalement après que 
l’autre fût coupé et le feu éteint. Le pilote lança 
un premier « Mayday » qu’il annula et il parvint 
à se poser à Bradwell avec un seul moteur, à 
19 h 45. Au cours du retour vers Bradwell, il ne 
put consulter les jauges thermométriques, car 
elles avaient volé en éclat pendant le combat ».

Au cours des trois engagements, le Mosquito avait 
extrêmement bien fonctionné, même après qu’il 
eut été sérieusement endommagé et le moteur 
restant a fonctionné parfaitement pour ramener 
l’équipage à Bradwell.

Schultz resta deux ans et demi au sein de 
l’escadron 410, y cumula quelque 800 heures 
de vol, détruisit cinq avions ennemis et reçut 
sa première Croix du service distingué dans 
l’Aviation avant d’être mobilisé à Charter Hall 
en tant qu’instructeur à l’unité d’entraînement 
opérationnel de chasse de nuit. Il y passa un 
certain temps puis alla à Cranfield à titre 
d’instructeur et de pilote d’essai jusqu’au mois 
de décembre 1944, date à laquelle il rejoignit 
l’escadron 410 alors stationné à Lille en France, 
en compagnie de l’escadrille 147 de la « Second 
Tactical Air Force ».

La guerre prit fin pour le lieutenant Joe Schultz 
ainsi que pour son escadron, le 410 basé à Gilze 
Rijen et toujours équipé de Mosquito. À la fin du 
mois de mai 1945, le lieutenant Schultz se vit 
rajouter une palme à sa Croix du service distingué 
dans l’Aviation.

Décidant de rester dans l’ARC en temps de paix, 
le lieutenant Schultz servit en tant que pilote 
d’essai et pilote de convoyage, effectuant des vols 
entre Saint-Hubert, Rockcliffe, Toronto et Trenton. 
C’est au cours de cette période que son carnet 
de pilote fût annoté pour pas moins de trente-deux 
types d’appareils allant du Tiger Moth au Lancasler 
et du Spitfire au Gruman Goose. Peut-être y 
avait-il là un présage de ce que lui réservait l’avenir, 
puisqu’à partir de ce moment-là, le colonel 
Schultz a piloté la plupart des types d’appareils 
actuellement en service.

Au mois de décembre 1948, l’officier navigant 
Schultz (les officiers ont été rétrogradés après 
la guerre) fût affecté à l’unité d’entraînement 
opérationnel sur Vampire, puis affecté de nouveau 
à l’escadron 410, son unité de guerre, devenue 
par la suite le premier escadron d’avions de combat 
à réaction de l’ARC. Il fut membre de la première 
équipe de voltige aérienne de l’ARC, groupe de la 
défense aérienne appelé les « Blue Devils » et 
fit des spectacles aériens à travers tout le continent 
nord-américain; il fût ensuite affecté, au titre des 
échanges à la « RAF Central Fighter Establishment ». 
Là, il ajouta davantage à son palmarès déjà 
impressionnant, en pilotant des Meteor, des 
Venom et des Vampire, ce qui le prépara à revenir 
au Canada comme chef instructeur dans l’unité 
d’entraînement opérationnel tout temps no 3, 
unité nouvellement formée à North Bay et centre 
d’entraînement pour la génération montante 
des escadrons de CF-100.

Depuis, ses responsabilités se sont accrues à 
chaque nomination, passant par officier du 
personnel des opérations aériennes au quartier 
général QG du commandement de la Défense 

L’officier navigant R.D. Schultz et le lieutenant V.A. Williams.
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aérienne, par commandant d’escadron des deux 
escadrons de CF-100, le 413 et le 432, par 
commandant d’escadron du 425 AW(F), le 
premier escadron canadien de CF-101 Voodoo, 
par chef officier des opérations à l’escadrille no 4, 
au cours des premières années d’exploitation 
des CF-104 en Europe, en 1966, par chef de la 
section Enquêtes et prévention des accidents 
d’aéronefs à la Direction de la Sécurité des vols 
et enfin, pour finir directeur de la Sécurité des 
vols en 1967.

Au poste de commandant d’escadron du 
premier escadron canadien de CF-101 Voodoo, 
le colonel Schultz était responsable de la 
transformation de tout le personnel navigant 
destiné à voler au sein des autres escadrons 
Voodoo. Cette nomination lui confiait un 
poste-clé dans la mise au point des opérations 
d’intercepteurs nucléaires air-air. Le 
colonel Schultz est en grande partie responsable 
du très grand succès qu’a connu l’introduction 
des CF-101 Voodoo dans l’ARC.

Plus tard, au poste d’officier en chef des opérations 
à l’escadrille no 4 en Europe, les connaissances et 
le dévouement du colonel Schultz, en plus de 
l’attention méticuleuse qu’il attachait au détail, 
furent d’une valeur inestimable pour établir des 
opérations de frappe nucléaire de premier ordre. 
Nous en avons eu clairement la preuve lorsque 
l’unité reçut une mention T.B. pour sa première 
évaluation tactique OTAN. Ce fut là une réalisation 
unique qui mérita aux Canadiens l’admiration 
de tous leurs partenaires de l’OTAN.

Au cours des dix dernières années, le 
colonel Schultz fût directeur de la Sécurité des 
vols des Forces canadiennes. À ce poste, il fut 
à la tête d’un des programmes de sécurité des 
vols les mieux considérés dans le monde 
occidental. Alors qu’il était en poste, le taux 
d’accidents, indice important de l’efficacité de 
tout programme de prévention des accidents, 
a atteint le plus bas niveau jamais connu dans 
l’ARC/FC, c’est-à-dire moins d’un accident par 
10 000 heures de vol. On doit attribuer une 
grande partie du crédit de cette réalisation 
remarquable au fait que le colonel Schultz se 
dévoue à son devoir sans faillir. Il a dirigé un 
programme d’action de prévention des 
accidents fondé sur la ferme conviction que 
l’efficacité opérationnelle, qui est le premier 
but à atteindre, dépend d’un programme de 
prévention bien établi.

Malgré les restrictions budgétaires, le 
colonel Schultz a persisté à établir des 
programmes comme ceux de l’indicateur de lieu 
d’écrasement, de l’enregistreur des paramètres 
de vol et de protection contre le péril aviaire, 
à un tel point que le Canada est passé l’un des 
maîtres dans ces domaines, et ce, à l’échelle 
mondiale. Ses efforts infatigables pour conserver 
les ressources aéronautiques à l’intérieur d’un 
programme efficace de prévention des accidents 
lui ont valu le respect aussi bien de la part de 
ses subalternes que de ses supérieurs. Son 
enthousiasme communicatif et inébranlable 
fut une source d’inspiration pour toutes les 
personnes chargées de responsabilités en matière 

de sécurité des vols. Nombreux sont ses anciens 
officiers d’état-major qui occupent actuellement 
des postes de responsables aux divisions de la 
sécurité aéronautique et des enquêtes sur les 
accidents d’aéronefs du ministère des Transports.

Les cercles d’aviation canadiens et internationaux 
ont une haute opinion du colonel Schultz, puisqu’il 
a maintes fois représenté le Canada à des colloques 
internationaux traitant des concepts généraux de 
la prévention des accidents d’aéronefs.

Bien qu’il soit impossible d’évaluer le nombre 
d’appareils et de vies sauvées par ses efforts 
continus, nous sommes convaincus que grâce à 
son dévouement pour son travail, il a su élever 
de façon substantielle les normes de tous ceux 
qui sont liés à l’exploitation des aéronefs militaires 
au Canada.

Les Forces canadiennes ont toutes les raisons 
d’être fières, et à juste titre, du colonel Schultz. 
Notre programme de sécurité des vols est le 
premier aboutissement de son travail acharné 
et constant, des sacrifices qu’il a du faire et de 
son dévouement à la promotion de l’aviation 
militaire. En reconnaissance de tout son apport 
d’après-guerre aux Forces canadiennes, le 
colonel Schultz a été nommé officier le l’Ordre 
du Mérite militaire en 1974. 
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Par l’Adjudant Jordie Larson, Centre 
d’instruction supérieure en guerre 
terrestre des Forces canadiennes,  
8e Escadre Trenton 

Je crois que nous avons tous entendu 
parler des excès de zèle pour mener 
une tâche ou une mission à terme. J’ai 

été à même d’en faire l’expérience, mais 
l’issue s’est avérée gênante, voire presque 
regrettable.

J’occupais alors le poste de chef arrimeur de 
fret à bord d’un avion CC177 Globemaster III. 
En janvier 2008, mon équipe devait se rendre 
à Kandahar pour exécuter une mission de 
ravitaillement courante, puis revenir à la 
base. Comme d’habitude, nous savions ce 
qui était expédié à destination, mais c’était 
seulement une fois à Kandahar que l’on 
saurait ce qu’il fallait ramener à la base. 
Cette fois-là, à notre arrivée au Camp Mirage, 
on nous a informés qu’un des véhicules à 
ramener était une plate-forme élévatrice 
(un camion équipé d’un bras élévateur et 
d’une nacelle).

Pour déterminer si un véhicule peut être 
chargé à bord du CC177 en toute sécurité, 
on peut se fier à une liste de vérifications 
des charges élaborée à cette fin. J’ai 
demandé au personnel de la Section mobile 
des mouvements aériens si le véhicule 
pouvait être chargé à bord du CC177, 
conformément à la liste. Le personnel m’a 

Excès de zèle  
à Kandahar
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répondu qu’une personne « qualifiée » à 
Kandahar lui avait confirmé que le véhicule 
pouvait être embarqué.

À notre arrivée à Kandahar, nous avons 
déchargé nos palettes de fret et préparé 
l’avion pour le chargement du véhicule en 
question. J’ai demandé à l’équipe de 
chargement si la liste de vérifications de 
chargement avait été utilisée pour bien 
confirmer qu’il était possible d’embarquer 
le véhicule à bord de l’avion. Les membres 
de l’équipe m’ont répondu qu’ils n’étaient 
pas au courant; la personne « qualifiée » 
qui avait inspecté le véhicule n’était pas à 
l’aérodrome. En d’autres mots, rien pour 
dissiper le doute.

J’ai attrapé ma liste de vérifications et 
mon ruban à mesurer et, accompagné d’un 
collègue arrimeur, j’ai entrepris de vérifier 
si les dimensions du véhicule correspondaient 
bien à celles de la liste. Il fallait d’abord 
mesurer les porte-à-faux avant et arrière 
(déterminer la distance entre le pare-chocs 
avant et le centre de l’essieu avant, puis 
suivre la même procédure pour l’arrière) 
du véhicule ainsi que la garde au sol aux 
mêmes endroits. Ces dimensions indiquent 

si les parties du véhicule faisant saillie 
toucheront à la pente d’accès de la rampe 
de l’avion ou au sol au moment de son 
embarquement. Les dimensions obtenues 
lors de ces deux vérifications sont ensuite 
comparées aux limites de dégagement 
établies en vue d’éviter tout contact entre 
le véhicule et le sol ou la pente d’accès de 
la rampe.

Après avoir vérifié toutes les dimensions 
et les tableaux pertinents, nous avons 
constaté que, quoique nous fassions pour 
conduire le véhicule à bord de l’avion, son 
porte-à-faux toucherait la rampe. J’en ai 
donc conclu que les dimensions relevées 
par la personne « qualifiée » étaient 
inexactes ou que cette dernière ne les avait 
tout simplement pas vérifiées. Selon le 
manuel de chargement, il fallait construire 
deux rallonges pour la rampe; celles-ci 
devaient mesurer 18 pouces de largeur, 
50 pouces de longueur et 7,5 pouces de 
hauteur. J’ai donc demandé à l’équipe de 
chargement de trouver au moins vingt 
madriers en bois de deux pouces sur six ou 
huit pouces. On m’a remis cinq madriers de 
quatre pouces sur quatre pouces. Je savais 
que ça ne ferait pas l’affaire.

C’est alors qu’un excès de zèle a eu raison 
de moi. J’ai pensé que si on couchait les 
madriers à la base de la rampe, sur sa 
largeur, on pourrait réduire l’angle de la 
pente, ce qui permettrait au véhicule 
d’accéder à la rampe. On a d’abord obtenu 
de bons résultats. Le pare-chocs avant a 
franchi la rampe de chargement, mais, 
comme les roues du véhicule avançaient 
sur les madriers empilés, elles ont projeté 
l’un des madriers au loin. Le véhicule s’est 
affaissé, et le pare-chocs a à peine touché 
la rampe de chargement. Heureusement, 
il n’y a eu aucun dommage. Si le véhicule 
était redescendu un peu plus bas, il aurait 
causé d’importants dommages à la rampe 
de l’avion. Inutile de souligner que nous 
avons laissé le véhicule à l’aérodrome et 
remis à l’équipe au sol des instructions bien 
précises sur ce qui devait être fait pour 
charger ce véhicule à bord du CC177 en 
toute sécurité.

La leçon tirée de ma mésaventure : il n’est 
pas toujours bon de faire du zèle. S’il faut 
suivre une procédure particulière pour 
exécuter une tâche, il faut alors s’en tenir à 
la procédure pour éviter toute situation 
embarrassante... ou pire encore. 



	I l n’y a pas de  
« vol de routine »
	 par le Capitaine Chris Bowers, 423e Escadron d’hélicoptères maritimes, 12e Escadre Shearwater

Durant le compte rendu de la mission, 
mon copilote, un officier supérieur 
ayant plus de 4 000 heures d’expérience 

de pilotage, a décrit l’événement comme étant 
l’un des cinq moments les plus effrayants 
de sa carrière de pilote. Comment un vol 
d’entraînement si ordinaire s’était-il dégradé 
au point de devenir une situation qui aurait 
pu coûter la vie à mon équipage? À titre de 
commandant de bord pendant la mission, je 
vous assure que la leçon apprise en trouvant 
la réponse à cette question restera gravée 
dans ma mémoire à tout jamais : il n’y a pas 
de « vol de routine ».

Lorsqu’un navire de la Marine participe à 
des exercices préparatoires, les temps sont 
difficiles pour tous ceux qui se trouvent à 
bord. Le personnel de formation maritime 
évalue continuellement le navire et critique 
toutes les tâches imaginables qui peuvent se 
dérouler à bord, de la plus anodine à la plus 
contraignante. Les journées de travail étaient 
longues et l’équipage du navire, tendu. Le 
détachement aérien, qui venait tout juste de 
réussir un exercice semblable sur un autre 
navire, avait hâte de montrer son savoir-faire 
à l’équipage du nouveau navire. J’avais 
également hâte de prendre la tête d’un 
équipage, car je venais de terminer une 
période d’affectation de six mois à terre. 
C’était la première fois que je pouvais assumer 
le poste de commandant de bord en mer.

Durant l’exposé de mission, nous avons appris 
que la sortie consistait à simuler une mission 
de recherche et de sauvetage à 35 milles du 
navire. Ce scénario compris dans les exercices 
préparatoires prévoyait initialement le retour 
de l’hélicoptère vers le navire avant le 
coucher du soleil. À ce moment-là, nous 
devions changer d’équipage pour donner 
les commandes à un pilote possédant des 
qualifications d’appontage de nuit.

En tant qu’équipage, mes collègues 
et moi-même avions seulement effectué 
quelques vols ensemble. Mon copilote, 
bien qu’expérimenté, arrivait à peine dans 
la collectivité des hélicoptères maritimes, 
et il en était à ses premières heures de vol 
à bord de giravions. Le commandant des 
opérateurs de systèmes de combat aérien 
de l’équipage (OSCA) achevait lui aussi 
une période d’affectation prolongée à 
terre. Dans l’équipage, la personne ayant 
récemment passé le plus de temps en mer 
était un opérateur de détecteur électronique 
aéroporté (ODEA) subalterne.

L’hélicoptère a quitté le navire et s’est dirigé 
vers la zone de recherche. En route, nous avons 
remarqué des problèmes intermittents avec la 
radio UHF du navire, mais nous n’en avons 

pas fait de cas, compte tenu de la distance 
et de l’altitude auxquelles l’hélicoptère 
évoluait. Une fois sur le lieu de la mission, 
nous avons signalé au navire d’attache que 
le navire en détresse avait été repéré, et 
que l’on s’apprêtait à effectuer l’étape du 
sauvetage. À ce moment-là, notre navire 
d’attache a envoyé le message « FINEX », 
mettant fin à l’exercice, et nous sommes 
revenus vers celui-ci, conformément à 
l’exposé de mission.

Malheureusement, le navire n’était pas prêt à 
nous accueillir. Une simulation d’incendie se 
déroulait à bord, et l’on nous a commandé de 
continuer notre entraînement en vol jusqu’à 
ce que le navire soit prêt à nous recevoir. À bord 
du navire, les responsables étaient conscients 
du fait que les qualifications d’appontage 
nocturne de l’équipage n’étaient pas valides, 
mais nous avons tout de même élaboré un 
plan au pied levé pour les aider dans la tenue 
de leur exercice, en tenant compte de ce que 
nous pouvions faire pour suivre les ordres et la 
réglementation. Nous avons donc poursuivi 
notre vol d’entraînement en prévoyant que, 
au moment de l’appontage, un pilote qualifié 
serait hélitreuillé à bord pour procéder au 
changement d’équipage en vol et apponter 
l’appareil.
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Comme la nuit tombait sur l’Atlantique Nord, 
nous avons bientôt déterminé que les 
contrôleurs aériens des aéronefs embarqués 
(SAC) ne satisfaisaient pas aux normes 
auxquelles nous étions habitués. Ils ont essayé 
à plusieurs reprises de guider notre approche 
alors que le régime des vents était supérieur 
aux limites de sécurité prescrites. J’ai jugé que 
la manœuvre en cours, avec le SAC, n’apportait 
rien à l’instruction de l’équipage, et j’ai décidé 
de piloter indépendamment du navire.

Il semble que tout juste après avoir 
communiqué mes intentions au reste de 
l’équipage, la radio UHF du navire est tombée 
en panne pour de bon. Après une demi-heure, 
nous avons réussi à établir de nouveau la 
communication avec le navire sur la fréquence 
VHF de secours. Malheureusement, la portée 
de la radio du navire se limitait à deux milles; 
seuls des parasites statiques pouvaient être 
captés au-delà de cette limite. J’ai demandé 
à revenir au navire plus tôt que prévu, mais 
le navire a refusé en raison de la simulation 
d’urgence qui n’était pas encore achevée.

Comme par miracle, la communication radio 
(UHF) du navire a été rétablie, et j’étais alors 
bien heureux de procéder à des exercices de 
guidage radar élémentaires avec le SAC 
jusqu’à l’heure d’appontage prévue. Une fois 
l’hélicoptère sous le contrôle radar du navire, 
à 200 pieds au-dessus de la mer, la centrale de 
cap gyroscopique (GHARS) est tombée en 
panne. Cet appareil a une incidence sur toute 
une panoplie de systèmes de l’hélicoptère : 
des fonctions de maîtrise et de pilotage 
fondamentales aux fonctions de navigation et 
radar. Le GHARS est essentiel, et sa défaillance 
ne permet pas à l’hélicoptère de voler de nuit.

Nous avons commencé notre intervention 
d’urgence selon notre formation. Nous avons 
tenté de communiquer avec le navire pour les 
aviser de l’urgence, mais les radios étaient de 
nouveau en panne. Nous avons entamé des 

circuits d’attente chronométrés, à l’aide du 
compas de secours, tout en essayant de rétablir 
la communication avec le navire, ce que nous 
sommes finalement parvenus à faire à l’aide 
du circuit VHF de secours. Nous avons informé 
le navire de la situation et demandé à ce que 
le personnel se rende aux postes de vol pour 
nous guider.

Incertain de l’intégrité des systèmes de 
navigation, j’ai demandé au navire d’assurer 
le contrôle intégral de l’approche aux 
instruments de l’hélicoptère. La qualité du 
guidage de l’approche s’est avérée la même 
que ce dont nous avions été témoins un peu 
plus tôt durant le vol; j’ai dû procéder à une 
remise des gaz et trouver un autre plan pour 
revenir au navire. J’ai dû alors lancer un défi 
de taille au membre d’équipage qui avait le 
moins d’expérience : il devait nous ramener 
au navire à l’aide d’un système de navigation 
et radar dont l’efficacité était pour le moins 
douteuse. Il a guidé l’approche d’une main 
de maître.

Comme l’hélicoptère descendait de 200 à 
100 pieds, j’ai demandé au copilote de ne pas 
suivre la procédure normale et de ne pas 
modifier l’éclairage extérieur alors que nous 
étions à un mille du navire. J’avais besoin de 
son aide durant l’approche, et je voulais éviter 
qu’il porte son attention à autre chose qu’à 
la surveillance des instruments de vol. Ce 
changement d’éclairage extérieur signale à 
l’officier d’appontage (LSO) à bord du navire 
que l’équipage est satisfait de l’approche et 
se prépare à apponter.

Lorsque nous sommes arrivés au point 
stationnaire arrière Delta, mon copilote a 
assumé ses tâches conformément à la 
procédure normale. En raison de la simulation 
d’une urgence et de la panne radio à bord 
du navire, le LSO n’était pas au courant des 
anomalies affligeant nombre de nos systèmes 
ni de la gravité de la situation. Alors que nous 

maintenions notre position près du navire, 
nous avons tenté d’expliquer la situation au 
LSO de formation en mer. Pendant que régnait 
toute cette confusion, l’hélicoptère a plongé 
dangereusement en direction de la mer, et j’ai 
été forcé de prendre la situation en main.

Par le travers du navire aux feux de position 
masqués, j’ai demandé au LSO d’allumer 
les feux d’appontage nécessaires, puis j’ai 
positionné l’hélicoptère en prévision de la 
manœuvre. En vol stationnaire élevé 
au-dessus du pont qui tanguait, j’ai commis 
une erreur de jugement lorsque j’ai décidé 
d’hélitreuiller à bord le pilote possédant une 
qualification d’appontage de nuit. Pendant 
l’hélitreuillage, la porte arrière est sortie de 
son rail, et il a été impossible de la refermer. 
Une fois le pilote à bord, je me suis rendu 
compte qu’il n’était pas prudent de changer 
d’équipage en vol stationnaire, et j’étais 
réticent à m’éloigner du navire pour le faire, 
compte tenu des nombreuses défaillances 
de l’hélicoptère. J’ai informé le navire que, 
même si ma qualification n’était pas valide, 
je poserais l’hélicoptère sur le pont.

Ainsi, à notre insu, une tentative visant 
initialement à satisfaire aux exigences de 
formation à bord du navire, où l’on procédait 
à la simulation d’une urgence, a fini par 
nous placer, mon équipage comme le navire, 
dans une situation d’urgence bien réelle. 
La puissance aérienne doit essentiellement 
faire preuve de souplesse et, en tant que 
personnel navigant, il faut souvent modifier 
la mission prévue dans le cadre d’un exposé 
pour s’adapter à des circonstances imprévues. 
Ces changements présentent de nouveaux 
risques et, même dans les meilleures 
conditions, il relève du défi de survoler 
l’Atlantique Nord aux commandes d’un 
aéronef. Il est évident qu’il n’y a jamais 
aucun « vol de routine ». 
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Pressions  
perçues

par le Capitaine Steve Radvak, 429e Escadron de transport, 8e Escadre Trenton

Je ne pensais jamais me trouver dans une 
telle situation. Un jour, en Allemagne... 
Désolé, je me trompe d’article.

Nous avons d’abord retardé le vol de quatre 
heures, car les bulletins météorologiques 
mentionnaient du brouillard givrant (FZFG) 
en début d’après-midi. Les services d’ETAD 
(base de Spangdahlem en Allemagne) 
pouvaient seulement fournir du liquide 
de dégivrage ayant un délai d’efficacité 
de huit minutes. Comme les conditions 
météorologiques ne s’amélioraient pas, 
on a décidé de procéder au dégivrage avec 
moteurs en marche et de tenter de décoller 
dans les délais d’efficacité prescrits. Les 
restrictions temporelles découlent de l’heure 
d’atterrissage prévue à Kandahar (OAKN), 
laquelle peut être difficile à changer en raison 
de la courte période de temps prévue pour 
rattraper les retards.

Durant l’inspection extérieure de l’avion, on 
a remarqué que du givrage se formait autour 
de l’entrée d’air du groupe auxiliaire de bord 
(APU). Ce dernier fonctionnait depuis environ 
quatre heures à ce moment-là. Après le 
démarrage des moteurs et l’arrêt de l’APU, 
nous avons reçu un avertissement, et un 

voyant du panneau annonciateur indiquant 
« APU DOOR DISAGREE » s’est allumé. 
L’arrimeur a confirmé que la trappe en 
question était bien fermée, mais le capteur 
était couvert de givre. Quelques minutes 
après le premier avertissement, un deuxième 
voyant d’avertissement « ICE » s’est allumé 
sur le tableau. À cet instant, nous avons 
décidé qu’il était impossible de décoller dans 
les délais serrés qui nous étaient imposés, 
et nous avons coupé les moteurs.

Nous étions si pressés d’arrêter les moteurs, 
que nous avons omis de suivre les procédures 
de détachement de la glace au sol. Au moment 
de quitter l’avion, nous avons remarqué la 
présence de givre sur les quatre moteurs. La 
casserole et le premier étage d’aubes étaient 
recouverts à 80 % d’une couche de glace d’un 
quart de pouce d’épaisseur. Tout ce givre s’était 
formé pendant les cinq à dix minutes 
qu’avaient tourné les moteurs au ralenti. 
Finalement, on a eu recours à une chaufferette 
Herman Nelson pour dégivrer les moteurs et 
l’APU; environ un litre d’eau a ainsi été récupéré 
de l’entrée d’air de l’APU. Nous avons décollé 
deux heures plus tard, une fois le brouillard 
givrant transformé en bruine. 
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Mise en contexte :
Départ prévu à 7 h Z le 31 décembre 2010, à bord de l’avion 177704.
ETAD FZFG VV001 -4/-4° Celsius, RVR 200 m.
Fermeture d’ETAD à 20 h Z le 31 décembre 2010 et réouverture le 2 janvier 2011.

Leçons apprises
1. 	 L’utilisation prolongée de l’APU dans de telles 

conditions entraînera l’affichage du message 
« APU DOOR DISAGREE ». J’ai eu droit au même 
avertissement à Frankfurt Hahn trois jours après 
l’incident susmentionné. Nous avions décidé de 
mettre l’APU en marche seulement une heure 
avant le démarrage des moteurs. Comme à cet 
endroit le liquide antigivrage (Type II) avait un 
délai d’efficacité plus long, nous n’avons pas 
été confrontés à des contraintes de temps au 
moment du départ.

2. 	 Si du givre se forme autour de la trappe de l’APU, 
il est bon de présumer que davantage de givre 
s’est formé dans la conduite d’entrée d’air. Le 
givre dans l’entrée d’air est un danger bien réel 
dans de telles conditions. Même si les procédures 
de détachement de la glace au sol auraient 
pu aider la situation, du givre commençait à se 
former sur les moteurs bien avant que l’équipage 
reçoive un avertissement. Celui-ci n’a rien vu 
jusqu’à l’arrêt des moteurs. C’est à ce moment 
que l’équipage s’est rendu compte à quel point les 
conditions de givrage étaient vraiment graves. 
En cas de doute, il est toujours conseillé de suivre 
les procédures de détachement de la glace au sol.

3.	 Les pressions étaient palpables ce jour-là, même 
si elles étaient en partie perçues, car il s’agissait 
seulement du deuxième vol en vertu d’indemnité 
de retour au domicile (IRD). Si nous ne quittions 
pas Spangdahlem ce jour-là, on pouvait 
seulement procéder au prochain départ le 
2 janvier, et tous les membres qui comptaient 
revenir au pays auraient raté leur vol IRD.

Le meilleur conseil qui m’a été donné à ce jour vient 
de Joe Reid, commandant de bord d’un Twin Otter, 
qui totalise 25 000 heures de vol. Il a déclaré que, 
en pilotage, le mot « non » est ce qu’il y a de plus 
difficile à apprendre à dire. Une fois que vous saurez 
le faire et que vous pourrez dormir la nuit, vous 
aurez tout compris du pilotage de brousse (v. 2004).
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28 heures plus tard...
par le Caporal-chef Cedric De Belder, Bureau de la sécurité des vols, 436e Escadron de transport, 8e Escadre Trenton

Ça y était! Notre premier déploiement au 
Moyen-Orient; nous étions prêts à la 
tâche et débordants d’enthousiasme! Ce 

matin-là, on avait pu enseigner aux pompiers 
du camp ce qu’il ne fallait justement pas faire 
lorsqu’un point fixe ne se déroule pas tout à 
fait comme prévu : vider directement un agent 
extincteur au halon dans un moteur. Quel 
gâchis! Si tôt le matin et déjà un moteur 
rempli de résidus au halon. Il fallait le rincer 
tout de suite avant que les résidus en question 
commencent à dégrader le moteur.

Au Moyen-Orient, il règne en moyenne une 
agréable température de 40 degrés, et on 
atteint habituellement une température 
maximale tout à fait exquise de 63 degrés 
vers midi. Les résidus de halon sont toxiques; 
deux membres de notre équipe devaient 
donc se porter volontaires pour enfiler une 
combinaison HAZMAT qui les protègerait 
de la tête aux pieds. En plaisantant, ils ont 
mentionné que cela contribuerait à leur 
programme de perte de poids, ce qui s’est 
avéré puisqu’ils ont chacun perdu environ 
sept livres de liquide. Ils ont donc entrepris 
de rincer le moteur avec une solution d’eau 
et de bicarbonate de soude. Nous avions 
volé ce dernier ingrédient dans la cuisine. 
À cause de nous, personne n’a mangé de 
biscuits cette semaine-là.

Le travail s’est poursuivi, et les heures ont 
passé. Nous buvions de l’eau et prenions des 
pauses. Après un certain temps, il semble 
que l’équipe ne pensait plus qu’à venir à bout 
du problème pour ne pas avoir à remplacer le 
moteur. Je vous épargne la série d’ennuis que 
nous avons connus, comme de ne pas disposer 
du bon matériel ou des points fixes ratés. Une 
journée qui avait pourtant relativement bien 
commencé a viré au cauchemar!

28 heures plus tard, l’avion était réparé, et 
l’équipe se sentait bien. L’avion avait été remis 
en service rapidement et le maintien des 
opérations, assuré. Nous étions tous assis à 
table en train de prendre un deuxième 
déjeuner depuis notre réveil, lorsque nous 
avons tous été pris d’un fou rire, sans aucune 
raison apparente. C’est à ce moment-là que 

nous avons pris conscience de notre manque 
flagrant de sommeil; nous avions pratiquement 
l’air ivre! À ce point-ci de mon histoire, 
j’aimerais vous signaler que nous avions 
sérieusement réfléchi à la situation, appris de 
précieuses leçons, et ajouté tout ce qui peut 
accompagner ces propos car, d’une certaine 
façon, c’est bien ce qui s’est passé. Nous avons 
constaté que les membres de l’équipe 
pouvaient accomplir beaucoup en comptant 
l’un sur l’autre, que nous étions plutôt 
débrouillards et que nous étions extrêmement 
chanceux que rien n’ait vraiment cloché, car 
nous savions tous que des vies étaient en jeu.

Au bout du compte, la mission est prioritaire 
et nous sommes restés fidèles au poste. Nous 
n’avons jamais eu à déployer autant d’efforts 
depuis, mais nous avons fait l’expérience 
d’autres longues journées au Moyen-Orient. 
Pour ce qui est de la navigabilité, avons-nous 
vraiment dépassé les limites cette fois-là? 
Je vous mets au défi de trouver même un seul 
document de référence traitant des périodes 
de repos des équipes au sol; nombre de 
personnes se sont attelées à la tâche avant 
vous et n’ont rien trouvé. 

Commentaires de la DSV
Veuillez lire l’article « Fatigue et maintenance », le message de votre Médecin de l’air dans 
la présente publication, pour obtenir une description scientifique de ce que l’équipe a 
vécu ce jour-là.

Fatigue et déshydratation
Les lignes directrices actuelles des Forces canadiennes sur la gestion du stress dû à la 
chaleur ne recommandent pas de travailler de façon continue dans un milieu chaud, 
comme dans l’article ci-dessus. Plus particulièrement, le profil de travail voulant que l’on 
porte une combinaison HAZMAT complète (même si la combinaison n’est pas décrite en 
détail dans l’article) pourrait s’avérer dangereux. Si le poids de la perte liquidienne est exact, 
sept livres, alors ces personnes avaient atteint un niveau de déshydratation de près de 4 %, 
ce qui risquait de compromettre sérieusement leur rendement physique et cognitif. De plus, 
le temps nécessaire pour perdre une telle quantité de liquide laisse entendre que leur 
température corporelle était élevée, ce qui risquait de provoquer un coup de chaleur.

(Commentaires du Dr Tom McLellan, Section du comportement et du rendement individuel,  
RDDC Toronto.)
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Lettre au rédacteur en chef
Lettre du Capitaine Greg Miller 
Contrôleur de la circulation aérienne de la 14e Escadre Greenwood (La longueur et le contenu de la lettre ont été révisés.)

Dans l’article « Qui est aux commandes? » du Propos de vol, numéro 2, 2011, on semble blâmer l’ATC pour le problème de bas niveau 
carburant. L’avion effectuait un vol IFR aller-retour et a annulé le vol IFR pour attendre en vol le dégagement du trafic aérien sous 
l’appareil à Baie Comeau. Le pilote a subséquemment déposer en vol un nouveau plan de vol IFR pour le vol de retour vers Bagotville. 
L’article précise qu’on a donné à l’avion l’autorisation de revenir vers Bagotville à 5 000 pieds d’altitude, mais il ne précise pas la raison 
pour laquelle l’ATC a autorisé une altitude aussi basse. Est-ce que l’ATC gérait du trafic à 6 000 pieds? On pourrait supposer que le même 
aéronef qui avait causé le délai original obligeait maintenant le retour à 5 000 pieds. Si c’était le cas, et compte tenu particulièrement du 
fait que l’ATC ne dispose pas d’une couverture radar sous 10 000 pieds dans cette zone, le contrôleur avait besoin d’une grande étendue 
d’espace aérien pour assurer l’espacement. Le pilote a-t-il demandé de reprendre de l’altitude en route où avait-il reçu l’instruction de 
prévoir une autorisation pour une altitude supérieure en route? Est-ce que le pilote a mentionné au contrôleur qu’il ne pouvait accepter 
l’altitude en question par manque de carburant et a-t-il demandé de modifier l’itinéraire pour pouvoir prendre de l’altitude?

Le fait d’annuler un plan de vol IFR a également eu pour conséquence d’annuler la priorité accordée à l’aéronef. D’après les renseignements 
présentés dans l’article, je ne vois pas de raison de blâmer l’ATC pour le problème de bas niveau carburant.

Réponse
Capitaine Miller,

Je vous remercie de votre lettre. Même si l’auteur n’avait pas l’intention de dénigrer qui que ce soit, je comprends qu’on ait pu interpréter 
l’article de cette façon, compte tenu surtout de la dernière phrase. À titre de rédacteur en chef, il est de mon devoir de m’assurer que chaque 
article soumis pour fin de publication contient un message utile du point de vue de la sécurité des vols et que ce message est présenté 
clairement. En rétrospective, je conviens que j’aurais pu faire un meilleur travail dans ce cas.

Selon les commentaires que je reçois, la rubrique « Leçons apprises » de Propos de vol est peut-être la partie la plus lue de tout le magazine. 
Ce qu’il faut se rappeler, c’est que Ies articles soumis proviennent de gens comme vous et moi – des militaires de pratiquement tous les 
grades qui occupent pratiquement tous les types de postes. Dans bien des cas, ils partagent avec Ie lecteur des expériences de travail où 
tout ne s’est peut-être pas déroulé comme prévu et, ce faisant, ils ne se décrivent pas nécessairement sous leur meilleur jour. S’ils le font 
néanmoins, c’est afin que vous, le lecteur, puissiez tirer profit de la leçon sans avoir à en subir les dures conséquences. Le fait de partager 
ces expériences permet d’améliorer le Programme de sécurité des vols.

Dans le cas présent, l’auteur de l’article n’avait pas l’intention d’infliger un blâme ni de critiquer d’une façon ou d’une autre les services de 
contrôle de la circulation aérienne. L’intention de l’auteur était plutôt d’illustrer avec quelle rapidité une situation pouvait devenir critique 
en présence de mauvais temps, lorsque du trafic imprévu entre en jeu et que l’on reçoit une autorisation inattendue. La leçon à tirer ici est 
simplement la nécessité pour les pilotes d’assurer une bonne coordination avec l’ATC afin d’obtenir une autorisation qui soit acceptable 
pour les deux parties. L’autre leçon à tirer est qu’il faut éviter de prévoir accomplir trop de choses lorsqu’on ne dispose que d’un seul 
réservoir de carburant. À ce sujet, vous lirez avec intérêt l’excellent article « Le club du bas niveau de carburant » dans le même numéro.

Finalement, j’aimerais remercier l’auteur de I’article et tous ceux qui ont formulé des commentaires. Vous avez suscité une discussion, 
sensibilisé les gens et, par conséquent, contribué ainsi au Programme de sécurité des vols. Pour ma part, comme rédacteur en chef, je 
vais continuer de faire tout mon possible pour vous offrir les articles de sécurité des vols les plus pertinents, intéressants et instructifs 
possible. Continuez de m’envoyer vos articles et vos lettres!

Le rédacteur en chef

rédacteur en chef
Le coin du 
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Le jeudi, 30 août 2007, précédent le 
long congé de la Fête du travail, 
l’appareil CH149903 se trouvait en 

entretien courant pour les inspections du 
rotor de queue, de 50 heures, ainsi qu’une 
vérification nouvellement introduite visant 
l’ajustement de la friction du plateau 
oscillant. Afin d’assurer la disponibilité de 
CH149903 comme appareil de réserve, des 
techniciens supplémentaire furent annexés 
à l’équipe de technicien existante.

Déjà en cours à leur arrivé, la dépose du rotor 
de queue empêchait d’abaisser le plateau 
oscillant à l’aide du système hydraulique, 
tel que demandé à la procédure, par peur 
d’endommager les composantes de contrôle 
du rotor de queue. Par contre, attendre la 
fin des travaux sur le rotor de queue aurait 
en fait annulé tout gain anticipé par 
l’augmentation du personnel assigné.

De leur propre initiative, l’équipe opta 
plutôt d’aller de l’avant en changeant 
l’ordre des étapes à suivre. Planifiant 
utiliser le harnais et les tendeurs fournis 
avec l’ensemble de vérification au lieu de 
l’hydraulique, ils sautèrent des étapes et 
débranchèrent les biellettes de pas du 
rotor principal au niveau du plateau 
oscillant, pour ensuite se rendre compte 
que la position plus élevée de ce dernier 
rendait les tendeurs inutilisable, forçant 
donc le recours au système hydraulique. 
Au moment de sa pressurisation, contre 
toute attente, le plateau oscillant s’éleva, 
endommageant les biellettes de pas, le 
plateau oscillant et le moyeu du rotor 
principal.

L’enquête détermina que l’équipe avait 
modifié une procédure approuvée en raison 
de tâches concomitantes et d’un sentiment 
de hâte auto-induit. De plus, elle démontra, 
un manque de compréhension des systèmes 
affectés, des lacunes lors de l’entraînement 
et une absence de mise en garde dans les 
manuels d’entretiens. Ces facteurs 
contribuèrent à une sous-évaluation des 
risques posés par le non respect de la 
séquence d’une procédure approuvée.

Une recommandation a été faite afin que 
les autorités techniques étudient le 
fonctionnement du système de commande 
automatique de vol du Cormorant en mettant 
une emphase particulière sur le potentiel de 
déplacement des surfaces de contrôle, sans 
interaction humaine, au moment de la 
mise sous tension de l’appareil et de la 
pressurisation du système hydraulique. 
Toutes informations pertinentes misent à 

jour devront ensuite être incorporées aux 
publications techniques et au curriculum 
d’entrainement du personnel d’entretient.

L’enquête a aussi relevé des incohérences au 
sein de la procédure même de vérification 
de l’ajustement de la friction du plateau 
oscillant. Pour corriger cette situation, une 
autre recommandation a été faite afin 
d’effectuer une révision détaillée et une 
récriture de la procédure de vérification de 
l’ajustement de la friction du plateau 
oscillant afin d’assurer l’atteinte de résultats 
comparable à la procédure en atelier. 

	 TYPE : 	CH149 Cormorant (149903)

	 LIEU : 	14e Escadre Greenwood, Nouvelle-Écosse

	 DATE : 	Le 30 août 2007
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CH146425 était le deuxième (numéro 2) 
hélicoptère Griffon d’une formation 
accompagnant un hélicoptère Chinook qui 

effectuait une mission de réapprovisionnement 
du champ de bataille. Durant une escale de 
ravitaillement, l’hélicoptère numéro 2 suivait 
le leader de la formation, lorsque ce dernier a 
amorcé un virage en S avant son approche à 
l’atterrissage. Le pilote aux commandes de 
l’hélicoptère numéro 2 a dû manœuvrer pour 
qu’il ne s’approche pas trop près du leader. Il 
s’est retrouvé en ligne directe avec l’endroit 
prévu pour l’atterrissage, ce qui l’a obligé à 
exécuter une approche à forte pente. Faisant fi 
de la suggestion d’interrompre, le pilote 
poursuivit l’approche et est descendu à environ 
50 pi AGL. À cette altitude, l’hélicoptère a 
commencé à s’enfoncer rapidement. Le pilote 
aux commandes a augmenté la puissance 
pour amortir l’atterrissage et a mis l’assiette à 
l’horizontale pour effectuer un atterrissage 
glissé. L’hélicoptère a conservé une vitesse avant 
à l’atterrissage; a rebondi deux fois et a glissé 
jusqu’à ce qu’il s’immobilise. Pendant que les 
rotors tournaient, le mécanicien de bord a 
inspecté l’hélicoptère, et il a constaté que seul 
un capuchon de patin manquait. À la lumière 
de ce renseignement, le commandant de bord 
a décider de poursuivre la mission.

L’enquête sur le terrain a permis de constater 
la présence d’une rainure de sept pieds de 
longueur et de quatre pouces de profondeur 
dans la pierre concassée. Des inspections après 
la mission ont révélé l’impact du sabot de queue 
et de dommages à une pale du rotor de queue. 
Les preuves et les témoignages ont permis de 
conclure que l’atterrissage avait été rapide, 
à forte pente et exécuté de façon agressive, 
compte tenu des conditions ambiantes.

L’enquête a permis de conclure qu’il s’agissait 
d’un cas de mauvaise gestion de puissance. Le 
pilote aux commandes a exécuté une appoche 
non stabilisée, rapide et à forte pente, compte 
tenu des conditions environnementales 
ambiantes, et il n’a pas utilisé toute la puissance 
disponible pour freiner son taux de descente. Il 
a choisi de poursuivre son approche agressive 
même si l’option d’interrompre l’approche était 
offerte. L’enquête a révélé que le manuel des 
manœuvres officielles (SMM) du CH146 n’offrait 
pas de directives ou de définitions claires à 
l’égard des problèmes de gestion de puissance, 
comme le décrochage rotor (état de vortex), 
l’enfoncement avec moteur et la gestion 
générale de puissance dans des conditions 
environnementales données (charger les pales).

On a rappelé à tous les équipages navigants 
de CH146 en théâtre qu’ils devaient conserver 
une plus grande marge de sécurité lorsqu’ils 
pilotaient dans un environnement à 
puissance limitée. L’événement en question, 
comme d’autres, ont poussé l’escadre 
aérienne à modifier la politique visant les vols 
d’introduction en théâtre pour y inclure 
six vols.

Parmi les autres recommandations, on 
demande la modification du SMM du CH146 
pour y intégrer les questions de gestion de 
puissance. La décision d’inspecter l’hélicoptère 
alors que les rotors tournaient et de poursuivre 
la mission a mené à la recommendation 
voulant que les manuels des équipages 
navigants et ceux de maintenance clarifient les 
directives concernant les inspections d’aéronef 
après un atterrissage supposément dur. 

	 TYPE : 	CH146 Griffon (146425)

	 LIEU : 	Aéroport de Kandahar (KAF), Aghanistan

	 DATE : 	Le 1er aout 2010
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L’accident s’est produit durant un vol en solo 
effectué par un cadet de l’Air en formation  
 initiale de vol à voile dans une École 

régionale de vol à voile. L’élève-pilote effectuait 
son quatrième vol en solo de la journée, après 
avoir effectué deux vols d’instruction en double 
commande. Le décollage, la montée et le circuit 
se sont déroulés comme prévus, toutes les 
altitudes exigées par étape étant atteintes. 
Durant le passage de l’étape de base à l’étape 
finale, l’élève a dépassé de façon importante 
l’axe d’alignement central de la piste à la suite 
d’un virage retardé. Pour tenter de rejoindre 
l’approche finale correcte, l’élève a effectué 
des virages glissés serrés de droite à gauche 
et de gauche à droite, mais en ratant l’axe 
d’alignement à chaque fois. Lors de sa dernière 
tentative de correction de la droite, le planeur 
a heurté des arbres à environ 340 pieds du seuil 
de piste et à 17 pieds au-dessus du sol. L’élève 
n’a pas été blessé; toutefois, le planeur a subi 
des dommages de catégorie « A ».

Une évaluation des progrès en cours de 
l’élève-pilote a révélé qu’il avait beaucoup 
de difficultés avec les virages, y compris les 
virages à forte inclinaison, à moyenne 
inclinaison, à faible inclinaison et les virages 
glissés. Les difficultés comprenaient des 
corrections excessives et un mauvais maintien 
de l’assiette appropriée de l’aéronef. L’élève 
tendait également à mal calculer le virage à 
l’approche finale. De plus, dans l’école de vol 
à voile en question, on apprenait seulement 
aux élèves d’utiliser les virages glissés pour 
s’aligner avec l’axe de piste ou pour garder 
l’alignement, peu importe la position de 
l’aéronef. La surveillance constitue également 
un facteur ayant contribué à l’événement en 
raison d’un conflit de personnalité entre le 

commandant d’escadrille et son adjoint. Ce 
conflit a entraîné une mauvaise communication 
qui a contribué à un manque de surveillance 
de près des progrès en cours de l’élève-pilote. 
Plusieurs séances d’instruction en vol 
insatisfaisant auraient dû mener à la formation 
d’un comité d’évaluation des progrès (CEP) 
conformément au Manuel du Programme 
de vol à voile des Cadets de l’Air avant que 
l’événement se produise.

L’enquête de la Sécurité des vols s’est concentrée 
sur les techniques d’entraînement, les facteurs 
humains et le rôle que la surveillance a joué 
dans le résultat de l’événement. La décision 
d’enseigner les virages glissés comme la seule 
solution pour rejoindre l’axe de piste à 
l’approche finale a fini par s’imposer au fil 
du temps à la suite d’accidents qui se sont 
produits lorsque des virages étaient effectués 
à basse altitude. De plus, le Manuel du 
Programme de vol à voile des Cadets de l’Air 
était très vague dans ses directives sur la 
manière d’effectuer une approche finale ou 
ses procédures à utiliser si l’aéronef ne 
s’aligne pas avec le prolongement de l’axe 
de piste lors du virage de l’étape de base 
à l’étape finale. Bien que les virages 
glissés sont utiles en finale, les virages 
coordonnés sont plus efficaces et 
réduisent le risque d’augmenter le taux de 
descente en finale. Dans le cas présent, 
l’élève devait tenter une manœuvre en 
solo malgré le fait qu’il avait montré 
qu’il éprouvait de la difficulté avec la 
manœuvre et qu’il ne possédait pas 
tous les outils disponibles pour 
corriger un problème d’alignement. 
Des conflits de personnalité entre deux 
membres clés du personnel ont également 

empêché la chaîne de commandement de 
veiller à ce que les progrès de l’élève soient 
bien surveillés et que des mesures soient 
prises rapidement conformément aux 
directives du Manuel du Programme de vol 
à voile des Cadets de l’Air.

Les recommandations comprenaient l’envoi 
d’un rappel à toutes les écoles régionales de vol 
à voile de suivre les processus appropriés déjà 
en place dans le Manuel du Programme de vol 
à voile des Cadets de l’Air en ce qui concerne la 
surveillance des progrès des élèves-pilotes et 
la prise des mesures appropriées au besoin. 
En outre, il a été recommandé de modifier le 
Manuel pour clarifier les procédures appropriées 
et les virages à utiliser pour l’alignement 
avec l’axe de piste dans l’approche finale. La 
modification devrait se concentrer sur les 
avantages, les désavantages ou les risques liés 
aux virages coordonnés, les virages glissés, le 
vol en crabe, ainsi que les distances et les 
altitudes auxquelles un type de virage serait 
préférable à un autre. 

	 TYPE : 	Planeur Schweizer 2-33 (C-GCSK)

	 LIEU : 	Bromont, Québec

	 DATE : 	Le 5 août 2009
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Un CT145 King Air exploité par la 3e École 
de pilotage des Forces canadiennes 
(3 EPFC) a quitté la chaussée de la 

piste 13R de Portage la Prairie alors qu’il 
effectuait un arrêt complet. L’équipage était 
composé d’un pilote-instructeur qualifié dans 
le siège de droite et d’un élève-pilote dans le 
siège de gauche. Il s’agissait d’une séance 
d’entraînement pour l’élève-pilote qui suivait 
le cours de pilotage d’avions multimoteurs. 
Immédiatement après le toucher des roues, 
l’aile droite a commencé à s’enfoncer à cause 
d’une défaillance du train d’atterrissage 
principal droit. En dépit des tentatives pour 
conserver l’axe de piste, l’avion a dérivé vers 
la droite, quittant la chaussée de la piste après 
avoir franchi environ 600 m après la prise de 
contact. L’avion s’est immobilisé au bord d’un 
fossé de drainage, à 78 m à droite de l’axe de 
la piste 13R. Les deux pilotes ont été capables 
de sortir de l’avion de manière sécuritaire sans 
être blessés. L’avion a subi des dommages 
de catégorie C.

L’enquête a révélé que le boulon du bras 
inférieur de la contrefiche longitudinale du 
train principal droit s’était rompu en fatigue 
avant les six ans ou les 8 000 atterrissages 
prévus par les critères de conception.

On a donc recommandé de remplacer après 
2 500 cycles d’atterrissage des boulons du bras 
inférieur de la contrefiche longitudinale du 
train principal des King Air C90 exploités par 
la 3 EPFC à Portage la Prairie (Manitoba). Par 
la suite, une analyse détaillée d’autres boulons 
de bras de contrefiche longitudinale a révélé 

	 TYPE : 	CH145 King Air (C-FMFR)

	 ENDROIT : 	3 EPFC à Portage la Prairie, Manitoba

	 DATE : 	Le 8 novembre 2010

la présence de fissures après un nombre 
de cycles considérablement inférieur aux 
8 000 cycles prévus par les critères de 
conception et a servi à appuyer la décision 
de réduire l’intervalle entre les cycles pour le 
remplacement des boulons. 



Numéro 3, 2011 — Propos de vol	 45

L’accident s’est produit au cours d’un 
vol de vérification aux 60 jours des 
compétences de pilote de base de vol à 

voile effectué dans le cadre du Programme 
de vol à voile des cadets de l’Air. Le pilote 
vérificateur occupait le siège arrière et le 
pilote qualifié occupait le siège avant. Une 
vérification aux 60 jours comprend deux 
vols, l’un consacré aux manœuvres aériennes 
et l’autre aux procédures d’urgence. Juste 
avant le deuxième vol, le pilote avant avait été 
informé que le scénario serait celui d’un bris 
du câble de remorquage pendant le lancement. 
Alors que le planeur passait environ à 80 pieds 
au-dessus du sol (AGL) en montée, le pilote 
avant a cru entendre un bruit métallique 
semblable à celui que produit le largage du 
câble. Pensant que le pilote vérificateur avait 
déclenché le scénario prévu, le pilote a suivi 
les premiers éléments de la liste de vérifications 
et a tiré à deux reprises sur la manette de 
largage du câble.

Pris par surprise, le pilote vérificateur assis à 
l’arrière a immédiatement pris les commandes 
du planeur. Après confirmation du largage du 
câble de remorquage, il a effectué un virage 
serré à droite pour tenter de revenir vers la 
zone de lancement. Le bout de l’aile droite a 
touché le sol et le planeur a fait un tonneau 
causant des dommages de catégorie A et 
blessant gravement les deux occupants.

L’enquête de la sécurité des vols s’est concentrée 
sur les procédures de pilotage d’urgence, sur les 
facteurs humains et sur les mesures de sécurité 
à l’entraînement. À cause de la conception 
du planeur, il est impossible au pilote assis à 
l’arrière d’empêcher le pilote assis à l’avant de 
tirer sur la manette de largage du câble. Or, 
averti de ce qui allait se passer, le pilote avant 
a supposé que le scénario d’urgence avait 
été déclenché et a réagi en suivant la liste 
de vérifications. Le pilote vérificateur, dont 
l’intention était de larguer à une altitude 
suffisamment élevée pour permettre un 
rétablissement en vent arrière, a continué 

à exécuter le plan prévu sans tenir compte de la 
basse altitude. Les deux pilotes s’attendaient 
au largage du câble, mais un seul savait quand 
il allait se produire. Les pilotes étaient donc 
dans deux états d’esprit différents qui ont 
conduit l’un d’eux à réagir outre mesure, sans 
confirmation des faits, et l’autre à réagir 
incorrectement en fonction d’un plan préconçu. 
L’enquête a également révélé que le Manuel 
du Programme de vol à voile des cadets de 
l’Air n’offre aucune directive et n’impose 
aucune limite sécuritaire aux procédures de 
formation visant les scénarios de situations 
d’urgence. Le terme « simulé » étant absent 
des descriptions des scénarios d’urgence 
utilisés pour l’instruction, le pilote ignore 
donc si la situation est réelle ou non.

Les recommandations visant les mesures 
préventives appropriées à mettre en vigueur 
immédiatement comprennent, entre autres, 
l’examen des procédures d’intervention en cas 
d’urgence, notamment dans les scénarios de bris 
ou de largage prématuré du câble, soulignant 
l’importance du maintien de la maîtrise du 
planeur et la nécessité de sélectionner une zone 
d’atterrissage avant de tirer sur la manette de 
largage. Il a également été recommandé de 
procéder à une évaluation de la formation sur 
les procédures d’urgence en cas de rupture du 
câble, afin de trouver d’autres méthodes et 
procédures sécuritaires d’instruction. La 
recommandation finale prescrit que le pilote 
instructeur doit, avant la mise en pratique du 
scénario, préciser qu’il s’agit d’une simulation 
afin que le stagiaire puisse agir en conséquence. 
Tout autre incident survenant pendant le vol 
doit être traité comme une urgence réelle 
nécessitant l’étude de la situation et l’exécution 
des mesures qui s’imposent. 

	 TYPE : 	Planeur Schweizer 2-33 (C-GQYY)

	 LIEU : 	Lachute, Québec

	 DATE : 	Le 6 septembre 2008
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	 TYPE : 	CF188 Hornet (188789)

	 ENDROIT : 	Près de Cold Lake, Alberta

	 DATE : 	Le 17 novembre 2010
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Le chasseur monoplace CF188 était le 
deuxième avion d’une formation, dans le 
cadre d’une mission d’entraînement avec 

lunettes de vision nocturne (NVG). L’accident 
s’est produit de nuit dans des conditions 
météorologiques de vol aux instruments (IMC). 
Alors que la formation en ligne effectuait une 
approche aux instruments au radar à la piste 
13L à Cold Lake, le leader a demandé la sortie 
du train d’atterrissage. Dès que l’ailier a 
sélectionné la sortie du train d’atterrissage, 
il a été presque immédiatement désorienté par 
les flocons de neige soudainement éclairés 
par son phare d’atterrissage. L’éblouissement 
a également fait estomper l’information 
présentée sur le collimateur de pilotage (HUD), 
c’est-à-dire toutes les références aux 
instruments, auxquelles le pilote se fiait pour 
maîtriser l’avion. Dû aux données visuelles, le 
pilote a eu l’impression qu’il entamait une 
descente à forte pente. Sa réaction a été de tirer 
sur le manche pour placer l’avion en cabré. 
Ayant l’impression que l’avion était toujours en 
piqué et pensant qu’il s’approchait rapidement 
du sol, sans pouvoir confirmer son assiette à 
l’aide de références visuelles extérieures ou de 
son HUD, le pilote a décidé de s’éjecter.

L’éjection du pilote et son atterrissage en 
parachute dans une zone boisée se sont 
déroulés sans incident. L’avion s’est écrasé en 
piqué, les ailes en léger roulis, et a été détruit. 
Exempt de blessure, le pilote a activé sa 
radiobalise individuelle de repérage et lancé 
des fusées de détresse pour aider l’hélicoptère 
de recherche et de sauvetage à le repérer. Le 
pilote fut ramené à la 4e Escadre Cold Lake, 
deux heures et demie après son éjection.

L’analyse des données extraites de l’enregistreur 
des données de vol et le témoignage du pilote 
ont indiqué que l’avion était en bon état de 
service et fonctionnait normalement. Un 
examen préliminaire des pratiques d’opérateur 
a permis de déterminer qu’au moment de 
l’accident les avions CF188 étaient 
couramment utilisés pour exécuter des vols 
avec NVG dans des conditions IMC et d’un 
aérodrome non éclairé, alors que les consignes 
de vol de la division l’interdisent.

Le pilote possédait peu d’expérience de vol 
de nuit, et il s’était écoulé 224 jours depuis sa 
dernière mission d’entraînement avec NVG. 
L’enquête se penche surtout sur les facteurs 
humains ayant pu contribuer à l’événement, 
notamment la désorientation, les pressions 

organisationnelles et les pratiques de 
formation. La 1re Division aérienne du Canada 
a ordonné que, dorénavant, les missions 
d’entraînement avec NVG commencent 
seulement une fois que le pilote a acquis 
suffisamment d’expérience de vol.

L’enquête a également permis de constater de 
nombreuses irrégularités dans les pratiques 
et la tenue à jour des dossiers visant 
l’équipement de survie des aéronefs. En outre, 
bien que n’ayant pas contribué à l’accident, 
des divergences dans les pratiques de 
maintenance ont été dénotées pour ce qui 
est des mises en garde liées au givrage des 
entrées d’air et des procédures de dégivrage 
des CF188. 



L’enqueteur 
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	 TYPE : 	CT155 Hawk (155201)

	 ENDROIT : 	Cold Lake Alberta

	 DATE : 	Le 10 juin 2011
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Un équipage de deux pilotes instructeurs 
qualifiés effectuait par beau temps 
une sortie de qualification de mise au 

niveau d’instructeur et une mission dans le 
cadre du programme du cours d’ailier à bord 
d’un CT155 Hawk lorsque les pilotes ont 
remarqué une forte détonation qui a été 
suivie par une augmentation de la 
température gaz turbine. Les pilotes ont cessé 
l’exercice d’entraînement, analysé les 
systèmes de l’aéronef et dirigé l’avion au nord 
vers l’aéroport de Cold Lake. A une altitude 
d’environ 10 000 pieds au-dessus du sol, la 
manette des gaz de l’avion a été réglée à une 
puissance moyenne pour que l’appareil se 
mette en montée faible. Durant le vol de 
retour, l’ailier a signalé que de plus en plus de 
fumée provenait de l’avion de tête. En outre, 
les pilotes ressentaient de plus en plus de 
vibrations provenant du moteur. Les pilotes 
ont réagi à ces indications en coupant le 
moteur. Plus tard, les pilotes ont déterminé 
qu’ils ne seraient pas en mesure de planer 
jusqu’aux pistes de Cold Lake. Ils ont donc 
tenté de redémarrer le moteur pour prendre 
de l’altitude. Durant le redémarrage, l’ailier a 
signalé des flammes provenant de l’avion de 
tête. Les pilotes ont arrêté le démarrage et 
ont continué à planer vers Cold Lake. N’étant 
pas en mesure d’atteindre une piste, ils ont 
effectué une éjection contrôlée, laquelle a été 
déclenchée par le pilote arrière. L’avion s’est 
écrasé, les débris s’étendant sur deux champs 
et une intersection. Les pilotes sont descendus 
en parachute et se sont posés dans un marécage 
peu profond. Ils ont subi des blessures 
mineures.

L’enquête après écrasement menée sur le 
terrain a révélé qu’il manquait une aube de 
turbine basse pression dans le module 8 du 
moteur, ce qui est semblable à d’autres 
défectuosités d’aube de turbine basse pression 
de Hawk des FC survenus dans quatre 
événements antérieurs. Le moteur et d’autres 
composants d’aéronef ont été envoyés au 
Centre d’essais techniques de la qualité et au 
Conseil national de recherches pour des 
analyses plus poussées.

L’enquête se concentre sur la défaillance 
de l’aube de turbine basse pression, les 
procédures d’urgence de l’équipage et les 
lacunes du matériel de survie. 


