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Ayant fièrement servi mon pays pendant 
une carrière qui s’est échelonnée sur 
plus de trois décennies et effectué 

plusieurs périodes d’affectation aux vols à bord 
de divers types d’aéronefs, je suis convaincu 
de l’importance du Programme de sécurité des 
vols (SV) des Forces armées canadiennes (FAC) 
pour assurer le bien-être de nos hommes et 
de nos femmes en uniforme ainsi que leur 
capacité de mener à bien des opérations.

Même si les FAC ont fait de grands progrès ces 
dernières années pour améliorer la santé et la 
sécurité au travail de ses membres, des accidents 
tragiques que l’on pourrait éviter continuent 
de survenir. Puisque les infractions à la sécurité 
peuvent entraîner la mort et des blessures aux 
membres des FAC, la perte d’équipement et 
de ressources opérationnels, et même la 
détérioration de notre capacité d’accomplir 
des missions avec succès, j’écris ces lignes pour 
presser tous les membres et les dirigeants des 
FAC d’intégrer pleinement le programme de 
SV à notre culture et à nos activités quotidiennes.

Les équipages de conduite ne sont pas les seuls 
à devoir se préoccuper de la SV, en fait, la 
sécurité au travail est une responsabilité qui 
nous concerne tous, sans égard à notre grade 
ou à notre niveau d’expérience. Par exemple, 
les cuisiniers qui préparent les repas servis 
durant les vols sont régulièrement en contact 
avec des substances inflammables, le personnel 
des groupes professionnels de soutien et les 
entrepreneurs utilisent quotidiennement de 
l’équipement lourd et des outils qui présentent 

des risques, sans parler des dangers liés à la 
manutention des munitions. Même les membres 
de la Marine royale canadienne et de l’Armée 
canadienne doivent parfois travailler à 
proximité de ressources aériennes, ce qui leur 
impose de connaître ces ressources et les 
précautions à prendre. Bref, contrairement à 
d’autres ministères fédéraux, le personnel des 
FAC doit régulièrement affronter des situations 
où les risques et les dangers sont élevés, et 
c’est pourquoi le programme de SV doit 
s’appuyer fortement sur la prévention.

Par conséquent, mes attentes quant à la mise 
en œuvre du programme de SV sont sans 
équivoque. Tous les membres des FAC, sans 
égard à leur grade, doivent intervenir 
immédiatement lorsqu’ils constatent une 
pratique dangereuse afin d’y mettre fin. Il est 
de plus d’une importance capitale de signaler 
sans tarder tous les dangers et événements liés 
à la sécurité. Selon la théorie de la pyramide de 
Heinrich, pour chaque accident qui survient,  
il y aurait 30 incidents signalés et jusqu’à  
300 événements non signalés. Concrètement, 
cela signifie que l’on manque souvent des 
occasions de prévenir les dangers avant qu’ils 
ne provoquent des décès, des blessures  
graves ou la perte de précieuses ressources 
opérationnelles.

Le personnel de la SV doit toujours agir avec 
professionnalisme et présenter courageusement 
des opinions et des recommandations crédibles. 
Ses suggestions doivent être pratiques, 
réalisables et efficaces, tout en minimisant  

le plus possible les impacts négatifs sur les 
opérations. De même, les dirigeants des FAC 
doivent considérer attentivement les conseils 
prodigués par le personnel de la SV et évaluer 
avec justesse les risques qu’ils doivent prendre.

Lorsque des accidents surviennent malgré tout, 
on procède rapidement à des enquêtes de SV 
afin de déterminer les mesures préventives  
les plus susceptibles d’éviter qu’ils se répètent. 
Il est parfois difficile de modifier les 
comportements ayant mené à un accident. 
Pour ce faire, il faut travailler avec diligence  
et créativité, et surtout obtenir l’engagement 
de tous les membres. J’attends des leaders de 
tous les niveaux qu’ils tiennent sérieusement 
compte des recommandations de la SV et 
qu’ils mettent en œuvre dans les plus brefs 
délais les mesures préventives acceptées.

Les FAC ont gagné le respect et l’admiration des 
Canadiens en raison de leur capacité de répondre 
rapidement et résolument aux situations 
d’urgence au Canada et de soutenir efficacement 
nos alliés à l’étranger. Cette crédibilité repose 
grandement sur le professionnalisme de nos 
hommes et de nos femmes en uniforme, ainsi 
que sur leur capacité d’identifier, de gérer et 
d’atténuer les risques. Ensemble, nous 
consoliderons cette réussite en évitant toute 
complaisance et en demeurant vigilants quant 
aux menaces à la santé et à la sécurité de nos 
membres, et ce, grâce à un solide programme 
de SV. 

 Vues sur

la sécurité des vols
par Général T.J. Lawson, Chef d’état-major de la Défense, Ottawa
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Description de la couverture :
La page couverture représente symboliquement différents facteurs qui 
peuvent exercer une influence sur l’être humain en général et, dans 
ce cas précis, sur un pilote de chasseur F18 Hornet. Le labyrinthe 
symbolise la complexité du cerveau avec les divers stimulus et facteurs 
contributifs pertinents liés au personnel qui entrent en jeu au moment 
d’un événement lié à la sécurité des vols. Les couleurs claires et 
sombres du casque représentent les hémisphères droit et gauche du 
cerveau ainsi que les forces et les faiblesses inhérentes à chacun 
d’eux. Ces couleurs représentent également les températures extrêmes 
froides ou chaudes et les autres facteurs physiques qui peuvent agir 
sur le cerveau et le corps humains.
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Capitaine David Marsh

Le 22 octobre 2012, le Capt Marsh a décollé de Whitehorse 
(Yukon) à destination de Cold Lake (Alberta). Sa mission 
consistait à effectuer un vol de convoyage de routine de nuit 

dans des conditions météorologiques de vol aux instruments, afin 
de rapporter l’avion au 409e Escadron d’appui tactique. Après la 
mise en palier à l’altitude en route prévue, il a actionné les 
systèmes de tenue d’altitude et de couplage de navigation pour 
maintenir l’aéronef en vol en palier jusqu’au prochain point de 
cheminement sélectionné.

Juste avant que le Capt Marsh survole le lac Watson, le contrôle  
de la circulation aérienne (ATC) l’a informé qu’il allait être hors de 
portée des systèmes de communications jusqu’à ce qu’il atteigne 
Fort Nelson. Soudainement, le Capt Marsh a remarqué un 
avertissement du pilote automatique, suivi d’indications du 
collimateur de pilotage relatives à un mouvement de roulis rapide 
vers la gauche accompagné d’une descente soudaine, et finalement 
un avertissement de panne de la source d’assiette. Compte tenu de 
ces indications, il s’est immédiatement référé à l’indicateur d’assiette 
de secours. Quelques instants après, l’avion a affiché des pannes 
du système de navigation par inertie (INS) et de la centrale 
anémobarométrique, une dégradation de la capacité de navigation et 
une fluctuation des données d’altitude et de cap. Plus tard, l’altitude 
et le cap se sont stabilisés, mais tout mouvement de la manette 
des gaz entraînait des changements de cap pouvant atteindre 
100 degrés. Le Capt Marsh a alors utilisé le compas de secours 
comme référence de cap. Il a rapidement trouvé une fréquence sur 
une carte en route, ce qui lui a subséquemment permis de rétablir 
la communication avec l’ATC. Il a demandé qu’on lui réserve un 
bloc d’altitudes, car il éprouvait de la difficulté à maintenir une 
altitude précise à l’aide des seuls instruments de secours.

Compte tenu des mauvaises conditions météorologiques et de 
l’absence d’aéroports convenables sur sa route, le Capt Marsh a 
choisi de poursuivre le vol jusqu’à Cold Lake. À ce moment-là,  
la quantité de carburant affichée était plus faible que prévue,  
mais il savait que, selon la planification du vol, il disposait d’une 
réserve suffisante pour atteindre sa destination. Les conditions 
météorologiques étaient suffisamment difficiles à Cold Lake pour 

nécessiter une approche de précision aux instruments; toutefois, 
compte tenu des problèmes de l’appareil, le Capt Marsh préférait 
ne pas utiliser le système d’atterrissage aux instruments et effectuer 
plutôt une approche à l’aide du radar d’approche de précision (PAR). 
Cependant, étant donné qu’il était en dehors des heures de travail 
normales, il savait qu’il n’y aurait probablement pas de contrôleur 
PAR en service. Il a donc demandé à l’ATC de coordonner la présence 
d’un contrôleur PAR avec le moment prévu de son arrivée à l’aéroport. 
Si le Capt Marsh n’avait pas fait cet appel en temps opportun, 
sa réserve de carburant ne lui aurait sans doute pas permis de 
demeurer sur un circuit d’attente jusqu’à l’arrivée d’un contrôleur.

L’enquête a révélé que le système GPS/INS embarqué de l’avion 
était tombé en panne de façon inattendue. Grâce à son habileté à 
piloter l’avion et à effectuer la navigation à l’aide des instruments 
de secours seulement, le Capt Marsh est parvenu à poser son 
appareil à Cold Lake en toute sécurité. En ayant pris l’initiative de 
trouver une fréquence pour contacter l’ATC, de demander un bloc 
d’altitudes et de s’assurer de la présence d’un contrôleur PAR, il a 
assuré la sécurité de son avion et de son entourage. N’eût été des 
brillantes mesures qu’il a prises dans une situation extrêmement 
difficile, rendue plus difficile encore en raison de la noirceur et  
du mauvais temps, la mission du Capt Marsh aurait pu connaître  
une fin tragique. 

Le Capt Marsh sert actuellement au sein  
du 409e Escadron d’appui tactique, à Cold Lake.

Pour l’excellence en sécurité des vols
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Capitaine Guillaume Paquet  
et Capitaine Brent Handy

Le 13 décembre 2012, une formation composée de deux Tutor 
du 431e Escadron de démonstration aérienne retournait à la 
15e Escadre Moose Jaw lorsque le moteur de l’un des avions 

s’est emballé. Grâce aux excellentes habiletés de vol en formation 
des pilotes et une coordination précise, tant dans les airs qu’avec  
le personnel au sol, un atterrissage avec moteur en panne a pu être 
effectué en toute sécurité.

Compte tenu des conditions météorologiques de vol aux instruments 
qui prévalaient à l’aérodrome, les pilotes, le Capt Handy (leader) 
et le Capt Paquet (ailier), ont décidé de retourner à la base avec le 
carburant excédentaire, après avoir terminé leur troisième mission 
d’entraînement de la journée. Leur approche ILS réussie s’est traduite 
par une percée de la formation à quelque 700 pieds au-dessus 
du sol. Quelque deux milles avant le point d’atterrissage, l’avion du 
Capt Paquet a soudain quitté la formation et il a dépassé celui du 
Capt Handy en prenant de la vitesse. En réponse à la demande  
du Capt Handy, le Capt Paquet a informé ce dernier que le régime 
de son moteur avait soudainement augmenté jusqu’à 104 % de la 
valeur nominale et qu’il était incapable de maîtriser la puissance 
au moyen de la manette des gaz. Le Capt Handy a immédiatement 
déclaré une situation d’urgence à l’ATC et il est passé en position 
arrière, et pendant ce temps le Capt Paquet a rentré le train 
d’atterrissage et les volets de son avion pour éviter une condition 
de survitesse.

Comme il n’y avait aucune circulation à l’aérodrome, la formation a 
été libre de manœuvrer à vue jusqu’à ce qu’on trouve une solution. 
Pendant que le Capt Paquet tentait de solutionner le problème, 
le Capt Handy a fourni à son ailier quelques conseils judicieux 
en temps opportun. Il lui a rappelé qu’il disposait d’une réserve 
suffisante de carburant et qu’il avait tout le temps voulu pour 
effectuer la récupération. Le Capt Handy a communiqué avec les 
Opérations du 431e Esc et il a demandé de parler à un technicien 
AÉRO. Ce dernier lui a dit que la défectuosité était probablement 
due au régulateur de carburant principal, et que la seule façon de 
réduire la poussée était de couper complètement le moteur au 

moyen de l’interrupteur principal de ce dernier. Les deux pilotes ont 
ensuite discuté des impondérables et des profils de récupération 
possibles, lesquels ont dû être ajustés de façon importante en 
raison du bas plafond nuageux. Le Capt Paquet a ensuite manœuvré 
son avion avec brio en utilisant des virages sous forte accélération 
et la faible altitude dont il disposait pour réduire la vitesse 
jusqu’en-dessous de la limite imposée par le train d’atterrissage. 
Une fois le train d’atterrissage et les volets sortis, il a coupé le 
moteur et fait planer l’avion jusqu’à l’atterrissage de ce dernier  
en toute sécurité.

Les compétences, le professionnalisme et l’esprit d’équipe dont  
ont fait preuve le Capt Paquet et le Capt Handy ont permis de 
préserver une précieuse ressource aéronautique, tout en évitant 
une éjection toujours périlleuse. C’est pourquoi ils méritent 
pleinement la distinction « Good Show »! 

Le Capt Paquet et le Capt Handy servent actuellement  
au sein du 431e Escadron de démonstration aérienne  
de la 15e Escadre Moose Jaw.

Pour l’excellence en sécurité des vols
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Caporal Christian Gauthier

Le 10 avril 2012, le Cpl Gauthier, technicien 
en avionique, effectue une inspection 
quotidienne et vérification avant vol (IQ/B) 

sur un CF188 avant que l’on procède à un 
essai en vol d’inspection suivant une vérification 
périodique (IP). Il découvre alors que le manche 
de l’avion avait été incorrectement installé. 
La bague d’accouplement qui maintient le 
manche dans son adaptateur n’était que 
partiellement serrée et elle n’était pas freinée 
au fil comme l’exige les instructions techniques 
des Forces canadiennes. Ce problème n’était 
pas facile à déceler puisque, lorsqu’un manche 
est entièrement installé, il peut normalement 
laisser voir un ou deux filets, alors que dans le 
cas présent on pouvait voir quatre filets. C’est 
un petit détail difficile à repérer parce que la 
bague d’accouplement se trouve dans la partie 
inférieure du poste de pilotage. Ni le personnel 
d’assurance de la qualité après IP, ni les divers 
techniciens d’escadron ayant effectué de 
nombreuses vérifications au cours des jours 
précédents, n’avaient noté cette anomalie.

La grande minutie et le professionnalisme 
exceptionnel du Cpl Gauthier lui ont permis de 
déceler cette défectuosité. Si l’avion avait volé 
dans cet état, le manche aurait pu se séparer 
en vol et provoquer une perte de maîtrise aux 
conséquences désastreuses. Le Cpl Gauthier 
mérite assurément de recevoir la distinction 
pour professionnalisme. 

Le Cpl Gauthier sert actuellement au  
sein du 425e Escadron d’appui tactique  
à Bagotville.
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ce qui a entraîné la mise en quarantaine de tous  
les ravitailleurs de la 19e Escadre. La suite de 
l’enquête a révélé que les ravitailleurs touchés 
étaient des véhicules neufs qui avaient été 
livrés avec un support de buse qui, lorsque la 
buse était en position de rangement, laissait 
de la limaille se déposer à l’intérieur de la 
buse pendant le transport.

Le professionnalisme et le souci du détail de 
M. Parent ont permis d’éviter le ravitaillement 
d’aéronefs avec du carburant contaminé et ont 
entraîné une modification de tous les véhicules 
de ravitaillement de la flotte pour prévenir la 
répétition d’incidents similaires. M. Parent est 
assurément digne de recevoir la distinction 
pour professionnalisme. 

M. Parent travaille pour la division  
de l’aérospatiale d’IMP qui fournit  
du soutien en maintenance  
à la 19e Escadre à Comox. 

Monsieur Rick Parent

Le 25 mai 2012, M. Parent, technicien à 
l’emploi d’IMP, une firme qui assure du 
soutien en maintenance pour l’hélicoptère 

de recherche et de sauvetage CH149 Cormorant  
à la 19e Escadre Comox, avait été chargé de 
ravitailler un hélicoptère en carburant avant le 
prochain vol prévu à l’horaire. Lorsque le véhicule 
de ravitaillement s’est présenté, M. Parent a 
inspecté la buse de ravitaillement du véhicule et 
il a noté la présence d’une quantité appréciable 
de saletés, souillures ou autres corps étrangers  
à l’intérieur de la buse. En enlevant ces résidus à 
l’aide d’un chiffon, M. Parent a observé que la 
substance contenait beaucoup de limaille. Il en  
a informé l’officier de la sécurité des vols d’IMP  
et ce dernier a immédiatement contacté le 
sous-officier responsable de la section de 
ravitaillement. L’inspection des autres 
ravitailleurs a révélé la présence de résidus  
de même nature à l’intérieur des buses,  

CH149 concerné lors de la construction de 
l’appareil. Ce dernier avait été utilisé par divers 
escadrons et il totalisait plus de 3000 heures 
de vol. De plus, le tube de conjugaison du 
moteur en question avait déjà été déposé  
pour fins de maintenance en quatre occasions 
distinctes, sans que personne ne remarque 
l’absence de la cloison pare-feu.

À la suite de la découverte de M. Stone, on  
a ordonné une inspection spéciale à l’échelle  
de la flotte. Il convient de féliciter M. Stone 
pour son souci du détail, sa connaissance 
approfondie de la configuration du moteur  
et son dévouement dans l’exécution de 
l’inspection supplémentaire visant à assurer  
la sécurité de l’aéronef et du personnel. En 
reconnaissance de son professionnalisme 
exceptionnel, M. Stone se voit conférer la 
distinction pour professionnalisme. 

M. Stone travaille pour la division  
de l’aérospatiale d’IMP qui fournit  
du soutien en maintenance au  
103e Escadron de recherche et de 
sauvetage à Gander.

Monsieur Eugene Stone

Le 12 janvier 2012, M. Stone, un technicien 
en aéronautique à l’emploi d’IMP 
Aerospace, une firme qui fournit du 

soutien en maintenance au 103e Escadron de 
recherche et sauvetage à Gander, avait été 
chargé de remplacer les manchons de cardan 
du moteur numéro 3 d’un CH149 Cormorant. 
La procédure de remplacement comprenait la 
dépose de l’arbre d’entraînement du moteur, 
alors que le tube de conjugaison devait demeurer 
en place sur le moteur. Une fois le remplacement 
des manchons de cardan terminé, M. Stone a 
procédé à l’examen complet du moteur, y 
compris certains éléments non mentionnés 
dans les publications de maintenance, dans le 
cadre de son inspection avant fermeture finale. 
En regardant vers l’intérieur et l’avant du tube 
de conjugaison, il a remarqué qu’une cloison 
pare-feu moteur était manquante. En raison de 
son emplacement, il est très difficile d’apercevoir 
cette cloison pare-feu et, lors d’une inspection 
sans dépose de l’arbre d’entraînement du 
moteur, elle est complètement invisible. 
Le moteur en question avait été installé sur le 
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Caporal John Sampson

Le 6 décembre 2012, le Cpl John Sampson, 
un technicien en structures d’aéronefs 
affecté au 12 EMA, apportait son soutien  

au 423 EMH pour la préparation d’une équipe 
mobile de réparation. Avant de quitter le hangar 
du 423 EMH, il s’est approché des techniciens SA 
qui effectuaient une réparation non standard 
(RNS) approuvée sur le stabilisateur du CH12421. 
Un doute lui est venu lorsqu’il a constaté qu’on 
s’apprêtait à installer des douilles en bronze 
d’aluminium qui avaient été fabriquées à cette 
fin. Sachant que le bronze d’aluminium est un 
métal mou qui a tendance à s’user de façon 
excessive, il a remis en question la validité de la 
RNS. Après un examen rigoureux de la RNS, des 
ITFC et des directives techniques d’entretien et 
révision générale de l’entrepreneur de troisième 
échelon, le Cpl Sampson a confirmé que, selon le 
numéro de pièce indiqué dans la liste, il s’agissait 
bien de douilles en acier, mais que les directives 
écrites mentionnaient des douilles en bronze 

d’aluminium. Après avoir confirmé cette 
information critique, il a rendu compte de ses 
conclusions au palier supérieur de gestion.

En poursuivant son enquête, le Cpl Sampson a 
découvert que le CH12435 avait subi la même 
réparation en septembre 2012 et qu’on avait 
également utilisé des douilles inappropriées, ce 
qui a entraîné une interdiction de vol immédiate 
de l’appareil. Grâce à la perspicacité du  
Cpl Sampson à reconnaître que les douilles  
en bronze d’aluminium ne convenaient pas à 
l’usage prévu, on a pu clarifier la RNS afin 
d’exiger l’installation de douilles en acier.

La remarquable persévérance du Cpl Sampson 
a joué un rôle déterminant dans la prévention 
d’une situation potentiellement dangereuse. 
À titre de technicien méticuleux et hautement 
dévoué, le Cpl Sampson a fait preuve d’un 
engagement exceptionnel envers la navigabilité 
et la sécurité des vols, et il mérite sans contredit 
cette distinction pour professionnalisme. 

Le Cpl Sampson travaille actuellement  
pour le 12e Escadron de maintenance (Air),  
à Shearwater.

avant à la position « rentrée », et le Cplc Wight  
a appliqué la pression hydraulique qui a aussitôt 
commencé à augmenter. Une fois la pression à 
2000 lb/po2, le train devait rentrer brusquement 
et avec beaucoup de force. Pendant que la 
pression hydraulique augmentait graduellement, 
le stagiaire s’est dirigé sous l’avion afin de mieux 
voir le logement du train et, ce faisant, il s’est 
placé directement sur la trajectoire de rentrée 
du train avant. Constatant que le stagiaire 
s’était placé dans une situation qui mettait sa 
vie en danger, le Cplc Wight a immédiatement 
appuyé sur l’interrupteur coupe-circuit d’urgence 
du banc hydraulique et a demandé au stagiaire 
de s’éloigner de la zone.

Le train avant était tout juste sur le point 
de rentrer au moment de l’intervention du 
Cplc Wight. Sa vigilance et sa prise de décision 
rapide ont empêché que le stagiaire en G Aéro 2 
subisse des blessures qui auraient pu être 
mortelles. En reconnaissance de sa judicieuse 
intervention, le Cplc Wight se voit conférer la 
distinction pour professionnalisme. 

Caporal-chef James Wight

Le 19 septembre 2012, le Cplc Wight, un 
technicien AVN au 409e Escadron d’appui 
tactique, a été chargé de diriger une 

équipe de trois personnes, ainsi qu’un stagiaire, 
pour effectuer un essai de fonctionnement du 
train avant d’un CF188 Hornet. Le stagiaire suivait 
la deuxième année du programme d’instruction 
par phases en Génie aérospatial (G Aéro 2).

Avant de procéder à l’essai de fonctionnement, 
le Cplc Wight a fourni aux membres de son 
équipe les instructions requises et a pris soin 
de bien préciser au stagiaire en G Aéro 2 les 
risques inhérents et l’endroit où il devait se tenir. 
Le Cplc Wight s’est chargé de faire fonctionner 
le banc d’essai hydraulique, pendant que le 
technicien no 1 prenait place dans le poste de 
pilotage de l’avion placé sur vérins et que le 
technicien no 2 se chargeait de l’inspection.  
Le stagiaire devait agir comme observateur. 
Une fois tout le monde en place, le technicien 
no 1 a réglé le levier de commande du train 

Le Cplc Wight sert actuellement  
au 409e Escadron d’appui tactique  
de la 4e Escadre à Cold Lake.
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Sergent Alain Belzile

Le 5 novembre 2012, le Sgt Belzile, 
technicien en aéronautique, effectuait 
une vérification indépendante sur un 

CH146 Griffon lorsqu’il a constaté que la plaque 
de retenue de la conduite d’entrée de carburant 
du régulateur automatique de carburant 
était installée incorrectement. Le Sgt Belzile a 
immédiatement saisi le danger que constituait 
cette erreur de montage et il a aussitôt procédé 
à une inspection des autres CH146 de l’escadron. 
Il a ainsi découvert le même problème sur 
d’autres hélicoptères. De toute urgence après 
ces constatations, on a ordonné une inspection 
spéciale de la flotte des CH146 et on a publié 
un bulletin Flash de la sécurité des vols à la 
grandeur des FC. Les inspections subséquentes 
ont révélé que d’autres CH146 de la flotte 
présentaient ce même problème. Si cette 

défectuosité n’avait pas été détectée, il est 
probable que la conduite d’entrée de carburant 
aurait fini par se détacher, ce qui aurait provoqué 
soit un arrêt soudain du moteur, soit un 
incendie dans le compartiment moteur, deux 
événements présentant un risque élevé 
d’accident catastrophique.

Le grand souci du détail, l’esprit d’initiative et 
l’empressement avec lequel le Sgt Belzile s’est 
acquitté de cette vérification de routine ont 
sans aucun doute permis d’éviter la perte 
d’aéronefs et de personnel. Son souci d’identifier 
et de corriger cette vulnérabilité majeure a 
contribué directement à la sécurité des vols dans 
l’ensemble des FC. Le Sgt Belzile mérite sans 
contredit la distinction pour professionnalisme 
qui lui est décernée. 

Le Sgt Belzile fait actuellement partie  
du 438e Escadron tactique d’hélicoptères  
à St-Hubert.

Capitaine Pierre Guay

Le 29 septembre 2011, le capitaine  
Pierre Guay, pilote en chef d’essai après 
maintenance du 430e Escadron, effectuait 

un point fixe de routine avant un essai en vol, 
à la suite du remplacement d’un réducteur. Après 
avoir constaté des vibrations plus fortes que la 
normale, il a coupé les moteurs de l’hélicoptère 
pour rechercher la cause de l’anomalie. Les 
connaissances exhaustives et la très bonne 
compréhension des mesures de maintenance 
relatives au remplacement d’un réducteur ont 
amené le capitaine Guay à examiner les pales 
du rotor et à étudier méticuleusement les 
dossiers de maintenance de l’hélicoptère. Il a 
alors découvert que le numéro de série des pales 
montées sur l’hélicoptère ne correspondait 
pas à celui des pales qui devaient y être. Une 
exploration plus poussée a permis de repérer 
les pales appropriées qui se trouvaient dans 
un hangar adjacent. Les pales de rotor font 
l’objet d’un suivi de leur durée de vie pour 

veiller à ce qu’elles n’excèdent pas les limites 
de fatigue recommandées. De plus, chaque 
pale est équilibrée en fonction d’une position 
précise sur un hélicoptère donné. Ce suivi est 
un élément important du Programme de 
navigabilité des FC. En installant les mauvaises 
pales de rotor sur l’hélicoptère en question, on 
a contourné involontairement le programme 
de gestion de leur cycle de vie et augmenter 
ainsi considérablement le risque pour la sécurité 
des vols.

L’examen approfondi auquel a procédé le 
capitaine Guay et son attention intense aux 
détails ont permis de découvrir une situation 
grave. La façon dont il est parvenu à ce résultat 
démontre clairement une attitude professionnelle 
supérieure ainsi que des compétences et des 
connaissances exceptionnelles qui ont permis 
d’éliminer un danger important pour la sécurité 
des vols. Il est assurément digne de recevoir la 
distinction pour professionnalisme. 

Le Capt Guay sert actuellement au sein  
du 430e Escadron tactique d’hélicoptères 
à Valcartier .
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Caporal Sylvain Di Paolo

Le 5 février 2012, le Cpl Di Paolo, qui  
était déployé dans le cadre de l’exercice 
Faucon Gèle, avait été chargé, à titre  

de membre d’une équipe de remorquage,  
de déplacer un hélicoptère CH146 Griffon. 
L’appareil avait été stationné temporairement 
sur la rampe d’accès d’une piste de l’aéroport de 
Thetford Mines (Québec). La voie de circulation 
étant passablement encombrée, il restait peu 
de place pour faire rouler l’hélicoptère au sol 
en toute sécurité jusqu’à la piste. Un avion 
ultra-léger a alors roulé au sol en direction du 
Griffon avec l’intention apparente de passer juste 
à côté, et ce, même s’il ne disposait pas de 
suffisamment d’espace pour le faire en toute 
sécurité. Les membres de l’équipe de remorquage, 
se rendant compte que le pilote de l’ultra-léger 
n’avait pas l’intention d’attendre qu’ils aient 
enlevé l’hélicoptère du chemin pour passer, se 
sont repositionnés stratégiquement de manière 
à pouvoir surveiller et guider le passage de 
l’ultra-léger. D’où il était, le Cpl Di Paolo s’est 
rendu compte que l’aile droite de l’ultra-léger  
se rapprochait dangereusement de la porte 
arrière du Griffon et il a estimé qu’une 
collision était pratiquement inévitable. Malgré 
plusieurs tentatives visant à l’avertir du danger 
imminent de collision, le pilote ne s’est pas 
arrêté. Instinctivement, juste avant l’impact, 
le Cpl Di Paolo a agrippé l’aile de l’ultra-léger 
et l’a repoussée vigoureusement, ce qui a 
empêché que des dommages soient causés 
aux deux appareils.

Le Cpl Di Paolo, de par sa vigilance, sa connaissance 
de la situation, sa vivacité d’esprit et sa rapidité 
d’intervention, a permis de prévenir directement 
un incident grave. Sa diligence exceptionnelle et 
son intervention décisive sont dignes d’éloges, 
et il mérite sans contredit la distinction pour 
professionnalisme. 

Le Cpl Di Paolo sert actuellement au sein 
du 430e Escadron tactique d’hélicoptères  
à Valcartier.
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Le Chef d’état-major de la Défense a exprimé clairement son opinion sur la sécurité  
des vols (SV) : « Le personnel de la SV doit toujours agir avec professionnalisme et 
présenter courageusement des opinions et des recommandations crédibles. Ses 
suggestions doivent être pratiques, réalisables et efficaces, tout en minimisant le 
plus possible les impacts négatifs sur les opérations. De même, les dirigeants des 
FAC doivent considérer attentivement les conseils prodigués par le personnel de la 
SV et évaluer avec justesse les risques qu’ils doivent prendre. » L’importance qu’il 
donne au personnel se veut capitale aux succès du programme de la SV.

Vous aurez sans doute compris que le thème du présent numéro est le  
« Facteur contributif lié au personnel ». Non seulement ce thème est-il 
écrit en couleurs contrastantes sur la page couverture, mais en plus 
l’image parle d’elle-même. Nous avons dû produire un grand nombre 
d’ébauches avant d’arrêter notre choix sur cette superbe représentation 
des facteurs qui peuvent exercer une influence sur une personne dans  
le cours de ses activités quotidiennes. Notre technicien en imagerie, le 
Cplc Vince Carbonneau qui, soit dit en passant, vient d’être promu à un 
poste au Bureau du gouverneur général, a fait de l’excellent travail pour 
illustrer le concept des facteurs humains à l’aide d’une simple image  
qui vaut amplement mille mots.

En parlant de mots, c’est en un peu moins de deux mille mots que le Lcol Paul Dittmann, notre enquêteur en chef, nous explique les 
améliorations apportées au système de classification et d’analyse des facteurs humains des FC (SCAFH-FC). Il s’agit de la troisième version (V3.0) 
du SCAFH-FC et elle représente l’aboutissement de 28 mois d’efforts au sein de la direction. Certains se rappelleront du séminaire annuel sur 
la sécurité des vols tenu en mars 2011 où l’on avait abordé les problèmes liés au modèle actuel et proposé des solutions possibles. Le compte 
rendu de cette réunion mentionne que la question ne sera pas facile à résoudre. Le Lcol Helen Wright, qui était alors major et conseiller 
médical à la DSV, a procédé à l’analyse documentaire et a produit une excellente première version provisoire du SCAFH-FC révisé. Après 
plusieurs examens, on a simplifié le modèle et fournit des définitions et des exemples pour chaque facteur contributif mentionné. Le but 
visé était d’élaborer un document simple et pratique utilisable par tous les enquêteurs.

Lorsque le Programme de SV a fait la révision du SCAFH-FC en 2009, on était d’avis que ce modèle serait plus simple à utiliser. Nous avions 
alors publié un numéro du magazine Droit au but sur ce sujet (voir l’encadré). Espérons que la nouvelle version du SCAFH fonctionnera 
mieux. J’ai confiance, quoique Ia mesure corrective retenue ressemble terriblement à la solution appliquée en 2009. Les résultats seront-ils 
identiques? Soulignons qu’un article du Maj Cybanski décrit comment certains de nos alliés de l’OTAN traitent des facteurs contributifs liés 
au personnel et s’ils utilisent ou non un SCAFH.

Il va de soi que tous les articles du présent numéro portant sur des leçons apprises sont en lien avec les facteurs humains. Le conseiller 
médical actuel à la DSV, le Maj Steven Cooper, présente un article humoristique, mais néanmoins convaincant, intitulé « L’erreur humaine ». 
Il y explique comment certains facteurs inoffensifs, anodins lorsque considérés individuellement, peuvent avoir des conséquences sérieuses 
lorsqu’ils sont combinés ensemble. Mettez-vous au défi de catégoriser chacun des événements présentés, puis comparez vos réponses avec 
celles d’un pair. Si les deux ensembles de réponses se ressemblent, c’est que le modèle fonctionne correctement. Si non, lisez l’article  
« Vérifiez vos arrières » intitulé « L’erreur humaine lors de la Seconde Guerre mondiale ». Cet article, qui a paru initialement dans le quatrième 
numéro de Propos de vol, en 1977, illustre l’influence que certaines erreurs fondamentales ont eu sur le déroulement de la guerre.

Attendez-vous à recevoir au cours du mois d’août une bonne quantité de correspondance sur cette question, dont un modificatif officiel  
au chapitre 10 du document A-GA-135-001/AA-001, Sécurité des vols dans les Forces canadiennes. La modification portera principalement  
sur le chapitre 10 où l’on explique la catégorisation des facteurs contributifs dans le cadre des enquêtes de la SV. Il est à noter que les autres 
facteurs contributifs non pas fait l’objet de changements importants, sinon ceux nécessaires pour reproduire le format utilisé pour les facteurs 
contributifs Personnel/SCAFH. Le matériel de cours sur la sécurité des vols sera simultanément mis à jour afin d’intégrer le nouveau modèle 
dans la série de septembre.

Bon vol!
Jacques Michaud 

rédacteur en chef
Le coin du 
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Maintenance
sous pression
par le Sergent Andrew Elliott, 14e Escadron de maintenance (Air), 14 Wing, Greenwood 

MAINTENANCE
SUR LAMISE AUPOINT

J’aimerais tout d’abord vous fournir 
quelques explications sur le contexte. 
Pour des raisons opérationnelles, on 

venait de retirer les hélicoptères CH149 
Cormorant du 424 Esc Trenton afin de les 
remplacer par des CH146 Griffon. Pour 
assurer la maintenance de ces Griffon, on a 
lancé l’opération Starfish. Les effectifs pour 
cette opération comprenaient une équipe de 
spécialistes de la maintenance en provenance 
d’une unité de la 1re Escadre et une deuxième 
équipe formée de membres en provenance 
de trois escadrons de soutien au combat. La 
durée du déploiement à Trenton était d’un 
mois à la fois. Cette situation entraînait donc 
un rythme opérationnel élevé. La dynamique 
des équipes changeaient continuellement, 
puisqu’une équipe ou l’autre était remplacée 
à toutes les deux semaines. J’ai été 
personnellement déployé à Trenton à six 
reprises au cours d’une période de 18 mois.

L’incident dont il est question s’est en fait 
déroulé au cours d’une période qui a couvert 
trois de mes affectations à l’opération Starfish. 

Au cours de ma première affectation, l’un 
des hélicoptères présentait un problème de 
rigidité des manettes des gaz. Il s’agit là 
d’un problème très fréquent sur le CH146  
en raison de la conception de ces manettes. 
À titre de technicien assigné à la tâche, j’ai 
appliqué la procédure de dépannage et de 
réparation habituelle. J’ai inspecté les secteurs 
dentés et les arbres flexibles du côté du copilote, 
nettoyé soigneusement l’ensemble, remis le 
tout en place, et procédé aux essais de 
fonctionnement. Tout semblait en bon état 
de marche. Quelque trois mois plus tard, 
alors que j’avais reçu une nouvelle affectation 
à Trenton, mais avec une équipe différente, 
le même appareil s’est présenté avec un 
problème de rigidité des manettes des gaz. 
J’ai alors mentionné au chef d’équipe qu’il 
s’agissait du même appareil sur lequel 
j’avais déjà travaillé; néanmoins, il ne m’a 
pas choisi pour procéder au dépannage. Je 
pense que cette décision provenait du fait 
que le chef d’équipe ne me connaissait pas 
et que les Opérations exerçaient des pressions 
pour qu’il remette rapidement l’hélicoptère 
en service.
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Le technicien assigné à la réparation a suivi 
la même procédure de nettoyage que j’avais 
déjà utilisée et l’appareil a été remis en service. 
Trois mois plus tard, me voici de retour à 
Trenton au sein d’une autre équipe et, 
croyez-le ou non, le même appareil se 
présente encore une fois avec un problème 
de rigidité des manettes des gaz. Le plan de 
dépannage prévoyait d’appliquer encore une 
fois la même procédure. J’ai alors examiné les 
dossiers de maintenance pour m’assurer 
qu’il s’agissait bien du même hélicoptère et 
j’ai communiqué cette information au chef 
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d’équipe. Ce dernier me connaissait très 
bien, car il était également mon chef d’équipe 
à mon unité d’appartenance. Il m’a donc 
confié la tâche de faire enquête. Au cours de 
la procédure de dépannage initiale, la manette 
des gaz no 2 s’est complètement grippée à 
peu près à mi-chemin entre les réglages de 
ralenti et de plein régime. On a alors déposé 
et démonté les deux leviers de collectif et on 
a découvert la présence d’un corps étranger 
(FOD) dans la zone de la manette des gaz  
du copilote. Le FOD s’était logé entre la tige 
de retenue de la poignée no 2 et la came 

d’ouverture du levier, ce qui avait coincé le 
mécanisme. On a nettoyé, réassemblé et 
remis en place les leviers, et ces derniers ont 
alors fonctionné normalement.

Ce qui est heureux dans cette histoire, c’est 
que le circuit des manettes des gaz a pu être 
réparé en toute sécurité à l’intérieur d’un 
hangar, plutôt que de se coincer à un moment 
critique d’un vol. La principale leçon que j’en 
ai tirée, c’est de faire confiance à mon instinct. 
Lorsque le problème s’est présenté pour la 
deuxième fois, j’aurais dû insister davantage 

auprès de mon chef d’équipe, et ce, même  
si ce dernier ne me connaissait pas et qu’il 
possédait plus d’expérience que moi sur ce 
type d’aéronef. L’autre leçon apprise, que 
j’applique maintenant à titre de chef d’équipe, 
c’est que, même si les Opérations ont un rôle 
important à jouer dans les décisions relatives 
à la maintenance, elles ne doivent pas avoir 
le dernier mot dans ce domaine. Il y a des 
occasions où la Section de maintenance doit 
mettre son pied à terre et dire « On arrête 
tout! ». 
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L’erreur Humaine 
par le Major Stephen Cooper, DSV 2-6, conseiller médical pour la Direction de la sécurité des vols, Ottawa

14	 Propos de vol — Numéro 3, 2013

Vous constituez l’élément le plus 
perfectionné, le plus moderne et le 
plus complexe parmi toutes les 

technologies utilisées au sein de l’ARC, mais 
comment se fait-il que si plus de 80 % des 
facteurs contributifs associés aux événements 
aéronautiques dans le monde vous sont 
attribuables, vous êtes le rouage le moins bien 
compris et le moins surveillé?

Le nouveau Système de classification et 
d’analyse des facteurs humains des Forces 
canadiennes (SCAFH-FC) permet de rassembler 
plusieurs des facteurs importants qui 
permettent d’améliorer la façon dont nous 
effectuons notre travail. Nous avons rarement 
conscience des lois biologiques, physiologiques, 
chimiques et physiques qui nous permettent 
d’interagir avec notre environnement de 
façon sûre et efficace.

Nous en avons conscience uniquement 
lorsqu’elles nous fournissent une rétroaction 
extrême et immédiate, qu’elle soit agréable 
ou douloureuse.

Par exemple, les lois de la physiques deviennent 
soudainement évidentes lorsqu’après avoir 
grimpé à une échelle afin de réparer le toit 
en hiver nous nous inclinons un peu trop et 
que le vecteur de force de la gravité se 
déplace soudainement juste ce qu’il faut 
pour surmonter la force de frottement qui 
maintient l’échelle stationnaire au sol. La 
force gravitationnelle de la terre (qui n’a pas 
changé depuis des millénaires) agit alors sur 

la masse de notre corps jusqu’à ce que ce 
dernier s’immobilise sur le sol glacé. La force 
de décélération exercée sur notre bras qui s’est 
tendu automatiquement vers l’avant afin de 
protéger nos organes vitaux étant supérieure 
à la résistance de nos os, nous entendons 
ceux-ci craquer et sentons la douleur.

Les lois de la physique agissent aussi de 
 façon plus subtile et, lorsqu’elles sont combinées 
à d’autres facteurs, elles peuvent causer des 
situations tout aussi désastreuses. Par exemple :

•	 Vous vous rétablissez d’une entorse à une 
cheville que vous avez subie il y a quelques 
semaines.

•	 Vous grimpez souvent dans l’échelle afin  
de réparer le moteur de l’avion.

•	 Votre chien vous a réveillé plusieurs fois  
la nuit dernière.

•	 Vous avez oublié votre bouteille d’eau et 
vous n’avez pas pris votre petit déjeuner 
pour quitter rapidement la maison afin 
d’éviter un conflit familial.

•	 Votre rhume de cerveau vous fait moins 
souffrir en raison de tous les médicaments 
en vente libre que vous avez pris.

•	 Vous travaillez pendant votre heure de 
déjeuner afin de pouvoir quitter le travail 
plus tôt.

Alors que vous levez le pied pour le placer  
sur le dernier échelon de l’échelle, vos orteils 
descendent de quelques degrés, votre cuisse 
fléchit de quelques degrés de moins, vos 
orteils accrochent l’échelon, votre cheville 
blessée se tord légèrement et la gravité vous 

entraîne 5 pieds plus bas vers le sol en béton 
où vous vous immobilisez de façon soudaine 
et catastrophique.

En tant qu’être humains, nous n’avons pas 
d’indicateurs, de voyants ni d’autres moyens 
objectifs nous permettant de déceler une 
diminution de notre rendement. Nous nous 
fions à un ensemble de règles et de règlements 
qui nous permettent d’adopter des pratiques 
sûres, mais ces règles et règlements ont 
généralement été établis à la dure et au 
détriment de quelqu’un.

En respectant ces règles, nous pouvons 
atteindre un certain niveau de sécurité,  
mais il faut avoir recours à des processus de 
raisonnement de haut niveau pour être en 
mesure de comprendre et de respecter ces 
règles. Lorsque notre corps est frappé par  
la fatigue, la maladie, l’hypoxie, la 
déshydratation, la faim et le stress, notre 
capacité à prendre des décisions diminue 
rapidement et nous ne sommes plus en 
mesure de suivre des listes de vérifications, 
de nous rappeler des renseignements, de 
déceler le danger et d’interagir avec les 
autres. Ce qui est plus dangereux encore, 
c’est que nous ne sommes pas conscients de 
la diminution de nos capacités. Aucune alarme 
ne sonne, aucun voyant ne clignote ni aucun 
indicateur passe au jaune ou au rouge.

Chaque facteur agit sur l’ensemble. Par 
exemple, une perte de la pressurisation à 
haute altitude entraînera une perte d’oxygène 
et une incapacité immédiate et causera 
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probablement un accident mortel. La  
même situation pourrait se produire si une 
technicienne souffrant d’un rhume de 
cerveau était envoyée dans un lieu très 
pollué situé en altitude et devait travailler 
pendant de longues heures. En raison de 
l’hypoxie et de la fatigue qui en résulterait, 
elle pourrait commettre une erreur au moment 
d’effectuer une tâche critique sur le plan  
de la sécurité qui pourrait aussi entraîner 
l’écrasement d’un aéronef.

Notre intuition est une des premières choses  
à s’estomper, et c’est de notre intuition dont 
nous avons besoin pour reconnaître une 
situation dangereuse et l’éviter. Nos proches 
sont souvent les premiers à remarquer que 
notre rendement a diminué en constatant 
notre difficulté à effectuer des tâches courantes, 
à gérer de petits facteurs de stress et à 
interagir avec les autres. Ironiquement, cette 
diminution du rendement nous empêche 
d’accepter leurs conseils et de corriger la 
situation. Nous pouvons réagir violemment 
ou même blâmer nos proches qui tentent 
uniquement de nous faire prendre conscience 
de cette diminution, un peu comme le ferait 
un indicateur ou un voyant d’avertissement.

Nos amis, nos superviseurs et nos collègues 
seront probablement les suivants à constater 
que notre rendement n’est plus le même, mais 
ils tarderont souvent à nous faire part de 
leurs observations, en raison surtout de la 
gêne. S’ils remarquent quelque chose, ils 
nous offriront leur soutien en nous proposant 
d’aller prendre un café ou de nous payer un 
verre ou en nous disant que nous avons 
besoin de vacances. À ce stade, notre rendement 
aura peut-être déjà atteint un niveau 
critique.

Un professionnel de la santé sera probablement 
en mesure de vous fournir une évaluation 
beaucoup plus objective de votre niveau de 

rendement, à partir de tests ou en décelant 
de petits changements anormaux, et de  
vous suggérer des moyens d’améliorer  
votre rendement.

La liste des facteurs humains dans 
l’organigramme du SCAFH peut aussi vous 
donner des indications sur des éléments 
particuliers qui ont causé des accidents par 
le passé et qui peuvent toujours mener à  
des accidents. Vous pouvez aussi essayer de 
fournir à votre conjoint ou conjointe et à vos 
enfants une copie vierge d’un RER et de leur 
demander d’en rédiger un sur vous et de 
vous donner un compte rendu. (Ne le faites 
pas à moins d’être vraiment intéressé à  
vous améliorer!).

Nous sommes tous assujettis aux lois de la 
nature et influencés par les facteurs qui 
peuvent nuire au rendement humain. Une 
fois que notre rendement a commencé à 
diminuer, nous ne sommes plus en mesure 
de déceler cette perte de rendement et de 

prendre les mesures correctives nécessaires, 
car notre intuition est une des premières 
choses à s’estomper. Vous pouvez utiliser 
l’organigramme du SCAFH-FC comme outil 
d’autoréflexion afin de déterminer quels facteurs 
influent sur votre rendement. Vous devez 
aussi prendre conscience des « indicateurs et 
voyants avertisseurs » autour de vous, soit 
votre famille, vos collègues et les professionnels 
de la santé, car ils peuvent vous fournir une 
rétroaction efficace afin que vous puissiez 
optimiser votre rendement. Vos avez peut-être 
déjà des problèmes au niveau du rendement, 
mais votre intuition affaiblie vous empêche 
de reconnaître cette situation dangereuse. 
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Devenu maitre de ses nouvelles ailes, 
l’homme put enfin quitter le nid familial 
et la navigation aérienne fut alors une 

partie importante de ce nouvel art. Bien que 
dépourvu de l’instinct mystérieux qui dirige les 
oiseaux, l’aviateur de la Première guerre mondiale 
bénéficiait par contre de l’expérience acquise 
par les navigateurs des siècles passé et sut très 
rapidement adapter leurs techniques et 
instruments à ses besoins personnels.   
 
L’Entre-deux-guerres a vu de nombreux exploits 
de navigation aérienne et aussi grand nombre 
d’échecs retentissants. Les vols transocéaniques 
ont attiré et souvent retenus de nombreux 
pilotes. Entre 1919 et 1939, les tentatives de 
traversée l’Atlantique furent très vogues et les 
erreurs de navigations, le mauvais temps et les 
pannes sèches décidèrent du sort de certains 
appareils malchanceux et de leur 36 occupants. 
Mais l’exploit le plus amusant survenu pendant 
cette ruée au-dessus de l’Atlantique demeure 
encore le vol “accidentel” de Douglas Corrigan 
surnommé “Wrong Way” qui en 1938 atteint  
la renommée en suivant un cap un tant soit 
peu détourné.  

Bien que déjà admise depuis six ans au petit 
cercle des initiés de l’Atlantiques, Amélia Earhart 
n’était pas sûre d’en avoir fait assez pour prouver 
l’égalité de la femme. En 1935, elle inscrivit  
une nouvelle victoire au palmarès féminin en 
effectuant un autre “premier solo”, cette fois 
entre Hawaii et la Californie. Puis en 1937, 
tentant de surpasser l’exploit accompli par 

Wiley Post en 1933, elle entreprit un vol autour 
du monde, qui devait être son dernier voyage. 
Malgré l’aide du capitaine Fred Nooman, l’un 
des navigateurs américains les plus qualifiés, 
qui l’avait guidée au cours de ses 22 000 milles 
de vols, elle manqua une étape sur une île du 
Pacifique et ne fût jamais retrouvée.  

Selon la rumeur, son Electra se serait aventuré 
un peu trop près d’installations secrètes 
japonaises et on l’aurait descendu. Il ne s’agit là 
que d’une théorie, mais si elle était démontrée, 
cet épisode aurait été le premier d’une série 
d’interventions militaires de la Deuxième 
guerre mondiale.

Pendant des hostilités, les actions des gens  
qui se trompent de directions peuvent avoir de 
sérieuses répercussions, tant pour leur sécurité 
personnelle que pour celle de leur pays. L’un 
d’eux, un sergent-chef de la Luftwaffe qui avait 
combattu dans la région Condor en Espagne et 
aurait dû en tirer sa leçon s’est perdu en France 
le 22 novembre 1939. En présentant aux alliés 
le dernier modèle du Messerschmidt 109 au 
moment même où ils avaient besoin aigu de 
connaître les points forts et les points faibles 
du premier appareil Allemand, il sauva la vie 
d’un bon nombre d’alliés.  

Les Facteurs Humains 
durant la deuxième 
Guerre Mondiale 
Propos de vol, numéro 4, 1977

par Robert Rickerd – Airdigest
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Plus tard, en juin 1942, au moment précis où 
les Services britanniques du renseignement 
organisaient un raid de commandos sur le 
continent pour obtenir coûte que coûte un 
modèle du nouveau Focke Wulf 190 qui balayait 
les Spitfire V du ciel, un officier de la Luftwaffe 
vint leur en livrer encore tout chaud. Alors qu’il 
rentrait de mission Outre-Manche, le pilote 
désorienté suivit le cap inverse et se retrouva 
près de Swansea. Il ne se rendit compte de son 
erreur que lorsque le pilote de service sur la base 
anglaise sauta sur l’aile du Focke Wulf et lui 
appuya un pistolet à fusée sur la tempe. Plus tard, 
lorsque le jeune officier comprit l’importance 
de son offrande, il tenta, peut-être avec raison, 
de se suicider.  

À mesure que la guerre continuait, les terrains 
d’aviation britanniques récoltaient la manne 
céleste dont l’important Junkers 88G-1 prodiguée 
par les erreurs de navigation. Dès le début 1944, 
les chasseurs de nuit allemands abattaient les 
bombardiers de la RAF au moyen d’un nouveau 
dispositif chercheur. Le nouveau JU88 était équipé 
d’un radar qui fonctionnait sur une fréquence 
réfractaire aux bandelettes d’aluminium que  
la RAF larguait pour se protéger des chasseurs 
ennemis. De plus, un récepteur de bord lui 
permettait de repérer le radar de queue des 
Lancaster 45 milles de distance.  

Le 13 juillet 1944, un pilote allemand qui rentrait 
de mission au-dessus de la mer du Nord prit le 
cap inverse, se jeta dans les bras des experts 
britannique et leur dévoila les secrets qui 
avaient infligé plus de cent des pertes de la RAF.  

Mais l’erreur humaine a apporté aux Alliés 
bien plus que du matériel. Le 10 janvier 1940, 
Hitler ordonna que l’attaque sur le front ouest 
qui devait passer par la Belgique et la Hollande 
commençât le 17. Le même jour, les Belges 
capturent un officier d’état-major allemand 
porteur des plans détaillés de l’offensive, car 
son pilote, un major aussi, s’était perdu entre 
Münster et Cologne et se vit forcé d’atterrir.  
Les Allemands durent modifier leurs plans 
d’attaque et les deux petits pays bénéficièrent 
d’un sursis de quatre mois, car Hitler porta son 
attention sur le Danemark et la Norvège.  

Le 10 mai 1940, le jour même de l’offensive contre 
la Belgique et la Hollande, les bombardiers 
allemands Heinkel commirent la première 
d’une série d’erreurs de navigation qui devaient 
faucher la vie d’innocents. Ayant reçu l’ordre 
d’attaquer un terrain d’aviation français, trois 

bombardiers se séparent d’un groupe de neuf 
et se perdirent dans les nuages. Prenant la ville 
allemande de Fribourg pour l’objectif français, 
ils déversèrent, en plein jour, la plus grande 
partie de leurs bombes sur la ville. Parmi les  
57 victimes, on comptait 13 femmes et 22 enfants.  

La Deuxième guerre mondiale a vu beaucoup 
d’erreurs mortelles, dues à la désorientation, 
dont certaines, pour ne pas citer que le cas du 
“Lady Be Good”, se fort connus. Comme il rentrait 
de mission au-dessus du port de Naples, en 1943, 
le Liberator américain dépassa sa base de 
400 milles sur le cap inverse jusqu’au désert de 
Libye. On ne retrouva l’épave et ses 14 victimes 
que seize ans plus tard. En 1942, le duc de Kent et 
tout l’équipage sauf un, d’un hydravion Sunderland 
furent tué lorsque l’appareil devis de son cap, 
percuta un obstacle et s’écrasa en Écosse.  

On n’a jamais su au juste ce qu’il advint du 
légendaire Glenn Miller qui disparut en vol, 
quelque part entre l’Angleterre et Paris, en 
décembre 1944. Ils n’ont pas tous eu la chance 
de Corrigan, dit “Wrong Way”. 
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Jusqu’auboutisme
par le Major Wilfred Henson, Opérations de la 4e Escadre, Cold Lake
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Mon escadron de CF18 Hornet avait 
reçu la mission d’effectuer un 
exercice de motivation qui consistait 

à exécuter une attaque massive à longue 
portée sur l’aérodrome de Moose Jaw à 
partir de Cold Lake. Il s’agissait d’une 
excellente occasion de mettre à niveau les 
procédures d’attaque à multiples aéronefs, 
de faire une démonstration de force aux 
nouveaux pilotes et d’aller ensuite boire 
quelques verres au mess.

Le jour prévu pour la mission, toutefois,  
les conditions météorologiques étaient loin 
d’être idéales. Il y avait consensus parmi les 
équipages que les conditions étaient tout 
juste acceptables. Le plan de transition 
était simple, on décolle en IMC en suivi 
radar jusqu’à la descente en zone VFR, on 
se rassemble, on procède à l’attaque, puis 
on fait un survol et on retourne à la base. 
Le plan de contingence en cas de mauvais 
temps consistait à aller de l’avant (GO) 
jusqu’à ce que l’ordre d’interrompre la 
mission (NO GO) soit donné.

Au moment où j’approchais du point  
de rassemblement à bord de mon CF18 de 
modèle B, j’ai pu m’offrir le Iuxe de discuter 
de la situation avec le pilote qui prenait 
place à l’arrière. À l’altitude minimale de 

secteur (MSA) nous nous attendions à tout 
moment à recevoir l’appel NO GO, car nous 
étions dans la soupe au pois, sans horizon 
visible et nous ne pouvions apercevoir le sol 
qu’à l’occasion, au travers de la brume. À notre 
grande surprise, le leader a informé par radio 
le contrôle terminal qu’il était en VMC, qu’il 
annulait le vol IFR et qu’il poursuivait l’attaque. 
Sur mon écran radar, j’ai pu constater que 
les chasseurs devant moi effectuaient un 
virage en descente. Avant de les suivre,  
j’ai attendu que mon appareil sorte du 
brouillard, et l’attente s’est poursuivie.  
J’ai dit à mon coéquipier que je ne pouvais 
pas annuler le vol IFR et ce dernier à 
immédiatement exprimé son accord. Avec  
ce soutien, j’ai informé le leader que j’étais 
en IMC et ne pouvais quitter le vol IFR. 
Immédiatement après, l’un des autres 
chasseurs qui venaient d’amorcer la procédure 
de descente a signalé qu’il avait dû effectuer 
une brusque manœuvre d’évitement pour 
ne pas heurter une tour aperçue au dernier 
instant à travers la brume. Ces deux appels 
à peine terminés, le surveillant de mission  
a lancé l’ordre NO GO.

Les conditions météorologiques constituaient 
le principal obstacle à la réussite de cette 
mission, car le plafond se trouvait tout 

juste à la MSA et la visibilité était près des 
limites. De l’avis du leader, les conditions 
météorologiques à la MSA satisfaisaient à 
ses critères VMC et lui permettaient de 
poursuivre la mission. À partir de ce point, 
le leader a reporté toute son attention sur 
les moyens visant à mener à bien l’attaque 
sur la cible en temps opportun. Après que 
le leader eut pris la décision d’aller jusqu’au 
bout de la mission, les autres membres de 
la formation lui ont simplement emboîté  
le pas. Le surveillant de mission était si 
occupé à maintenir sa position dans la 
formation par rapport au leader qu’il ne 
s’est pas rendu compte que la météo n’était 
pas favorable à l’attaque, et ce, jusqu’à ce 
que les deux appels l’obligent à recentrer son 
attention. Si je n’ai pas suivi Ie mouvement, 
c’est en grande partie parce que j’ai pu 
discuter de la situation avec un autre 
membre d’équipage, ce qui a conforté mon 
opinion en me donnant l’assurance que je 
n’étais pas le seul à percevoir les choses 
ainsi. Il y avait quelques visages longs au 
bar ce soir-là, mais le plus important c’est 
que tous étaient présents pour discuter de 
l’incident et auraient ultérieurement la 
possibilité de transmettre aux autres les 
leçons apprises. 
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Dissimulation
par l’Adjudant-chef Pat Hort, de la 1re Division aérienne du Canada, à Winnipeg
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A u début des années 1990, je faisais 
partie de l’équipe de dépannage 
des aéronefs de transport de 

dignitaires (VIP) du 412e Escadron (Ottawa). 
Un CC109 Cosmopolitan chargé d’une mission 
de transport VIP venait d’interrompre son 
décollage en raison d’une panne. J’étais le 
caporal-chef responsable d’une petite équipe 
chargée du matériel de communication/
radar. Nous avons rapidement découvert  
ce que l’on croyait être l’anomalie, soit un 
problème de câblage au niveau du système 
de navigation de l’avion. Nous estimions 
que la réparation devrait prendre une heure 
ou deux, tout ou plus, mais il y avait un 
problème, notre équipe était rendue à la 
fin de son quart de travail à la suite d’une 
période de sept jours de service consécutifs. 
Nous avions maintenant droit à trois jours 
de repos. Nous avons donc rempli tous 
les dossiers pertinents de l’aéronef, 
rapporté nos trousses d’outils, procédé 
au transfert de l’information à l’équipe 
remplaçante, et nous sommes partis  
en congé.

Voici maintenant quelques éléments  
de contexte qui vous aideront à mieux 
comprendre la suite des événements 
survenus au 412e Escadron opérationnel 
(Ottawa). La mission première du 412 Esc 
est le transport des VIP. Les opérations se 
déroulent 24 h par jour et 365 jours par 
année. Trois équipes de maintenance se 
partagent les quarts de jour et de nuit. La 
disponibilité des aéronefs en état de service 
est presque invariablement insuffisante 
pour répondre à toutes les missions de 
transport VIP à accomplir. Dans presque 
tous les cas de non-disponibilité d’un 
appareil pour cause d’anomalies techniques, 
la nature du problème est communiquée  
à la haute direction des FC.

Comme prévu, mon équipe s’est présentée  
au travail après ses trois jours de repos. À 
notre grande surprise, le CC109 n’avait 
toujours pas été remis en service. Nous 
avons reçu l’exposé de transfert de l’équipe 
qui terminait son quart et nous avons passé 
en revue le dossier de maintenance de 
l’aéronef. Nous avons examiné les notes  

de changement de quart des superviseurs 
sur le plancher (Night Book), car il y avait 
eu six autres quarts de travail depuis que 
mon équipe avait travaillé sur le CC109. Le 
problème, qui selon notre évaluation devait 
prendre une heure ou deux à corriger, 
touchait maintenant pratiquement tous les 
systèmes de communication et de navigation 
de l’avion. Il y avait maintenant plus de  
20 fiches CF 349 d’ouvertes!

J’ai demandé à mon équipe de remettre 
l’avion dans l’état où il se trouvait au 
moment du transfert de quart trois jours 
plus tôt. Au cours de cette tâche, j’ai découvert 
un bout de fil-frein dans la prise de base de 
l’un des ordinateurs de navigation. Le 
fil-frein présentait une jolie petite queue de 
cochon et il avait servi à prolonger le fil d’un 
multimètre dans le dispositif de détection 
des anomalies du système de navigation. 
Le fil-frein en question provoquait maintenant 
des courts-circuits entre plusieurs broches 
de la prise de base, ce qui avait fait ouvrir 
des disjoncteurs et provoquer des pannes 
dans divers systèmes de l’avion. Nous savions 
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que ce n’était pas notre équipe qui avait 
placé un fil-frein à cet endroit, car nous 
n’avions pas travaillé sur ce système avant 
de partir en congé. J’ai fait part de ma 
découverte au sergent responsable et je lui 
ai dit que nous allions corriger le problème 
rapidement et nous occuper de la paperasse. 
Après avoir enlevé le fil-frein, réinstallé  
les autres systèmes et réenclenché les 
disjoncteurs, nous avons pu nous occuper 
de l’anomalie d’origine. Nous avons 
rapidement remis l’appareil en état de 
service en ne prenant aucun raccourci  
par rapport aux ITFC.

Il restait maintenant à régler la question 
des quelque 20 fiches CF 349 qui avaient 
été versées au dossier de maintenance de 
l’aéronef. Comme ce dossier était un véritable 
fouillis, j’ai décidé de retranscrire l’anomalie 
d’origine sur une nouvelle fiche CF 349, 
d’ouvrir des entrées de travaux auxiliaires 
pour le travail que nous avions accompli et 
de détruire les 20 autres fiches CF 349. 

Nous n’avons mentionné nul part la 
découverte du fil-frein. L’avion a été remis 
en service et a été utilisé le jour suivant 
sans incident.

Puisque mon équipe était chargée du quart 
de nuit, nous n’avons pas eu connaissance 
immédiatement des événements qui ont 
eu lieu le matin suivant. Lorsque les cadres 
supérieurs ont appris au moment de l’exposé 
des opérations matinal qu’ils avaient été 
privés des services d’un aéronef pendant 
trois jours pour une anomalie aussi 
insignifiante, ils étaient très mécontents. 
Ce mécontentement a ensuite cheminé 
vers le bas le long de la voie hiérarchique. 
L’équipe du quart qui avait suivi le nôtre et 
qui ignorait tout de la présence du fil-frein 
a cherché à détourner le blâme vers mon 
équipe en faisant remarquer que nous 
avions détruit plus de 20 fiches CF 349, des 
« documents officiels », ce qui est interdit 
par le PO4. Lorsque mon équipe a repris le 
travail, on m’a demandé d’expliquer mes 

actes. Il est ressorti de toute cette histoire 
que mon équipe avait tenté de dissimuler 
les agissements des autres équipes en ne 
signalant pas la présence du fil-frein et en 
détruisant les dossiers de l’aéronef. Il est 
également ressorti qu’à notre unité il était 
fréquent que l’on retranscrive des fiches  
CF 349. Tous ces faits ont été confirmés par 
le sergent responsable. Le moins que l’on 
puisse dire, c’est que ce dernier et moi-même 
avions le caquet bas.

Omettre de faire rapport ou tenter dissimuler 
les actions d’autrui n’est jamais une solution, 
même lorsque l’intention est louable. 
J’ai franchi la limite d’un comportement 
acceptable en détruisant des documents 
officiels et en omettant de signaler la 
présence du fil-frein. Il faut se rappeler  
que les règles existent pour nous éviter des 
problèmes, il n’y a jamais de bonne raison 
de les enfreindre.  
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Little Rock ou rien
par le Capitaine Andrew « Hazno » Faith, officier de la sécurité des vols de l’unité,  
419e Escadron d’entraînement à l’appui tactique, Cold Lake

C’est l’histoire éternelle du pilote qui se 
mesure aux conditions météorologiques. 
Des générations de pilotes ont dû 

prendre des décisions difficiles relativement 
aux conditions météorologiques et à 
l’exécution ou non d’une mission. J’ai 
récemment été mis en présence de 
conditions météorologiques qui nous ont 
obligés, un autre pilote et moi-même, à 
prendre une décision en évaluant les risques 
pour la sécurité du vol par rapport à 
l’exécution de la mission.

Nous devions piloter un avion CT155 Hawk 
de Cold Lake à Little Rock (Arkansas) afin de 
le présenter dans le cadre d’une exposition 
statique. Nous avons discuté du déroulement 
de l’exposition avec le directeur du spectacle 
aérien de Little Rock et appris que les cales 
devaient se trouver bien en place sous 

l’avion au plus tard à 18 h, vendredi. Les 
opérations du 419e Escadron comptaient  
sur l’avion pour la première série de vols du 
vendredi. Nous devions donc quitter Cold 
Lake au cours de la deuxième série de vols. 
Le délai pour atteindre Little Rock s’en 
verrait serrer, mais ce n’était pas impossible 
à respecter, pourvu que l’escale aux fins 
d’avitaillement soit brève.

J’ai élaboré le plan de vol de la mission et 
communiqué avec les services des douanes 
pour coordonner l’avitaillement et le 
dédouanement à Casper, au Wyoming.  
Je connaissais l’agent des douanes à cet 
endroit; ses procédures de dédouanement 
rapides et sans tracas étaient exactement  
ce qu’il nous fallait pour arriver à temps à 
Little Rock. Le vol de Cold Lake à Casper s’est 
déroulé sans incident, ce qui s’annonçait 

favorable pour respecter l’échéance de Little 
Rock. Il ne me restait plus qu’à vérifier les 
conditions météorologiques et à communiquer 
mon plan de vol. On pourrait bientôt 
redécoller.

Toujours est-il que l’on annonçait une 
importante ligne orageuse qui commençait 
à Dallas (Texas) pour s’étendre jusqu’à Omaha 
(Nebraska). En outre, le sommet des nuages 
pouvait atteindre jusqu’à 40 000 pieds 
d’altitude. D’autres rapports mentionnaient 
également des nuages en entonnoir encastrés 
qui dominaient le centre du Kansas. Comme 
nous comptions passer au-dessus de Salina 
(Kansas), ces prévisions auguraient mal. En 
outre, on prévoyait aussi des orages à notre 
destination de Little Rock, à l’heure où nous 
devions y arriver. La réserve de carburant ne 
suffisait pas pour contourner le mauvais 
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temps et, une fois en vol, aucun aéroport  
de déroutement ne pouvait convenir. De plus, 
le directeur du spectacle aérien avait de 
nouveau confirmé qu’il fallait bien être sur 
place à 18 h.

Avec un peu de recul, il est évident que la 
décision voulant que personne ne tente le 
vol à destination de Little Rock était facile à 
prendre. Toutefois, diverses pressions voilaient 
notre bon jugement. Il y avait non seulement 
la pression opérationnelle voulant que l’on 
exécute la mission, mais aussi des pressions 
personnelles susceptibles d’influencer notre 
jugement. Ni l’autre pilote ni moi même 
n’étions jamais allés à Little Rock, et nous 
étions impatients à l’idée d’une nouvelle 
aventure. En outre, j’avais eu vent d’une 
démonstration aérienne d’un CF188 à Little 
Rock, et j’espérais faire une surprise à mon 
vieil ami, le Capitaine Pat Gobeil. Enfin, il y 
avait l’appel au patron, au 419e Escadron, 
que ni moi ni mon collègue ne voulions faire, 
pour annoncer qu’il nous était impossible  
de mener la mission à terme.

Après mûre réflexion et une visite au terminal 
de Casper pour étudier la question de plus 
près, c’est-à-dire constater que la circulation 
aérienne civile contournait les cellules 
orageuses au moins au niveau de vol 430, 
nous avons décidé d’annuler toute tentative 
de vol à destination de Little Rock. J’ai fait 
l’appel tant redouté pour informer le 
commandant du 419e Escadron de notre 
décision et des raisons qui la motivaient. 
Nous lui avons demandé l’autorisation de 
nous rendre à Denver pour le weekend, afin 
de perfectionner nos compétences de vol 
aux instruments. Le commandant nous a 
immédiatement donné son appui et félicités 
sans hésiter, car nous avions pris une 
décision qui favorisait la sécurité des vols.

Donc, notre histoire en est une parfaitement 
banale, c’est-à-dire celle d’un pilote qui a 
décidé de reporter son vol à cause du mauvais 
temps. Pourtant, elle m’a enseigné quelque 
chose d’important sur moi-même comme 
sur mon escadron. D’abord et avant tout, j’ai 
appris que le commandant du 419e Escadron 

croit fermement à la sécurité des vols et qu’il 
appuiera mes décisions à cet égard. Il n’y avait 
aucune pression commandant d’accomplir  
la mission à tout prix. Ensuite, j’ai appris que 
les contraintes de temps et les pressions 
personnelles ne me forceront pas à prendre 
des décisions dangereuses.

Parfois, les histoires les plus ennuyeuses 
donnent lieu aux meilleures leçons. 
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« J’ai fait l’appel tant redouté  
pour informer le commandant 
du 419e Escadron de notre 
décision et des raisons qui  
la motivaient. » 
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La réussite d’un vol commande une 
évaluation constante des priorités de  
la mission par rapport à l’ensemble des 

dangers que peut présenter une situation. 
Au sol, il est possible de planifier et de se 
reprendre; en d’autres mots de donner de 
longs exposés à loisir. Toutefois, dans un 
avion, le rythme soutenu du vol limite  
le temps que l’on peut consacrer à toute 
évaluation. Existe-t-il un outil simple que 
l’on peut utiliser pour nous aider à faire  
le point, que l’on soit assis à notre bureau  
ou aux commandes d’un avion?

Il y a nombre d’années, à titre d’invité  
de l’École des pilotes examinateurs de  
vol aux instruments, j’ai appris les termes  
« sécuritaire et effectif », qui étaient utilisés 
comme un filtre double. Tout plan de vol 
doit se conformer aux deux paramètres. 

C’était un outil tout aussi utile dans l’avion 
que dans la salle des pilotes. Un peu plus 
tard, j’ai élargi la signification du dernier 
terme qui a muté au mot « efficace », lequel 
semblait mieux convenir à toutes les situations, 
sauf les urgences.

Nous avons maintenant un mantra : 
sécuritaire et efficace. À présent, tentons  
de soumettre notre concept théorique à  
un essai en vol.

J’étais le commandant de bord d’un avion 
Q400 en rapprochement de Boston (KBOS) 
que l’on désignera, pour les besoins de la 
cause, par l’indicatif d’appel Dasher 519.  
La cabine était bien remplie ce soir-là. Au 
niveau de vol 250, le gros Dash 8 bravait  
des conditions de givrage à 360 nœuds.  
Je pilotais ce type d’avion depuis peu, et la 
ligne aérienne pour laquelle je travaillais 

faisait escale à Boston depuis peu. Par contre, 
j’avais très souvent piloté à destination de 
KBOS pour le compte d’une autre compagnie 
aérienne, au siècle dernier.

Mon copilote m’a remis une copie papier de 
l’ATIS. Il était pour le moins intéressant. Les 
conditions météorologiques de 15 h étaient 
les suivantes : ciel couvert, visibilité de 5 milles, 
pluie, température de 5°C, point de rosée 
de 4°C et vent soufflant du nord-est, donc 
de l’Atlantique, à 15 nœuds. En résumé, ce 
serait des conditions maritimes vivifiantes 
une fois la nuit tombée.

L’approche couramment utilisée était 
l’ILS 04R. Pas de problème. L’approche 
secondaire était l’ILS 15R VA04L. Cette 
dernière série de caractères en dit long. 

M. Fraser a piloté de nombreux types d’aéronef pendant plus de 35 ans à tous les échelons de l’aviation civile, partout au Canada  
et à l’étranger. Il pilote actuellement des avions à réaction pour le compte d’une grande compagnie aérienne.

par M. Collin Fraser
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Commençons par préciser qu’il s’agit d’une 
approche aux instruments (ILS 15R) croisant 
le flux principal de circulation aérienne à 
l’atterrissage et au décollage à mi-terrain. 
Au-dessus des minimums, un avion doit  
se mettre en palier tout en exécutant un 
virage serré vers la droite, puis naviguer  
à vue en longeant une voie navigable du 
port. Il doit ensuite exécuter un virage d’au 
moins 120 degrés vers la gauche pour s’aligner 
à la piste réservée aux atterrissages (04L), 
laquelle est très rapprochée de la circulation 
aérienne qui se pose en parallèle à l’approche 
de la piste 04R, l’approche principale. Le 
guidage vertical du PAPI est uniquement 
disponible une fois l’avion aligné sur l’axe 
de la piste (voir la figure 1).

Rien de tout cela ne m’était inconnu, car 
j’avais piloté l’approche en question par le 
passé. Toutefois, à ce moment-là, j’étais aux 
commandes du premier modèle de l’avion 
Dash 8, lequel pesait la moitié de l’appareil 
actuel. À ma connaissance, l’approche à  
vue était habituellement réservée aux types 
d’aéronefs plus petits et plus lents. Je me 
suis demandé si KBOS avait l’habitude de 
diriger un avion Q400. J’osais croire que, 

compte tenu de notre vitesse de vol, notre 
avion serait intégré au flux principal de 
circulation aérienne à l’atterrissage. Nous 
nous sommes préparés à l’approche ILS04R.

Dès le transfert du centre de contrôle, le 
responsable du contrôle d’approche nous a 
informés qu’il fallait s’attendre à intercepter 
l’ILS 15R, puis à naviguer à vue pour s’aligner 
sur la piste 04L.

Brusque retournement de situation!  
C’était le moment de prendre une décision. 
Je ne suis pas tenu d’accepter une approche 
si je la juge inadéquate. Selon la direction  
de notre arrivée, la procédure un peu plus 
complexe réduit considérablement la distance  
à parcourir. Les contrôleurs de KBOS sont  
des professionnels consciencieux. On nous  
a sûrement accordé une telle autorisation,  
car c’est pratique courante. Les conditions 
météorologiques sont manœuvrables. Nous 
avons suffisamment de carburant pour 
effectuer une autre approche au besoin.  
Cet appareil peut facilement exécuter le profil 
de vol auquel je pense et je bénéficie en outre 
d’une bonne marge de manœuvre. J’ai donc 
accepté l’approche proposée.

Le copilote était aux commandes. J’ai donc 
reprogrammé le système de navigation  
et entamé l’exposé. Nous avons discuté 
rapidement des facteurs mentionnés 
ci-dessus, en soulignant le fait que l’on ne 
croiserait pas l’axe de notre propre piste en 
direction d’autres aéronefs qui atterrissaient. 
J’ai signalé que le long virage vers la gauche 
en finale serait difficile à exécuter pour le 
pilote assis dans le siège droit. Je prendrais 
donc les commandes pour exécuter l’étape 
de la navigation à vue.

Notre VNAV a affiché une plus forte pente en 
vue de la transition vers le nouveau parcours 
d’approche. Le pilote aux commandes a réduit 
la puissance, et nous nous sommes lancés.

Une fois établi sur le radiophare d’alignement 
de piste 15R, le contrôle d’approche nous a 
donné l’autorisation de suivre l’ILS 15R, 
puis de communiquer avec la tour. Avant le 
transfert, j’ai fait part au contrôleur de mon 
incertitude quant à la procédure d’approche 
interrompue à suivre. Il m’a répondu que la 
tour nous donnerait le cap à suivre en cas de 
problèmes, ce que je considérais comme 
étant loin d’une réponse satisfaisante.

Durant le radioalignement de descente, 
nous étions toujours dans les nuages. La 
pluie s’abattait en rafales sur le pare-brise, 
mais le givrage avait disparu.

J’ai communiqué avec la tour de KBOS. Sa 
première question fut : « Dasher, avez-vous 
déjà exécuté cette approche? ». Le contrôleur 
était manifestement inquiet et hésitant. Je 
lui ai répondu que je l’avais déjà fait, quatorze 
ans auparavant. Après une courte pause,  
il me répondit que les édifices se trouvaient 
toujours sur la droite, et que je devais annoncer 
sans délai l’acquisition visuelle de la piste 04. 
Il semblait légèrement soulagé, mais pas 
encore détendu.

Rien en vue. Le bulletin météorologique 
commençait à dater, et le plafond s’affaissait 
en raison du faible écart entre la température 
et le point de rosée. J’avais le pressentiment 
que la visibilité serait moins bonne que celle 
qui avait été annoncée. À 800 pieds, l’avion 
est sorti d’une couche de nuages diffuse.  
Il faisait très noir, le monde se présentait à 
nos yeux comme une série de petits points 
lumineux éclaboussant du verre mouillé.

Figure 1
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Bientôt, nous avons repéré le seuil de piste 
et l’installation du PAPI du 15R. Mon champ 
de vision au delà de ce point révélait rangée 
après rangée de feux portant à confusion. Il 
était manifestement impossible de discerner 
la piste souhaitée dans de telles conditions. 
Pourtant, je savais où se trouvait le seuil de 
piste et comment l’atteindre. Une distance 
d’au moins un mille de notre parcours 
d’approche avait été consacrée à faire 
l’acquisition, par mon copilote comme 
moi-même, des principaux repères visuels : 
le canal du port et le centre-ville. J’ai fait 
un appel radio pour annoncer que la piste 
était en vue. D’un ton neutre, le contrôleur 
de la tour de KBOS m’a autorisé à atterrir  
sur la piste 04L.

J’ai signalé le changement de mode  
de vol alors que je prenais les commandes 
au débrayage du pilote automatique. En 
survolant un point de repère connu au sol, 
j’ai incliné l’avion vers la droite en descente 
vers le port. J’ai réglé la puissance et compensé 
l’altitude au centième près. Nous avons 
exécuté un virage vers la gauche en douceur 
le long des eaux noires du canal, alors que 
les édifices du district des affaires se 
trouvaient à proximité sur notre droite.  
Je me concentrais surtout sur ce que je 
voyais du côté gauche. Nous volions en 
périphérie de l’île où se trouvait l’aéroport 
de Boston (KBOS).

J’ai discerné les feux d’approche de la  
piste 04R, donc la zone à éviter. L’avion filait, 
perpendiculaire à l’axe. D’un seul élan, j’ai 
tiré le manche, redresser légèrement le piqué 
et viré vers la gauche pour intercepter la 
trajectoire d’approche finale.

Le copilote surveillait maintenant les 
instruments, mais il ne voyait pas où l’avion 
se dirigeait. Au fur et à mesure que le virage 
prenait forme, les feux de la piste 09 sont 
entrés dans notre champ de vision, et ils ont 
traversé le pare-brise du copilote d’un bout  
à l’autre. La piste 09 était réservée aux 
décollages et son seuil était à proximité de 
notre propre cible. C’était une image 
convaincante répondant aux attentes du 
copilote, c’est-à-dire en position d’atterrissage 
au-dessus d’une piste, mais la piste voulue 
se trouvait un peu plus loin, une fois le 
virage terminé.

Je me fiais à notre cap, et je poursuivais mon 
virage. J’ai pu constater que la connaissance 
de la situation du copilote s’estompait au  
fur et à mesure qu’il suivait des yeux la piste 
réservée aux décollages. Il me pressa de 
surveiller notre vitesse, ce qui le ramena à 
l’intérieur du poste de pilotage.

J’ai maintenu l’angle d’inclinaison jusqu’à ce 
que l’avion s’approche du cap de notre piste, 
en gardant un œil sur la circulation parallèle. 
En sortant du virage, j’ai repéré les feux du 
PAPI de la piste 04L. Trois feux blancs. Tout 
allait bien. Les feux de piste; presque dans 
l’axe de piste. J’indiquais que je voyais la 

piste 04L et que je posais l’avion. Je vérifiais 
la vitesse, la puissance, puis je regardais de 
nouveau à l’extérieur. Dérive, pas de problème. 
Le radioaltimètre affichait cinquante. Aligner 
le nez sur la piste au moyen du gouvernail  
de direction, arrondi, vitesse au ralenti.

Le puissant Q aime bien les pistes mouillées. 
Les roues du train d’atterrissage principal 
ont effleuré la piste, puis y ont adhéré pour 
offrir une décélération sécurisante alors que 
j’abaissais le nez de l’appareil. L’avion a ralenti 
en douceur et j’ai examiné les alentours à  
la recherche d’une voie de circulation.

Figure 2
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La tour se fit entendre : « remarquable, 
Dasher! ». Le contrôleur affichait maintenant 
son fort accent de la Nouvelle-Angleterre. 
« Prenez la sortie sur la gauche et 
communiquez avec le contrôle au sol sur la 
fréquence point sept. »

Nous avons serré les freins de stationnement 
dix minutes plus tôt que prévu. Nos passagers 
avaient bénéficié d’un vol paisible et 
d’un service convivial. Nous nous sommes 
présentés au poste de douanes des équipages, 
puis nous sommes revenus à la barrière 
d’embarquement. Après avoir préparé l’avion, 
les passagers ont embarqué pour le vol de 
retour, le quatrième de la journée.

Le lendemain matin, à la maison, alors que 
j’étais bien assis dans mon fauteuil au soleil 
avec une tasse de café, je pensais à l’atterrissage 
effectué la veille à KBOS. Tout c’était très 
certainement bien déroulé. Malgré tout, je 
n’étais pas à l’aise en songeant à tous les 
éléments imprécis d’une approche difficile. 
J’ai pensé qu’un examen en règle serait utile. 
J’ai donc eu recours aux bons vieux paramètres 
« sécuritaire et efficace ». J’ai décidé d’inverser 
leur ordre de priorité.

Notre approche avait permis d’amputer un 
bon nombre de milles de notre trajectoire  
de vol, sans compter la distance qu’il aurait 
fallu parcourir pour intercepter le flux principal 
de circulation aérienne à l’atterrissage. Nous 
avions réduit le temps de vol de la cellule, 
consommé moins de carburant et épargné 
de l’argent. Nous pouvons mesurer de tels 
facteurs. On pouvait s’attribuer la note 
maximale en matière d’efficacité.

Quant aux discussions portant sur la sécurité, 
elles sont rarement aussi faciles à trancher. 
Il s’agit plutôt d’une question de bon 
jugement. J’ai examiné l’approche une 
étape à la fois.

Nous avions eu le temps de modifier le 
choix d’approche et de discuter du nouveau 
scénario. La procédure clé ne figurait sur 
aucune carte, mais elle reposait largement 
sur une connaissance de la région, ce que 
j’avais à mon actif. Le manque de directives 
précises en cas d’approche interrompue me 
laissait décider des premières mesures à 
prendre, le cas échéant. Ce n’était pas ce  
que je souhaitais, mais je pouvais très bien 
m’adapter à la situation. Les conditions 
météorologiques se sont dégradées comme 
prévu, mais elles sont restées tolérables. En 
termes d’obstacles, alors que nous devions 
suivre le canal, certains des édifices du 
centre-ville s’élevaient peut-être un peu 
plus haut que nous. On avait recours à une 
procédure à vue et les tours étaient illuminées, 
donc jusqu’ici tout allait bien.

La plupart des gros porteurs évitent 
catégoriquement de voler en palier à moins 
de 1000 pieds. Notre avion avait une fois de 
plus démontré qu’il était non seulement en 
mesure d’exécuter une telle manœuvre, mais 
qu’il la faisait aussi aisément. Pourtant, durant 
le dernier virage en finale, la loi de l’inertie 
tout comme l’indicateur d’angle d’attaque 
m’ont indiqué que l’appareil évoluait près 
des limites mentionnées précédemment.  
La trajectoire d’approche se rapproche 
rapidement d’autres aéronefs à l’atterrissage 
à basse altitude. Il aurait fallu exécuter un 
virage serré en éloignement à la dernière 
minute. Je devais admettre que le virage 
final se voulant nécessairement précis était 
amorcé par pur instinct. Un guidage efficace 
serait donné trop tardivement pour apporter 
les corrections qui s’imposent. Il faut réussir 
du premier coup ou remettre les gaz.

Mon copilote n’était pas habitué à une telle 
manœuvre et il s’est laissé distraire.

J’ai commencé à penser que, même si je 
comprenais et pouvais atténuer les facteurs 
ayant une incidence sur l’approche, presque 
toutes les contraintes avaient été poussées  
à leur limite. Je me demandais si je pouvais 
répéter l’expérience et obtenir les mêmes 
résultats.

J’ai ensuite envisagé que j’étais peut-être le 
seul pilote de la compagnie à ne jamais avoir 
exécuté l’approche de la veille. Serais-je à l’aise 
d’abandonner un équipage inexpérimenté 
dans un même coin sombre pour qu’il s’en 
sorte à lui seul?

J’ai décidé d’envoyer un rapport au bureau 
des normes de la compagnie, dans lequel 
je recommandais à nos équipages de ne 
pas accepter d’exécuter l’approche de 
non-précision en question. J’ai énuméré  
les éléments que nous avons examinés. Les 
faits saillants comprenaient les conflits de 
circulation potentiels et la vision obstruée 
du pilote assis dans le siège droit durant un 
virage critique à basse altitude. Selon moi, 
la procédure ne laissait pas une marge de 
manœuvre suffisante pour pallier toute 
variation ou erreur. Je n’accepterais plus 
une autorisation permettant d’effectuer 
une telle approche.

La tour se fit entendre :  
« remarquable, Dasher! ».  
Le contrôleur affichait 
maintenant son fort accent 
de la Nouvelle-Angleterre. 
« Prenez la sortie sur la 
gauche et communiquez 
avec le contrôle au sol sur la 
fréquence point sept. »

Quant aux discussions 
portant sur la sécurité,  
elles sont rarement aussi 
faciles à trancher. Il s’agit 
plutôt d’une question de 
bon jugement. J’ai examiné 
l’approche une étape à  
la fois.

Il est toujours agréable de valider un argument 
à l’aide d’un seul élément. Dans ce cas-ci, je 
fais un renvoi à une autre ligne directrice 
louable. En raison du virage tardif en finale, 
même si la vitesse et le profil étaient 
appropriés, on peut affirmer sans équivoque 
que l’avion n’était pas stabilisé sous 500 pieds. 
Même si l’approche ainsi exécutée était 
merveilleusement efficace, notre analyse a 
révélé qu’elle n’était pas assez sécuritaire 
pour demeurer une option viable.

L’utilisation des termes « sécuritaire et 
efficace » comme outil d’évaluation a permis 
d’analyser rapidement un vol complexe.  
Si vous gardez un tel outil à portée de la main 
dans le poste de pilotage, il pourra tout 
aussi bien vous servir. 
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Au cours de mon affectation de quatre 
années au sein du groupe de l’AWACS de 
l’US Air Force (USAF), j’ai pu constater que 

la sécurité des vols y était primordiale. L’USAF, 
tout comme l’ARC, fait enquête sur tous les 
incidents et élabore des programmes d’après les 
leçons retenues. L’un des programmes ainsi mis 
sur pied par l’USAF est la gestion des ressources 
en équipe (GRE). Il avait été établi que les 
différents membres du personnel navigant ne 
communiquaient pas correctement entre eux. 
Ainsi, une grande majorité des incidents aurait 
pu être évitée si seulement les membres 
d’équipage s’étaient parlé. Le concept de la GRE 
est en fait très simple : si vous constatez ou avez 
le sentiment que quelque chose n’est pas tout à 
fait normal, vous avez le devoir d’exprimer vos 
préoccupations aux autres membres de 
l’équipage. Il s’agit en fait de confirmer vos 
impressions auprès des autres. C’est assez 
simple, n’est-ce pas?
À vrai dire, ce n’est pas tout à fait aussi simple 
que cela dans la réalité. Vous pouvez parfois 
douter de ce que vous avez vu, entendu ou 
observé, et décider alors de ne pas le signaler 
aux autres, par peur du ridicule, tout en espérant 
vous être trompé. J’ai été confronté à une 
situation de ce genre pendant une mission en 
Alaska à bord d’un appareil AWACS de l’USAF. 
Nous étions en vol de transition, c’est-à-dire une 
période au cours d’un vol d’entraînement où les 
membres de l’équipage de conduite effectuent 
différents types d’approches autour de l’aéroport 
ou dans la région terminale. Nous pouvons par 
exemple effectuer des approches VFR et IFR, 
suivies de posés-décollés ou d’approches à 
basse altitude. Ces manœuvres peuvent prendre 
jusqu’à deux heures, selon les besoins des 
pilotes en ce qui a trait à l’entraînement.

Le vol de transition est ennuyant et on s’en lasse 
rapidement. La plupart du temps, l’équipage de 
mission préfère dormir pendant cette période.  
À titre de membre de l’équipage de mission, 
j’avais le loisir d’écouter les échanges avec l’ATC  

à l’aide d’une des nombreuses radios disponibles 
à mon poste de travail. J’anticipais les prochaines 
communications telles que : « demande la piste 
06 en vue d’un arrêt complet ». Au cours d’une 
mission au printemps 2008, nous étions en vol 
dans la zone d’opération depuis plus de six heures 
lorsque nous avons finalement reçu l’ordre de 
retourner à la base aérienne Elmendorf (Alaska). 
Sur le réseau interne, nous avons entendu le 
commandant de bord annoncer l’heure prévue 
d’arrivée à Elmendorf et également, à notre 
grand désarroi, qu’il y aurait une période de 
transition! En pénétrant dans l’espace aérien 
d’Anchorage, l’équipage de mission s’est préparé 
à subir ce qui serait sans doute deux longues 
heures d’ennui. Pour ma part, à titre d’opérateur 
de contrôle aérospatial ayant déjà œuvré dans  
le domaine de l’ATC, je m’intéresse aux périodes 
de transition. J’ai donc réglé les radios sur les 
fréquences de l’ATC afin de me représenter 
mentalement la position de notre aéronef dans 
l’espace, car il n’y a pas de hublot dans la zone 
de l’équipage de mission. Pendant la transition, 
j’ai entendu à maintes reprises « demande 
vecteurs RADAR pour piste 06 d’Elmendorf et 
vecteurs RADAR de retour ». Lorsque nous nous 
rapprochions de la tour, l’ATC répondait « option 
autorisée » et l’équipage de conduite parcourait 
également une certaine distance en vol VFR à 
l’intérieur de l’espace aérien d’Elmendorf. 
Finalement, quelque 90 minutes plus tard, j’ai 
entendu à l’interphone l’équipage de conduite 
annoncer que le prochain passage serait suivi 
d’un arrêt complet. Toutefois, je n’ai pas 
entendu l’équipage formuler cette demande 
par radio à l’ATC. Je me demandais si je 
n’avais pas simplement raté cet appel radio. 
Le commandant de bord n’allait tout de même 
pas se poser sans autorisation! J’avais entendu 
une formation de F15 demander l’autorisation 
d’atterrir, mais je n’avais peut-être pas entendu 
notre appareil obtenir une telle autorisation. À 
quatre milles du seuil de piste, je m’attendais à 
entendre notre pilote informer la tour que le 

train était sorti et verrouillé et qu’il avait 
l’intention de faire un arrêt complet sur la piste 
06, comme les nombreux appels qu’il avait faits 
à l’ATC au cours des 90 dernières minutes mais, de 
nouveau, je n’ai rien entendu à la radio. Encore 
une fois, j’ai pensé avoir raté l’appel. J’allais 
d’ailleurs pouvoir bientôt vérifier Ie tout lorsque 
le contrôleur de la tour allait fournir à notre 
aéronef les indications sur le vent et le calage 
altimétrique en ajoutant les mots « autorisation 
d’atterrir sur la piste 06 ». Mais de nouveau c’est 
le silence total! J’étais confus, y avait-il quelque 
chose que je ne saisissais pas? Je me demandais 
si je devais utiliser le réseau interne pour 
demander à I’équipage de conduite s’il avait 
bien reçu l’autorisation d’atterrir. Puis je me suis 
dit que j’étais sans doute dans l’erreur et que 
je n’avais probablement pas entendu les 
communications avec l’ATC. De plus, si je soulevais 
la question et que j’avais effectivement tort, 
ce serait drôlement embarrassant pour moi. 
J’ai donc préféré me taire. J’ai finalement 
entendu un appel radio de l’ATC au moment 
où j’ai senti que les roues touchaient la piste. 
Il ne s’agissait pas d’un message d’information 
typique pour aviser nos pilotes de la voie de 
sortie à prendre et de la fréquence de contrôle 
sol à syntoniser. L’appel était plus sévère et de 
nature plus urgente. C’est alors que j’ai compris 
mon erreur et la gravité de la situation! Nous 
avons eu beaucoup de chance de ne pas 
provoquer d’accident avec les F15 dans le circuit 
ou d’autres avions en train de circuler au sol ce 
jour-là. Le commandant de bord a fait l’objet de 
mesures disciplinaires à la suite de cette erreur.
Durant l’instruction au vol, nous devons suivre 
une formation et obtenir une certification en GRE, 
justement pour prévenir ce genre de situation. 
En fin de compte, je me sentais mal à l’aise de ne 
pas être intervenu, mais j’aurais eu des regrets 
beaucoup plus vifs si notre appareil était entré 
en collision avec un autre appareil. Ce fut l’une 
des plus importantes leçons de toute ma carrière 
en aviation. 

par l’adjudant Joel Langley, 1re Division aérienne du Canada, Winnipeg
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Mise à niveau à mi-vie 
du HFACS
par le Lcol Paul Dittmann, DSV 2, enquêteur en chef, Ottawa

Le Lcol Paul Dittmann a piloté le Sea King lors de trois affectations opérationnelles et d’une affectation à l’unité d’instruction  
opérationnelle avant de dispenser de l’instruction sur le Outlaw tout en étant le commandant de la 3 EPFC. Il totalise 4000 heures de vol. 
Ancien enquêteur de la DSV, il est maintenant l’enquêteur en chef.

Facteurs humains?
Le mois de décembre 2012 a été un mois 
typique pour l’ARC avec son lot habituel 
d’événements liés à la sécurité des vols. On a 
notamment trouvé cinq marqueurs fumigènes 
actifs dans le chargement d’un Sea King 
stationné à l’intérieur d’un hangar; un 
Harvard a dépassé la vitesse limite train et 
volets sortis à 180 nœuds en descente;  
et après un vol, un arrimeur a découvert des 
marchandises dangereuses non déclarées à 
bord d’un Hercules de modèle J. Alors, qu’est 
ce que ces événements et la majorité des  
147 autres événements de décembre ont ils en 
commun? Ils sont tous le résultat de facteurs 
humains.

« Facteurs humains » me demandez vous? 
C’est bien ça. Les facteurs humains jouent un 
rôle dans la plupart des 3100 événements  
liés à la sécurité des vols qui sont rapportés 
annuellement dans les FC! Vous avez sans 
doute remarqué sur le tableau de promotion 
de la sécurité des vols l’affiche colorée qui 
représente visuellement le Système d’analyse 
et de classification des facteurs humains des 
FC (HFACS-FC). Ce système, qui est en usage 
depuis une dizaine d’années dans les FC, vient 
tout juste de faire l’objet d’une importante 
mise à niveau à mi-vie!

Pourquoi a-t-on adopté  
le HFACS?
Essentiellement, on entend par facteur 
humain (FH) une action ou une omission 
d’une ou de plusieurs personnes ou d’une 

entité qui entraîne un événement lié à la 
sécurité des vols. Ces FH jouent un rôle dans 
les erreurs commises en vol et au sol, et il y a 
diverses façons de les définir. Avant 2003, le 
Programme de sécurité des vols des FC employait 
une taxonomie différente pour classer les 
facteurs humains liés au personnel. À la suite 
des recherches révolutionnaires menées par 
des psychologues comportementaux de 
l’US Navy Safety Center, les FC ont adopté le  
1er janvier 2003 leur propre HFACS pour 
documenter les facteurs humains liés au 
personnel. En 2007, la première version (V1.0) 
du système était remplacée par une deuxième 
version (V2.0) afin de favoriser une meilleure 
compréhension de la causalité, de mieux cibler 
des mesures de prévention (MP) centrées sur 
les actes non sécuritaires et les conditions 
latentes et de fournir de meilleures données 
pour l’établissement des tendances et la 
recherche. Depuis, toutefois, nous avons 
constaté que le mode de classification des FH 
devait continuer d’évoluer afin de demeurer 
utile et pertinent aux opérations des FC.

En 2001, le Col Ron Harder de la DSV présentait 
le concept du HFACS dans le premier numéro 
de Propos de vol dans les termes suivants :

« … un accident n’arrive pas à un individu, 
mais à l’organisation, et chaque niveau de 
cette organisation y a contribué d’une manière 
ou d’une autre. En réalité, la personne qui 
en est la cause directe n’est que le dernier 
maillon (et le plus difficile à gérer) de 
l’enchaînement des événements. »

Les propos du Col Harder sont tout aussi 
valables aujourd’hui qu’ils l’étaient à l’époque. 
C’est pourquoi nous avons consacré beaucoup 
de temps et d’efforts à l’amélioration de la 
V2.0 du HFACS telle qu’elle avait été conçue en 
2007. Vous vous demandez maintenant sans 
doute ce qui n’allait pas avec la V2.0?

Après avoir utilisé la V2.0 du HFACS pendant 
quatre années, toute l’équipe de la sécurité 
des vols s’est rendue compte que le système 
ne fonctionnait pas très bien. C’était un outil 
de classification complexe qui ne permettait 
pas une analyse uniforme des événements. 
Dans les faits, les enquêtes ne correspondaient 
pas toujours exactement au modèle du HFACS, 
et sa taxonomie n’était pas toujours claire et 
uniforme. Son application exigeait trop 
d’efforts, et la recherche pour aller jusqu’à la 
plus petite sous catégorie d’un FH ne permettait 
pas nécessairement de définir de meilleures 
MP. De plus, la structure sur les écarts ne 
tenait pas suffisamment compte de toutes  
les situations que les enquêteurs pouvaient 
rencontrer. Enfin, le nombre d’heures de 
formation nécessaires pour pouvoir utiliser 
efficacement la V2.0 dépassait ce qui pouvait 
raisonnablement être offert. Voilà pourquoi 
nous devions procéder à une mise à niveau du 
HFACS pour qu’il soit un outil d’analyse des FH 
plus facilement utilisable tout en permettant 
aux FC de demeurer un chef de file en matière 
de sécurité des vols parmi nos alliés et nos 
partenaires du secteur privé.



Numéro 3, 2013 — Propos de vol	 29

Limites de tout outil  
de classification des FH
Avant d’examiner les nouveautés introduites 
avec la V3.0 du HFACS, il faut bien comprendre 
les possibilités et les limites de tout système de 
classification des FH. Au cours des trois dernières 
années, la DSV a abondamment étudié la 
documentation existante sur la modélisation des 
FH, examiné d’autres systèmes qui fonctionnent 
et consulté nos équipes de OSV Ere. L’observation 
primordiale issue de ces efforts, c’est que TOUS 
les modèles d’analyse des FH sont fondés sur 
des classifications de nature subjective, 
puisqu’ils reposent sur l’opinion de l’enquêteur 
et son degré de connaissance du système. Par 
conséquent, ces classifications ne sont pas 
uniformes lorsqu’elles sont appliquées par 
différents enquêteurs et, lors d’un réexamen, 
les enquêteurs peuvent facilement tirer des 
conclusions différentes sur un événement 
donné. En raison de ce manque d’uniformité, 
l’extraction de données statistiques de TOUT 
système d’analyse des FH ne produira pas des 
résultats d’une qualité irréprochable du point 

de vue scientifique et, par conséquent, on ne 
pourra pas en tirer des prédictions solides et 
objectives à propos du prochain événement, 
ce qui demeure la quête ultime quoique 
inatteignable du Programme de la sécurité 
des vols. À présent, vous vous demandez 
peut-être : « Alors, à quoi bon un HFACS?! ».

Un modèle de classification des FH bien conçu 
devrait favoriser une compréhension générale 
des FH en cause dans les opérations aériennes 
et terrestres. Il devrait fournir une taxonomie 
uniforme qui permet d’identifier et d’analyser 
globalement les éléments humains d’un 
événement, de faciliter l’élaboration des MP 
et d’orienter les efforts de prévention. Cette 
entreprise, avec toutes ses incertitudes 
inhérentes, relève naturellement davantage 
de l’art que de la science. L’essentiel dans 
toute cette démarche n’est pas d’identifier 
avec une certitude absolue les FH en cause 
dans un événement, mais plutôt de déterminer 
les éléments d’un modèle HFACS susceptibles 
de faciliter la détermination des MP les plus 
pertinentes.

Alors, quoi de neuf?
Maintenant que nous avons défini le contexte, 
nous pouvons examiner les nombreux 
changements au niveau du thème et du contenu 
qui ont été introduits dans la V3.0 du HFACS.

Les modifications thématiques (majeures) 
portent sur les lacunes inhérentes à tous 
les systèmes FH et ciblent principalement les 
analyses qui permettent avant tout de définir 
les MP. Nous avons privilégié une mise en 
page et un format de paragraphe uniformes 
tout en évitant toute verbosité. Nous avons 
supprimé tous les qualificatifs des en-têtes et 
évité tout insistance sur la notion d’échec et 
autre verbiage négatif afin de mieux refléter 
notre « culture juste » et nous avons laissé à 
l’enquêteur le soin de déterminer si un FH a eu 
des incidences positives ou négatives. Comme 
il peut y avoir plusieurs actes dangereux commis 
pour un même événement, on a supprimé 
l’accent mis sur le « dernier acte dangereux ». 
Cette démarche a également entraîné une 
légère modification de l’interprétation que 
l’on donnait du modèle du fromage suisse 

Figure 1
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Figure 3

élaboré par James Reason pour décrire la 
façon dont un événement peut survenir. Nous 
avons également reconnu que chaque cause 
peut donner lieu à plusieurs MP. Finalement, 
nous avons multiplié les « NOTAS » afin d’attirer 
l’attention de l’enquêteur sur des points 
importants ou sur des éléments à prendre en 
considération pendant l’enquête.

En ce qui concerne les modifications apportées 
au contenu, elles sont trop nombreuses pour 
pouvoir toutes les mentionnées dans le présent 
article. Voici donc un aperçu des principaux 
changements qui mettent en évidence la 
complexité réduite de la V3.0. Toutefois, certains 
des changements plus subtils seront peut-être 
mieux illustrés sur les tableaux à quatre images 
qui se trouvent à la fin de l’article.

Le facteur contributif Personnel a été 
subdivisé en une taxonomie logique de 
groupes, catégories et sous-catégories, en 
fonction de l’intention. Il est ainsi plus facile 
de pousser l’analyse jusqu’à un niveau plus 
général mais néanmoins ciblé qui permet 
encore de définir des MP pertinentes. De plus, 
nous avons simplifié la granularité de l’analyse 
en supprimant les sous-sous-sous-catégories, 
lesquelles étaient trop détaillées et rigides,  
et nous les avons remplacées par des cases de 
texte libre où les enquêteurs pourront fournir 
des détails supplémentaires, au besoin. Cela nous 
a amenés à supprimer également les catégories 
« Autre » et « Sous-sous-sous-catégorie » qui 
étaient devenues redondantes. Nous avons 
également ajouté des exemples détaillés afin 
d’aider l’enquêteur à déterminer la bonne 
catégorie de FH.

Au cours de notre analyse de la V2.0, nous 
avons noté des dédoublements de FH dans 
plusieurs domaines, et nous les avons éliminés 
afin de simplifier la classification. Par exemple, 
nous avons retenu le FH Attention dans la 
catégorie Acte dangereux / Erreur / Aptitude / 
Attention alors que nous l’avons retiré de la 
catégorie Conditions préalables aux actes 
dangereux / Conditions du personnel / États 
d’esprit / Diminution de l’attention. De même, 
nous avons consolidé l’élément Perception 
dans la catégorie Acte dangereux / Perception 

Figure 2
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Figure 4

et nous l’avons retiré de la catégorie Conditions 
préalables aux actes dangereux / Conditions 
du personnel / États physiologiques / Illusions 
vestibulaire et visuelle et désorientation spatiale.

À la suite de la rétroaction recueillie auprès de 
toute l’équipe de la sécurité des vols, la catégorie 
Écart est maintenant fondée sur la motivation 
derrière l’écart. Conformément à notre concept 
de culture juste, nous avons interprété les 
écarts comme étant axés sur la mission ou 
axés sur la personne. En admettant que le  
« désir d’accomplir la mission » est la principale 
motivation de la vaste majorité des membres 
des FC, notre culture juste nous permet 
d’admettre que certaines personnes 
commettent des erreurs dans le but de réussir 
la mission. Il en découle qu’on a retenu pour  
la catégorie Écart axé sur la mission les 
sous-sous-catégories Écart de routine et Écart 
d’exception que vous connaissez déjà. Par 
contre, très exceptionnellement, on peut avoir 
affaire à un individu égoïste qui enfreint les 
règles et les pratiques exemplaires pour en 
tirer un avantage personnel. Cette personne 
entre dans la sous-catégorie Écart axé sur  
la personne… et son cas relève alors de la 
chaîne de commandement!

En dernier lieu, nous avons également 
consacré beaucoup de temps et d’efforts à la 
révision de notre affiche sur le HFACS. Cette 
affiche est devenue l’outil Ie plus utile au 
travail de l’enquêteur (après l’apprentissage 
de la théorie contenue dans le chapitre 10…
bien entendu!), c’est pourquoi elle devait être 
claire, dépouillée et facile à lire. Et oui, nous 
avons inclus cette affiche dans le présent 
numéro de Propos de vol!

Alors, que reste-t-il à faire?
Quelles sont les prochaines étapes pour la V3.0 
du HFACS? Premièrement, elle sera pleinement 
intégrée au Système de gestion des informations 
liées à la SV (FSIMS) qui remplacera le Système 
de gestion d’événements liés à la Sécurité des 
vols (SGESV) actuel à l’été 2014, si tout va bien. 
Nous avons également l’intention d’utiliser la 
V3.0 à partir du 1er octobre 2013 avec le SGESV 
actuel, mais de façon plus limitée.

La version provisoire du HFACS a déjà été 
distribuée à l’ensemble de l’équipe pour fins 
d’examen. La traduction et la modification du 
document A-GA-135-001/AA001 Sécurité des vols 
dans les Forces canadiennes sont présentement 
en cours et on prévoit commencer à enseigner 
la V3.0 du HFACS dans le cadre du Cours sur la 
sécurité des vols dès cet automne. Une matrice 
de mappage de la V2.0 à la V3.0 sera mise en 
œuvre afin de permettre aux utilisateurs de se 
servir de la V3.0 avec l’architecture actuelle du 
SGESV en attendant la mise en service du FSIMS 
l’année prochaine. La matrice de mappage 
permettra également de procéder à la migration 
des données entre l’ancien et le nouveau 
système afin que les recherches à venir puissent 
intégrer les données sur les événements des 
années passées. On peut également effectuer 
des études de cas et utiliser des outils d’analyse 
de données. Et en tout dernier lieu, lorsque 
nous aurons utilisé la V3.0 pendant une 
année, nous réexaminerons son efficacité et 
apporterons les améliorations pertinentes 
suggérées par les membres de l’équipe de 
sécurité des vols.

Conclusion (enfin!)
La mise à niveau à mi-vie du HFACS n’a pas été 
une mince affaire, mais plutôt un processus long 
et complexe. Nous sommes partis d’un système 
que nous considérions nous avoir bien servis 
jusqu’à présent, nous nous sommes appuyés 
sur les principes tirés des études les plus récentes 
dans le domaine et nous avons tenu compte 
des besoins de l’utilisateur. Nous pensons que 
le résultat final est un outil d’approche système 
simple et facile à comprendre qui fournit une 
compréhension des FH non pas absolue, mais 
suffisante pour définir en temps opportun des 
MP efficaces, ce qui est après tout notre principal 
objectif. 

On peut consulter la V3.0 du HFACS au 
chapitre 10 du A-GA-135-001/AA001 
Sécurité des vols dans les Forces canadiennes, 
modification 7, et elle sera versée, de même 
que toute l’information courante importante 
sur la SV, dans le site internet de la DSV à 
l’adresse suivante : http://www.rcaf-arc.
forces.gc.ca/dfs-dsv/index-fra.asp.  
La modification 7 sera publiée en 
novembre 2013.

http://www.rcaf-arc.forces.gc.ca/dfs-dsv/index-fra.asp
http://www.rcaf-arc.forces.gc.ca/dfs-dsv/index-fra.asp


DOSSIER

32	 Propos de vol — Numéro 3, 2013

Impact des dispositifs de protection  
de la vie privée sur le système  
mondial de navigation par satellite
par le Lieutenant-colonel à la retraite Sean Murphy, ancien DG Exigences relatives à l’espace – GNSS/NAVWAR, QGDN Ottawa

Le Lcol Murphy s’est enrôlé dans les FAC en 
1973. Pendant ses 40 ans de carrière, il a 
servi comme pilote d’hélicoptère tactique 

au sein du 427e Esc Petawawa, du 444e Esc Lahr 
(Allemagne) et du 408e Esc Edmonton, et il 
a piloté les hélicoptères CH135 et CH136. Il a 
également occupé différents postes d’état-major 
au sein de la Force aérienne et d’état-major 
stratégique, notamment en tant que membre 
de l’état-major des opérations de contingence 
A3 au QG C AIR Winnipeg, gestionnaire de 
carrières, gestionnaire de domaine ISR pour les 
FC et, plus récemment, directeur du programme 
de guerre de navigation des FAC. Le Lcol Murphy 
a pris sa retraite des FAC le 2 juin 2013.
Les progrès technologiques relatifs au système 
mondial de navigation par satellite (GNSS) 
continuent de donner lieu à de nouvelles 
applications évolutives du GNSS, qui prolifèrent 
de façon exponentielle à mesure que les 
technologies sont intégrées aux produits de 
consommation grand public. Le secteur public 
tire des avantages importants de la capacité 
du GNSS à appuyer les opérations terrestres 
vitales dans les domaines de l’aéronautique, 
de la localisation, de la synchronisation, de  
la géomatique, de la navigation ainsi que  
de la recherche et du sauvetage, pour n’en 
nommer que quelques-uns. La communauté 
internationale, notamment les Nations unies, 
reconnaît l’omniprésence du GNSS et ses vastes 
répercussions sur la société, l’économie et le 
développement à l’échelle internationale. Jusqu’à 
maintenant, le monde avait principalement 
recours au système de positionnement global 
(GPS). On estime que les retombées économiques 
directes de la technologie du GPS au Canada 
sont de l’ordre de 6 à 7 milliards $, et qu’il est 
possible que 6 à 7 % du PIB du Canada dépendent 
de la technologie du GPS (environ 95 milliards $)1. 
D’autres pays ont mis ou mettront bientôt en 
service leurs propres GNSS. Malheureusement, 
on estime que le GNSS est vulnérable en raison 
de la disponibilité des dispositifs peu coûteux 
en mesure d’en brouiller les signaux entrants.

Sur le plan militaire, le GPS est devenu 
essentiel pour tous les aspects des opérations 
militaires modernes des FC (MGP, navigation, 
synchronisation précise). Afin de protéger 
l’accès des É.-U./alliés au GPS et d’empêcher 
l’utilisation du GPS par l’ennemi, tout en 
réduisant au minimum l’impact en dehors 
des zones des opérations, le DoD des É.-U. a 
lancé en 1996 le programme de guerre de 
navigation (NAVWAR). En 2002, on a mis sur 
pied le bureau canadien du programme NAVWAR 
afin qu’il serve de point de liaison au sein du 
MDN et des FC pour la coordination, la gestion 
et la supervision des activités NAVWAR 
canadiennes. Les principaux objectifs du 
programme NAVWAR sont l’évaluation et 
l’atténuation des vulnérabilités des plateformes 
et des systèmes opérationnels des FC, et visent 
notamment à bien comprendre les répercussions 
que peut avoir une interruption intentionnelle 
ou non de l’utilisation militaire et civile des 
signaux du GNSS, particulièrement du 
signal GPS.

« L’utilisation illégale des brouilleurs 
GPS, souvent appelés dispositifs de 

protection de la vie privée (DPVP) ou 
dispositifs de brouillage des ondes radio 
(DBOR), qui brouillent le signal du GPS, 
augmente au Canada et partout dans  

le monde. »

Le secteur de l’aviation civile se tourne de plus 
en plus vers la technologie du GNSS pour faciliter 
la circulation aérienne et réduire les coûts 
d’entretien de l’infrastructure terrestre. De 
plus, l’industrie du transport aérien évalue 
continuellement les risques liés à la technologie 
du GNSS et les stratégies d’atténuation 
connexes, afin de rendre le secteur de l’aviation 
le plus sûr possible. Parmi ces stratégies,  
on retrouve :
•	 Trois satellites WAAS procurant un niveau 

élevé de redondance dans presque tout le 
Canada.

•	 Maintien de niveaux appropriés d’aides  
à la navigation au sol visant l’appui des 
opérations de vol.

•	 Approche utilisable complètement 
indépendante du GPS requise à l’aéroport 
de destination ou de dégagement.

•	 Exercices de simulation visant à évaluer 
l’augmentation de la charge de travail du 
contrôleur en raison de pannes généralisées 
de GPS et à former le personnel de l’ATC à 
composer avec de telles pannes.

•	 Fourniture d’un NOTAM avisant des pannes 
de WAAS et/ou de GPS.

•	 Altitudes de passage au FAWP publiées sur 
les cartes d’approche afin que les pilotes 
puissent valider le guidage vertical.

•	 Surveillance continue du fonctionnement 
des GPS et des WAAS.

•	 Vérification des procédures relativement 
au masquage des satellites GPS/WAAS et 
vérification en vol des approches GPS/WAAS 
avant publication.

L’utilisation illégale des brouilleurs GPS, souvent 
appelés dispositifs de protection de la vie 
privée (DPVP) ou dispositifs de brouillage des 
ondes radio (DBOR), qui brouillent le signal du 
GPS, augmente au Canada et partout dans le 
monde. Même si la possession et l’utilisation 
de brouilleurs sont illégales au Canada, l’Agence 
des services frontaliers du Canada (ASFC) signale 
une augmentation du volume des importations 
de ces dispositifs. Le DPVP type est généralement 
mal conçu et mal fabriqué, ce qui fait qu’il a un 
impact sur une zone beaucoup plus vaste que 
prévu (la portée de la plupart des brouilleurs 
est de 100 m à 1 km, mais la portée réelle de 
certains peut atteindre 10 km). La prolifération 
de ces dispositifs peu coûteux pourrait nuire 
aux approches RNAV aux aéroports.
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De nombreux incidents mettant en cause  
des DPVP qui ont provoqué l’interruption de 
l’utilisation du GNSS en aéronautique sont 
survenus au Canada et dans d’autres pays.  
En voici quelques exemples :
•	 Aéroport de Newark. Vers la fin de 

2009, des ingénieurs ont remarqué des 
interruptions ponctuelles quotidiennes 
dans la réception des capteurs de 
positionnement par satellite d’une 
nouvelle aide à la navigation de l’aéroport 
international Liberty de Newark (New 
Jersey). Pendant de nombreuses semaines, 
des pannes sporadiques du système de 
renforcement au sol (GBAS) du GPS, qui se 
trouve à l’aéroport pour fournir des services 
d’approche de précision, sont survenues en 
raison du brouillage des radiofréquences 
(RF) causé par des sources inconnues. Une 
analyse a démontré que certains véhicules 
qui circulaient sur une autoroute située à 
proximité en étaient probablement la cause 
et, grâce à un équipement évolué de détection 
du brouillage et de nombreuses caméras 
de surveillance, on a pris et arrêté un 
camionneur fautif qui avait en sa possession 
un brouilleur GPS facile à trouver et 
valant 33 $2.  

•	 Bracelet de jambe à Chibougamau.   
Des problèmes périodiques de brouillage 
GPS nuisaient aux opérations de l’aviation 
à l’aéroport de Chibougamau/Chapais, 
situé à quelque 20 km au sud-ouest de 
Chibougamau (Québec). Avec l’aide de la 
technologie de détection du brouillage des 
radiocommunications du secteur du spectre, 
des technologies de l’information et des 
télécommunications (STIT) d’Industrie 
Canada, et après plusieurs semaines d’enquête, 
on est parvenu à en identifier la source. Un 
contrevenant qui portait un bracelet GPS 
de cheville en raison de restrictions de 
déplacements imposées par un tribunal  
le brouillait afin de visiter sa petite amie, 
laquelle vivait en dehors de la zone de 
déplacement qui lui avait été prescrite.  
Par hasard, son trajet le menait près de 
l’aéroport3.

•	 Aéroport d’Edmonton.  Les 6 et 7 
décembre 2012, à peu près au même point 
géographique, deux aéronefs distincts ont 
perdu des signaux GPS en effectuant une 
approche RNAV sur la piste 20 à CYEG. Le 
pilote, le même lors des deux incidents, a 
subi ces pertes de signaux en pilotant des 
aéronefs différents chaque nuit. La première 

nuit, il a perdu le signal sur le FMS Universal 
et sur le GPS Garmin 400. Le FMS Universal a 
indiqué « Position uncertain » (position 
incertaine) et le GPS Garmin a indiqué 
simultanément « Poor GPS coverage » 
(mauvaise couverture GPS). La nuit suivante, 
à peu près au même point de l’approche, le 
FMS est devenu fou et a indiqué « Position 
uncertain » (position incertaine), puis a 
procédé à la réacquisition de la position 
une minute ou deux plus tard, juste avant 
d’atteindre l’aéroport. Puisque ces incidents 
sont survenus à bord de deux aéronefs 
différents et au moyen de trois GPS différents, 
il est peu probable qu’ils aient été causés 
par un problème d’équipement. De plus, on 
a observé qu’un Learjet qui effectuait la 
même approche avait dévié de sa trajectoire 
en approche finale, mais avait atterri sans 
incident. Après l’atterrissage, lorsqu’on a 
interrogé le pilote du Learjet, il a confirmé 
avoir effectué l’approche RNAV et perdu  
le signal GPS pendant cette approche. 
Industrie Canada a enquêté et est parvenu 
à géolocaliser la source du brouillage dans 
un centre commercial linéaire situé près de 
la trajectoire d’approche. Pendant qu’on 
interrogeait des personnes qui se trouvaient 
à ce centre commercial, l’émission du 
signal a cessé4.

•	 Essais d’Industrie Canada. Depuis 
novembre 2012, Industrie Canada effectue 
des essais visant à déterminer l’ampleur du 
problème de brouillage des signaux GPS 
par des DPVP près des aéroports canadiens. 
En 13 jours, 51 cas de brouillage sont 
survenus. Ces cas étaient de courte durée, 
ce qui laisse croire que les DPVP se trouvaient 
à bord de véhicules en mouvement. Les 
signaux détectés n’étaient pas tous assez 
puissants pour avoir un effet sur l’approche 
GPS vers l’aéroport, mais certains l’étaient 
assez pour brouiller le signal5.

Dans l’armée, nous avons l’avantage de 
transporter (sur la plupart des cellules) des 
récepteurs GPS militaires qui offrent une 
grande protection des signaux pourvu que  
ces récepteurs soient cryptés; un récepteur 
militaire non crypté ne procure aucune 
protection additionnelle. De plus, la plupart 
de nos aéronefs équipés de récepteurs GPS 
militaires comportent ou comporteront 
bientôt des systèmes d’antennes GPS 
antibrouillage offrant une protection 
additionnelle. Malheureusement, l’utilisation 
de la plupart des récepteurs militaires qu’utilise 
l’ARC n’est pas encore autorisée pour les vols dans 
l’espace aérien civil canadien, ce qui signifie 
que les récepteurs GPS civils installés doivent 
être utilisés, ce qui les rend vulnérables au 
brouillage dû aux DPVP.

Industrie Canada et le ministère de la Justice 
envisagent de mettre à jour la Loi sur la 
radiocommunication et le Code criminel du 
Canada afin qu’ils traitent des DPVP et des 
autres dispositifs de brouillage. En attendant, 
les équipages de conduite doivent demeurer  
à l’affût de cette vulnérabilité très réelle et 
maintenir leur vigilance, en raison de l’utilisation 
de plus en plus répandue du GNSS dans notre 
vie de tous les jours et de son impact sur notre 
économie. Ne soyez pas pris par surprise, suivez 
les procédures établies traitant de la perte de 
réception satellite lorsque vous effectuez des 
approches RNAV et ayez toujours une approche 
de réserve composée et prête à être utilisée. 

Références :
1. 	 Assessment on Canadian Infrastructure 	
	 and Use of Global Navigation Satellite 		
	 System, avril 2011.
2. 	 idem.
3. 	 idem.
4. 	 Report from USCG Navigation Center  
	 to Canada GNSS Coordination Office,  
	 10 décembre 2012.
5. 	 Réunion du groupe de travail sur la  
	 coordination du GNSS, 22 mars 2013.

« Même si la possession et l’utilisation 
de brouilleurs sont illégales au Canada, 

l’Agence des services frontaliers du 
Canada (ASFC) signale une augmentation 

du volume des importations de ces 
dispositifs. »
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L’ÉCOLE DES PILOTES EXAMINATEURS AUX INSTRUMENTS DE L’ARC
RÉPOND AUX QUESTIONS SUR LE VOL IFR

Garder le Cap 

Ph
ot

o :
 Cp

l P
ier

re
 H

ab
ib

Voici le deuxième article d’une 
nouvelle rubrique de Propos de vol à 
laquelle collabore l’École des pilotes 
examinateurs aux instruments (ICP) 
de l’Aviation royale canadienne (ARC). 

Dans cette rubrique intitulée  
« Garder le cap », un instructeur de 
l’ICP répondra à une question que 
l’école aura reçu de ses stagiaires  

ou d’autres professionnels de l’ARC. 
Si vous souhaitez qu’une de vos 
questions fasse prochainement 
l’objet d’un tel article, veuillez 

communiquer avec l’ICP à  
l’adresse suivante :

 +AF_Stds_APF@AFStds@Winnipeg.

par le capitaine Cameron Pow, commandant d’escadrille de l’ICP, 17 Wing, Winnipeg
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La question abordée dans le présent 
numéro a été posée lors de nombreux 
cours de l’ICP : Lorsque le contrôle de la 

circulation aérienne (ATC) donne l’autorisation 
à un pilote d’effectuer un départ normalisé aux 
instruments (SID) dont l’itinéraire contient 
un virage, à quel moment faut-il amorcer 
ce virage?

Tout pilote de l’ARC connaît les trois principaux 
éléments requis pour un départ varié ou 
départ « ½ ». Il vous dira par cœur : « 35 pieds 
à l’extrémité de départ de la piste, aucun 
virage à moins de 400 pieds au-dessus de 
l’altitude de l’aérodrome (AAE) et maintien 
d’une pente de montée initiale de 200 pieds 
par mille marin jusqu’à l’altitude IFR minimale 
en route ».

Mais que se passe-t-il lorsque vous lisez la 
carte de l’aérodrome et que celle-ci vous 
demande de consulter le SID? La plupart des 
SID tentent de satisfaire aux exigences d’un 
départ varié, ce qui permet aux aéronefs ayant 
des restrictions de puissance de décoller en 
toute sécurité. Ainsi, un SID peut répondre  
aux exigences de la désignation « ½ », même 
s’il demande au pilote de suivre un itinéraire 

particulier. C’est la raison pour laquelle on 
pose cette question : Si vous devez suivre un 
itinéraire qui demande un virage, quand 
devez-vous l’effectuer?

parce qu’en VFR le virage ne doit pas être 
amorcé avant 1000 pi au-dessus du niveau  
du sol (AGL).

Le problème qui se pose lorsque l’on combine 
les règles IFR et VFR, c’est que les concepteurs 
de procédures IFR n’utilisent que les critères 
des procédures aux instruments en région 
terminale (TERPS). Chaque procédure de 
départ possède une zone initiale à l’intérieur 
de laquelle l’aéronef peut monter tout droit 
jusqu’à 400 pieds à la verticale. Lorsqu’un 
virage est publié après la zone initiale, on 
s’attend à ce que le pilote amorce un virage 
immédiatement. Les marges de sécurité 
associées à la procédure modifie la direction à 
suivre pour le virage et, par conséquent, le fait 
de retarder le virage peut amener l’aéronef 
tout près des limites latérales de sécurité.

L’essentiel à retenir : si un SID exige un virage 
au départ, et qu’aucune altitude de virage n’est 
publiée, le pilote doit amorcer le virage à  
400 pi AAE. 

À quel moment le pilote 
devrait-il virer pour 
intercepter l’itinéraire  
de départ?

Le concepteur d’un SID simple facilitera la 
tâche de l’exploitant en publiant l’altitude à 
laquelle il faudra virer. Mais que faire s’il n’y  
a pas d’altitude publiée pour le virage? Par 
exemple, prenez le SID « Comox One Departure » 
et portez votre attention sur la RWY 36, vous 
constaterez que l’itinéraire publié demande au 
pilote d’effectuer un virage en montée à gauche 
ou à droite pour intercepter une trajectoire.  
À quel moment le pilote devrait-il virer pour 
intercepter l’itinéraire de départ?

La réponse à cette question est d’amorcer le 
virage à 484 MSL (400 pi AAE). Toutefois, il 
arrive parfois que des procédures VFR viennent 
se mélanger aux exigences IFR et certains pilotes 
peuvent choisir de retarder le moment du virage 
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Utilisation du SCAFH parmi les 
forces aériennes alliées 
par le major Adam Cybanski, adjoint Promotion et information, DSV 3, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

Le major Cybanski est un pilote d’hélicoptère tactique qui possède plus de 20 ans d’expérience et qui totalise plus de 2500 heures de vol sur des appareils  
à voilure fixe ou tournante comme le CT114 Tutor, le CH139 Jet Ranger, le CH135 Twin Huey et le CH146 Griffon. Il a été affecté à Haïti comme spécialiste  
des lunettes de vision nocturne et pilote d’essai après maintenance, et il s’est occupé du simulateur de vol complet du CH146 Griffon. Diplômé du Cours sur  
les systèmes aérospatiaux, il est titulaire d’un baccalauréat en sciences spécialisé en mathématiques informatiques de l’université Carleton.

Les forces militaires de nombreuses nations 
ont recours au système de classification et 
d’analyse des facteurs humains (SCAFH). 

Même si ce système n’existe que depuis une 
dizaine d’années, il est rapidement devenu la 
norme dans le monde entier en matière de 
classification des facteurs humains (FH). Dans  
un sondage récent mené auprès de nos alliés 
militaires, on a constaté que chaque nation 
utilise une approche différente pour l’analyse 
des FH qui contribuent aux accidents d’aéronef. 
Certaines s’en tiennent aux distinctions 
fondamentales entre les facteurs contributifs liés 
au personnel, au matériel et à l’environnement, 
alors que d’autres utilisent des systèmes de 
nouvelle génération qui découlent du SCAFH  
ou de modèles similaires.

L’historique du SCAFH est intéressant. En 
2003, le secrétaire américain à la Défense  
a demandé aux militaires de relever le défi  
de réduire au moins de moitié le nombre 
d’accidents et d’incidents au cours des deux 
années suivantes. On a alors mis sur pied un 
groupe de travail visant l’amélioration de la 
sécurité des vols. Ce dernier devait concevoir 
des stratégies de sécurité fondées sur des 
données et axées sur les avantages devant 
permettre de définir les dangers, d’atténuer 
les risques et de réduire le nombre d’accidents 
et d’incidents dans l’aviation militaire en 
étudiant notamment les facteurs humains  
et les performances humaines. Le groupe  
de travail avait notamment reçu le mandat de 
promouvoir un système de classification des 
facteurs humains pouvant être mis en œuvre 
dans l’ensemble du Département de la 
Défense (DoD) des États-Unis. C’est dans ce 
cadre que le Dr Scott Shappell et le Dr Douglas 

Wiegmann, des scientifiques du comportement 
au service des Forces navales des États-Unis, 
ont élaboré le SCAFH.

L’Aviation royale canadienne (ARC) possède une 
expérience considérable de l’utilisation du SCAFH. 
L’ARC présente la caractéristique particulière 
d’être une des premières organisations à avoir 
intégré le SCAFH dans son programme de 
sécurité. Le 1er janvier 2004, les FC ont adopté 
la première version (V1.0) du SCAFH FC pour 
documenter les facteurs contributifs liés au 
personnel. Le modèle utilisé était semblable à 
celui de Shappell/Wiegman, mais il comprenait 
certains changements visant à permettre la 
classification des événements liés à la 
maintenance. La deuxième version (V2.0) a 
été mise en œuvre en 2007. Elle ajoutait au 
modèle des nanocodes et apportait certains 
changements à la terminologie, comme de 
remplacer le terme violation par écart. Cette 
année, la direction a modifié de nouveau le 
système pour qu’il puisse mieux répondre aux 
exigences opérationnelles tout en étant plus 
convivial.

On peut analyser les FH de plusieurs façons. 
Dans certains pays, ce sont des analystes 
spécialisés qui sont chargés de coder chaque 
accident, comme par exemple ceux de l’US 
Navy Safety Center. On obtient alors une 
excellente cohérence, puisqu’un petit nombre 
de personnes bien formées mènent les 
analyses selon une méthodologie très 
uniforme et répétable. D’autres nations, 
comme le Canada, enseigne à tout leur 
personnel de la sécurité des vols comment 
coder les événements à l’aide du SCAFH.  
Ce vaste bassin d’analystes est requis pour 

pouvoir coder tous les incidents en plus des 
accidents. Cette approche universelle est 
justifiée par le fait que, contrairement aux 
forces de grande taille, comme la marine, la 
force aérienne et l’armée de terre des États-Unis 
qui peuvent recueillir suffisamment d’information 
en se limitant à l’analyse des accidents 
seulement, le nombre relativement restreint 
d’accidents dans l’ARC fait en sorte que les 
données ne seraient pas significatives du point 
de vue statistique si l’on n’incluait pas également 
l’analyse des incidents. En procédant ainsi, 
l’ARC obtient finalement une grande quantité 
de données sur les FH. La contrepartie de cette 
démarche est une moins grande cohérence 
parmi les enquêteurs, ce qui nécessite d’assurer 
un contrôle de la qualité plus serré.
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« Nous utilisons le modèle SCAFH 
standard, mais nous limitons son 

application aux événements  
qui ont déjà été identifiés comme 

un événement attribuable 
exclusivement à des facteurs 

humains. » 

 – Irlande

De nombreuses organisations utilisent le 
SCAFH tel qu’il a été conçu à l’origine. Comme 
il a été indiqué plus haut, les créateurs du 
système, le DoD des États-Unis, utilisent 
encore le système d’origine pour les diverses 
branches de leurs forces armées. La force 
aérienne de la Belgique utilise le SCAFH pour 
guider leurs enquêtes sur les FH, la force 
aérienne de la Croatie, pour sa part, mène  
ses enquêtes conformément aux principes  
du SCAFH et a l’intention de mettre en œuvre 
intégralement le modèle SCAFH. La force 
aérienne de la Pologne utilise le SCAFH pour 
les accidents et les incidents graves mentionnés 
dans son rapport annuel sur la sécurité et elle 
a l’intention d’en élargir l’utilisation en ajoutant 
des nanocodes et peut-être en apportant des 
modifications au système de classification. 
L’armée de l’air de l’Irlande utilise le SCAFH, 
mais uniquement pour les événements 
attribuables à des facteurs contributifs liés  
au personnel, et non pour les événements 
attribuables à des facteurs comme le matériel 
ou l’environnement.

Statistiques sur le SCAFH
Nombre de répondants : 15 nations

Répondants : Belgique, Canada, Croatie, République Tchèque, Danemark, 
Finlande, Irlande, Pays-Bas, Pologne, Portugal, Roumanie, Espagne,  
Suède, Suisse, Royaume-Uni

Nations qui utilisent le SCAFH sans modification : 6

Nations qui utilisent le SCAFH avec modifications : 4

Nations qui n’utilisent pas le SCAFH : 5

Nombre de nations qui prévoient améliorer leur système : 7

Certains pays n’ont pas du tout recours au 
SCAFH. La force aérienne de la Finlande utilise 
son propre modèle pour classifier les facteurs 
contributifs liés au personnel, mais ce modèle 
présente certaines similitudes avec le SCAFH. 
La force aérienne des Pays-Bas n’utilise 
aucunement le SCAFH, ni aucun autre modèle, 
et a plutôt recours au besoin aux services d’un 
psychologue. La force aérienne du Portugal 
répartit les événements selon les catégories 
de FH suivantes : défaillance liée à l’équipage/
exploitant, défaillance liée à la maintenance 
et défaillance liée à l’organisation.

« Nous n’utilisons pas de modèle 
particulier – l’équipe d’enquête 

peut avoir recours à tous les outils 
qui leur semble semblent pratiques 
et susceptibles de faciliter l’enquête 

(shell, 5M, etc.). En ce qui a trait  
aux analyses statistiques, nous 

n’approfondissons pas les 
différents types d’erreur 

humaine… mais peut-être  
le devrions-nous. » 

– Suisse

La force aérienne de la Suède utilise un système 
d’analyse des HF d’un capacité limitée qui 
comprend quelques codes du SCAFH. La force 
aérienne de la Roumanie étudie présentement 
attentivement les SCAFH des États-Unis, du 
Canada et de la France dans le but d’adopter 
prochainement un système de classification 
des FH. Les forces armées de la République 
Tchèque n’utilisent pas présentement de SCAFH, 
mais elles étudient la possibilité d’implanter 
le système d’origine ou un système modifié.

D’autres pays ont apporté des modifications 
considérables au SCAFH tel que conçu à l’origine. 
La RAF du Royaume Uni a utilisé le modèle 
d’origine pendant une certaine période, mais 
elle l’a ensuite modifié afin qu’il puisse s’appliquer 
à la maintenance, et elle a l’intention d’y apporter 
une mise à jour. La Force aérienne royale du 
Danemark utilise une version modifiée du SCAFH 
et y a notamment ajouté une catégorie appelée 
« facteurs d’équipe » pour tenir compte 
spécifiquement des facteurs liés à la gestion 
des ressources des équipes.

« La Force aérienne royale du 
Danemark utilise une version 

modifiée du système de 
classification du Royaume-Uni.  

Le système est structuré de 
manière à saisir systématiquement 

une description à la fois des 
circonstances directes d’un 
événement et des facteurs 
contributifs sous-jacents. » 

– Danemark

Il est évident que toutes les forces militaires 
n’utilisent pas le SCAFH de la même manière, 
lorsqu’elles l’utilisent. La plupart des nations 
sondées admettent qu’il s’agit d’un outil 
complet pouvant être utile à l’analyse des 
accidents, mais plusieurs ont mentionné que 
cet outil pourrait être amélioré pour être plus 
convivial et mieux répondre aux besoins 
opérationnels. La meilleure façon pour rendre 
cet outil plus efficace, est que toutes les nations 
alliées mettent en commun leurs expériences 
et leurs innovations dans ce domaine. 
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L ’accident s’est produit lors d’une mission 
d’entraînement de jour. Un technicien 
SAR (Tech SAR) a été grièvement blessé  

à l’atterrissage dans une zone exiguë, après 
avoir effectué un saut en parachute à ouverture 
automatique d’un avion CC130 Hercules. 

Le Tech SAR a exécuté une sortie nette de 
l’avion et commencé sa descente vers la zone 
exiguë sous une voilure qui s’était ouverte 
normalement. Après avoir effectué les 
vérifications d’usage ainsi que quatre virages 
en spirale, il a exécuté un brusque virage de 
180 degrés vers la gauche à basse altitude pour 
pénétrer dans la zone exiguë par une trouée 
dans les arbres le long de la rive. Une seconde 
après avoir effectué le virage, il a heurté le sol 
à une vitesse avant relativement élevée. Deux 
autres Tech SAR, qui se trouvaient déjà dans la 
zone exiguë, ont fourni des soins médicaux sur 
les lieux au Tech SAR blessé, et ce dernier a été 
peu après transporté à l’aide d’un hélicoptère 
CH149 et d’une ambulance jusqu’à un hôpital 
d’Halifax. Le Tech SAR a subi des blessures  
de catégorie ‘C’. 

L’enquête a permis de déterminer que le 
parachute du Tech SAR était en bon état de 
service et que la première partie de sa descente 
s’est déroulée normalement. L’accident a 
toutefois été causé par le choix d’une trajectoire 
inappropriée vers la zone exiguë et l’exécution 
d’un virage serré à une altitude inférieure à 
celle recommandée. Les conséquences de cette 
manœuvre ont été agravées par le fait que le 
Tech SAR a utilisé la hauteur des arbres locaux 
pour déterminer son altitude en approche 
finale, ce qui lui a donné l’illusion de disposer 
d’une altitude suffisante. On a également jugé 
inadéquat l’instruction de recertification du 
Tech SAR après une période de neuf mois sans 

	 TYPE : 	 Tech SAR – Catégorie ‘C’

	 LIEU :	 Cloud Lake, Greenwood (N.-É.)

	 DATE :	 Le 09 janvier 2013

aucun saut, même si ce n’était pas contraire 
aux ordonnances. L’examen du manuel de 
manœuvres standard utilisé pour l’entraînement 
du Tech SAR a révélé que le manuel ne contenait 
pas suffisamment de renseignements sur la 
façon de déterminer les distances et les hauteurs 
et de maintenir une trajectoire de descente 
appropriée.

En réponse à cet accident, l’ARC a l’intention 
de consolider et d’augmenter le degré de 
détail utilisé pour décrire les procédures de 
parachutage des Tech SAR. Des modifications 
seront également apportées afin de renforcer 
la prestation des programmes d’instruction 
de recertification des Tech SAR. 
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	 TYPE :	� Griffon CH146

	 LIEU :	 Aérodrome de Kandahar, Afghanistan

	 DATE : 	 Période entre 2009 et 2010

La présente enquête porte sur des 
dépassements de la température 
interturbine (ITT), de la vitesse à ne 

jamais dépasser (VNE), de la limite de chute  
de régime du rotor principal (Nr), et de l’angle 
d’inclinaison. Ces dépassements ont été 
constatés sur une période de plusieurs mois, 
principalement à l’aide des données du 
système d’enregistrement et d’affichage  
des données de maintenance (MSDRS) de 
l’hélicoptère. Plusieurs des facteurs mentionnés 
étaient également en cause dans l’accident  
du CH146434 survenu le 6 juillet 2009.

•	 ITT : De décembre 2008 à novembre 2009,  
le MSDRS a enregistré 1 120 dépassements 
de l’ITT compris entre 810 et 940 ºC, d’une 
durée supérieure à cinq secondes.

•	 VNE : Durant des missions d’escorte de 
l’hélicoptère Chinook CH147, les équipages 
ont dépassé la VNE à plusieurs reprises afin 
de demeurer en meilleure position pour 
assurer une protection rapprochée. Les 
équipages croyaient que ces dépassements 
étaient justifiés par leur mission qui était  
de protéger les Chinook à tout prix. Dans un 
cas extrême, un équipage a volé pendant une 
longue période à une vitesse de 135 nœuds, 
alors que les conditions environnementales 
avaient réduit la VNE de 40 nœuds pour la 
ramener à 95 nœuds.

• 	Chute de Nr : Même si les données ont révélé 
qu’une telle chute était fréquente, un seul 
équipage a signalé une chute de Nr en deçà 
de la plage de fonctionnement normale. 
Dans ce cas, l’équipage a évalué que le Nr de 
l’hélicoptère avait chuté à 90 % lors d’un 
décollage d’une base d’opérations avancée 
dans un nuage de poussière.

• 	Angle d’inclinaison : L’analyse des données 
de vol a révélé que 14,7 % de tous les virages 
effectués par des CH146 déployés étaient 
inclinés à plus de 50 degrés. L’inclinaison de 

plusieurs virages était supérieure à 60 degrés, 
et dans certains cas, elle atteignait jusqu’à 
88 degrés.

Parmi les facteurs contributifs, il y a le fait que 
des équipages ont intentionnellement dépassé 
les limites en exploitant l’aéronef au-delà de 
ses capacités. Un manque de communication 
entre la chaîne de commandement, les équipes 
de maintenance et les équipages de conduite a 
également fait en sorte que des dépassements 
ne soient pas signalés.

Les équipages de niveau tactique avaient  
reçu des directives inadéquates sur la façon 
d’exécuter leurs missions et s’étaient ainsi 
éloignés des normes culturelles, procédurales 
et opérationnelles attendues. Finalement,  
le déploiement opérationnel a exercé des 
pressions sur le personnel qui ont amené  
les équipages à dépasser les limites en croyant 
qu’ils étaient justifiés de le faire en raison  
de la nature de leurs missions.

Les mesures de sécurité prises à la suite de 
l’enquête comprenaient notamment : un rappel 
sur l’importance de respecter les limites 

opérationnelles et des modifications apportées 
au niveau de l’instruction et des manuels afin 
d’améliorer le calcul des performances de 
l’aéronef. Les recommandations comprenaient 
une clarification des limites en matière de 
tangage et de roulis de l’hélicoptère; 
l’amélioration de l’information contenue dans 
les manuels du personnel naviguant; de la 
sensibilisation au sujet de la vérification de  
la puissance disponible; l’amélioration des 
instruments de mesure de l’aéronef; la 
modification de l’indicateur d’assiette pour 
qu’il comprenne une indication à la limite  
de 50 degrés; la modification des cours de 
commandement et de supervision des opérations 
aériennes pour qu’ils traitent des écarts par 
rapport aux limites, aux ordonnances et aux 
règlements, des niveaux de responsabilité 
opérationnelle et technique, et de la 
reconnaissance des défis spécifiques aux 
activités d’instruction, aux opérations nationales 
et aux missions de déploiement et, finalement, 
de mettre sur pied un programme d’assurance 
qualité des opérations de vol militaires visant 
tous les aéronefs des FC. 
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•	 En 2012, l’Autorité chargée des enquêtes sur la 
navigabilité (AEN) a lancé huit enquêtes et en a clos 12. 
Les enquêtes menées par la DSV ont porté sur sept 
accidents (un de catégorie « A », deux de catégorie « B », 
et quatre de catégorie « C »), ainsi que sur un accident 
des Cadets de l’Air de catégorie « B » mettant en cause 
deux aéronefs.

•	 La DSV a présenté 41 exposés annuels (33 en anglais 
et huit en français) à 26 emplacements au Canada 	
ainsi qu’au contingent canadien de Geilenkirchen, à 
l’État-major de liaison des Forces canadiennes (ELFC) 
à Londres et au Grand Quartier général des Puissances 
alliées en Europe (SHAPE) en Belgique. Elle a ainsi 
rejoint approximativement 7400 personnes.

•	 La DSV a évalué un total de 25 candidatures de 
personnes ou de groupes pour la remise de distinctions 
de la SV, à la suite de quoi, elle a accordé trois distinctions 
Good Show et 19 distinctions Pour professionnalisme 
et présenté cinq recommandations pour une Mention 
élogieuse du commandant.

•	 Un total de cinq cours sur la SV a été dispensé par le 
personnel de la SV de la 1 DAC. Le personnel a ainsi 
qualifié 162 personnes, incluant des membres du 
personnel des Cadets de l’Air, des fournisseurs civils 
de services sous contrat, des membres de l’Armée de 
terre et des pompiers du MDN.

•	 Le personnel a signalé 3236 événements, dont 54,9 % 
ont été classés comme des événements en vol. 
Comparativement à 2011, le taux de signalement a 
augmenté de façon substantielle pour atteindre un 
sommet en dix ans, soit 247,2.

•	 L’an passé, le programme de SV accusait un nombre 
important de rapports en souffrance, soit 509 sur 3149.

•	 Le taux d’accident en vol des FC a baissé de façon 
marqué en 2012 et se situe à 0,43, ce qui est sous la 
moyenne de 10 ans qui est de 0,64. Les accidents en 

vol comprennent un accident de catégorie « A » 
(CT155 Hercules), un accident de catégorie « B » 
(CH146 Griffon), ainsi que deux accidents de catégorie 
« C » (un CH146 Griffon et un CC138 Twin Otter).

•	 La DSV a effectué trois inspections d’ateliers de 
fournisseurs de services sous contrat (Magellan 
Aerospace (Orenda) à Mississauga (Ontario), Vector 
Aerospace à Richmond (Colombie-Britannique) et 
IMP Cormorant Support Center à Halifax et à 
Greenwood (Nouvelle-Écosse)) dans le cadre du 
programme de visite de la DSV des fournisseurs 	
de services sous contrat. Au niveau de la division, 	
le personnel de la SV a effectué des inspections des 	
8e, 9e, 12e, 14e, 16e, 17e et 19e Escadres, ainsi que du 
443e Escadron et de la 3e École de pilotage des Forces 
canadiennes. Le personnel de la SV a également fait 
une visite d’aide d’état-major à la 1re Escadre.

Pour en apprendre davantage sur le rendement du 
Programme de la SV en 2012, veuillez consulter le 	
Rapport annuel sur la sécurité des vols 2012 qui est 
disponible sur le Réseau étendu de la Défense au site 	
de la DSV à l’adresse suivante : 	
http://airforce.mil.ca/caf/fltsafety/index-eng.asp

Saviez-vous que  
les activités suivantes liés à la sécurité des vols  
ont eu lieu en 2012?


