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Même après 27 ans dans les Forces armées 
canadiennes, je suis toujours étonné de 
recevoir un salaire pour accomplir mes 

tâches, alors que la plupart des gens paieraient pour 
vivre une telle expérience. Depuis mon premier vol à 
bord du glorieux Labrador au sein du 442e Escadron 
de transport et de sauvetage(un vol planifié, je dois le 
mentionner), jusqu’à ma plus récente randonnée avec 
le 412e Escadron de transport, j’ai eu l’occasion de 
travailler à bord des appareils de presque toutes les 
flottes de l’inventaire, anciennes et actuelles. Même si 
notre Force aérienne n’est pas imposante, nous 
sommes une des organisations militaires les plus 
professionnelles au monde. Je ne fonde pas mon point 
de vue sur de la propagande ni sur mon sentiment de 
fierté à l’égard de mon service, mais plutôt sur ma 
propre expérience, car j’ai servi Sa Majesté à 
l’étranger, travaillant, contrôlant et pilotant en 
compagnie de plusieurs autres pays et forces 
aériennes, soit en tant qu’invité, soit en tant que 
membre de leurs équipages navigants.   

Bien que des éléments clés comme nos processus de 
sélection, de formation et de maintenance nous ont 
permis de prendre et de garder une longueur d’avance 
dans le domaine de l’aviation militaire, d’après moi, ce 
qui nous distingue clairement de nombreux autres 
pays c’est notre programme de sécurité des vols 
dynamique, efficace et d’avant-garde. Si on compare 
le personnel de l’Aviation royale canadienne (ARC) aux 
membres de nombre de pays, il semble qu’il soit muni 
d’un activateur intégré, branché en permanence sur la 
sécurité des vols.  

Certains des principes fondamentaux de notre 
programme de sécurité des vols, comme la 
performance humaine dans l’aviation militaire, la 
gestion des ressources dans le poste de pilotage 
(CRM), les modèles mentaux communs et le modèle 
décisionnel fondé sur la conscience de la situation, les 
répercussions, la planification et l’action (CRPA), sont 
pris en considération dans la culture de la sécurité des 
vols d’autres pays. J’ai eu la chance de suivre divers 
cours de CRM offerts par la Force aérienne des 

États‑Unis et l’OTAN, qui portaient principalement sur 
la sécurité des vols et la prise de décisions dans 
l’aviation. Les cours étaient donnés par des 
entrepreneurs, d’anciens militaires hautement 
qualifiés qui n’étaient pas embarqués dans un aéronef 
militaire depuis leur retraite. Ces instructeurs étaient 
des spécialistes; ils suscitaient la réflexion, faisaient 
preuve d’imagination et adhéraient aux dernières 
tendances en matière de sécurité des vols et de 
théorie sur la CRM. Néanmoins, il est devenu de plus 
en plus difficile d’allier leurs vues sur la sécurité des 
vols à l’exécution réelle de la mission. Contrairement 
aux instructeurs de l’ARC que je venais de côtoyer au 
Canada, qui venaient d’ailleurs tout juste de quitter le 
poste de pilotage mais qui y reviendraient 
probablement d’ici peu, la compréhension de 
l’aviation militaire moderne des instructeurs 
contractuels semblait s’être dissipée au fil du temps. 
Rien ne vaut l’instruction qu’un militaire donne à ses 
pairs.  

Un des principes fondamentaux de notre programme 
de sécurité des vols, que j’ai d’ailleurs rarement vu pris 
en considération à l’étranger, repose sur l’ouverture et 
l’inclusion dont nous faisons preuve dans le cadre de 
notre instruction et de nos communications. Tandis 
que nous permettons à presque tous les membres de 
l’ARC participant aux opérations aériennes de prendre 
un cours sur la sécurité des vols, beaucoup d’autres 
pays limitent l’accès et l’exposition de leurs membres 
à une culture orientée sur la sécurité des vols. Ainsi, 
nos membres ont la chance de pouvoir en apprendre 
davantage sur le programme et d’assister aux exposés 
annuels sur la sécurité des vols (en 2012, 41 exposés 
ont été présentés à 29 endroits, y compris des 
quartiers généraux internationaux), ce qui fait passer 
un message continu à la collectivité de l’ARC : la 
sécurité des vols, c’est l’affaire de tous! En 2000, je 
travaillais à bord d’un aéronef de transport étranger 
dont le mécanicien de bord faisait le plein de 
carburant TOUT EN fumant une cigarette; il n’avait 
manifestement pas suivi une formation ni assisté à un 
exposé de la Direction de la sécurité des vols.     
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La politique de signalement ouvert constitue un volet 
essentiel de notre programme de sécurité des vols. Ce 
dernier a engendré un milieu favorisant l’échange 
ouvert et libre de renseignements cruciaux en matière 
de sécurité des vols, sans crainte de mesures punitives 
(libellé extrait du document A-GA-135, Sécurité des vols 
dans les Forces canadiennes). Même si j’ai été témoin 
de l’utilisation d’une telle approche ailleurs, son 
importance n’a toutefois jamais été soulignée ni 
renforcée par les dirigeants, comme c’est le cas au 
Canada. Je me souviens de Canadiens défendant ce 
concept auprès de membres d’équipages navigants 
multinationaux et rappelant aux dirigeants étrangers 
que, lorsque le personnel de l’escadron associe les 
mesures punitives au signalement d’événements liés à 
la sécurité des vols, des renseignements cruciaux 
relatifs à la sécurité des vols cessent de circuler et notre 
capacité de surmonter les problèmes de sécurité 
disparaît. Abstraction faite de la négligence, cette 
culture de signalement ouvert devrait être considérée 
comme l’un des principes sacrés de notre programme 
de la sécurité des vols.  

Pour terminer, je veux simplement souligner que je 
n’aurais jamais eu la chance de me rendre compte à 
quel point notre programme est efficace si je n’avais 
pas eu l’occasion de prendre connaissance des 
méthodes et de la culture de sécurité des vols d’autres 
pays. Même si notre système n’est pas parfait et que les 
erreurs se répètent parfois, nous sommes engagés dans 
la bonne voie, et je crois que nous sommes en tête du 
peloton. Bien que certains d’entre vous pourraient en 
avoir assez de l’exposé annuel sur la sécurité des vols ou 
esquissent un sourire à la vue d’un ancien exemplaire 
de Propos de vol, lorsque quelqu’un vous raconte une 
anecdote de sa jeunesse impétueuse et 
inexpérimentée, rappelez-vous que notre programme 
de la sécurité des vols a contribué à nous placer parmi 
les forces aériennes les plus axées sur le 
professionnalisme et les opérations au monde. À défaut 
d’une force d’envergure, nous nous démarquons par 
l’instruction que nous offrons, par nos membres de 
grande qualité et par notre zèle.

par le lieutenant-colonel Stephen Hanson, Commandant du canadian, Détachement Elmendorf 
Joint Base Elmendorf-Richardson (JBER), Alaska



Rédacteur en chef

Bienvenue à l’édition d’été du Propos de vol!

Je voudrais commencer par dire que le magazine Propos de vols appartient à tous ceux qui ont un intérêt dans la sécurité 
de l’aviation; en tant que tel je vous lance une invitation ouverte pour des articles. Si vous avez un sujet d’intérêt ou un 
objet qui bénéficieraient d’une certaine prise de conscience, veuillez nous les faire parvenir.  En outre, si vous avez une 
question ou une préoccupation que vous pensez mérite d’être examinée, envoyez-moi un courriel et je vais consulter les 
experts en la matière pour vous répondre, soit dans cette section de la revue ou par la production d’un futur article. 

C’est dans cet esprit que ce numéro de la revue propose un débat sur ​​le thème “Gestion des risques dans les opérations 
de recherche et sauvetage”, qui comprend une réimpression d’un épilogue liée à la conversation, un article produit par 
le président du Groupe consultatif de la recherche et de sauvetage, colonel Brisebois et commentaires inscrits par le 
directeur de la sécurité des vols, colonel Charpentier. Ce ne sont pas des opinions divergentes sur ce que devrait être “la 
voie à suivre” mais un point de départ pour les discussions futures. 

Ce numéro comprend un grand contenu sur de nouvelles capacités de l’Aviation royale canadienne (ARC), y compris un 
article sur l’évolution des services de météorologie, ecrit par l’officier commandant du Centre de Météorologie Combiné, 
le lieutenant-colonel Joseph Barry. “Des services météorologiques exacts et à jour seront toujours un multiplicateur de 
force pour les opérations de l’ARC et même si le personnel navigant ont la capacité d’auto-bref, il y a un net avantage 
d’avoir un technicien de la météorologie fournir leur analyse et expérience.” 

Vous avez peut être remarqué que dans les derniers numéros j’ai inclus quelques dossiers qui semblent en dehors du do-
maine de la sécurité des vols; l’article sur le “Centre de Météorologie Combiné” de cette édition et l’article “Capacités du 
génie construction pour l’évaluation et la réparation des pistes d’aérodrome” dans l’édition précédente, sont des exemples 
de capacités de l’ARC qui existent et contribuent à la sécurité des vols, mais qui ne sont peut être pas univer-
sellement compris.  Dans mon esprit, le terme opérations de vol est 
comme un casse-tête et en tant que rédacteur en chef 
j’ai l’intention de jeter de la lumière sur les nombreuses 
facettes de nos activités. 

Enfin, je voudrais mentionner la retraite de l’un de nos 
membre de l’équipe de la sécurité des vols à la 1ere Divi-
sion de l’ARC à Winnipeg, le major Ron Cooney. Après 
plus de 43 ans, le major Cooney a décidé d’accrocher son 
calot et de faire la transition à la vie civile. Au nom de 
l’équipe DSV, je tiens à le remercier pour sa contribu-
tion à la cause et le niveau de professionnalisme qu’il a 
constamment maintenu. 

Volez bien, 

Lt T.J. Baker 
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Techniques appropriées de prises d’avions

Recently, there have been several occasions where the locking collars of aircraft jacks have been spun off to the last one or two threads on the plunger, causing the threads to fail under load.  
All of theses aircraft jacks have several features in common. They feature one or more stages of plungers, which telescope inside each other like nesting dolls.  Each stage is equipped with lock rings that limit the downward retraction of the inner stages into the outer stages.  As the jack is raised, techs spin the lock ring downward, keeping it just above the top of the next stage. In this manner, if hydraulic pressure is lost for any reason, the inner stage will only settle back to the level of the locking ring, providing a safety stop. When the desired height is reached, the locking ring is “snugged” against the next stage, and the hydraulic pressure is released.  In this state, an aircraft on jacks is supported, not by hydraulics, but by the mechanical stop provided by the locking ring.  

The set screw at the top of the inner stage was introduced to prevent full removal of the lock ring.  If the set screw is countersunk, missing or inoperative due to wear, inadvertent removal of the lock ring from the inner stage may result in excessive retraction into the outer stage. If the set screw is not 

present, the lock ring can be spun all the way up to the last thread.  When the weight of the aircraft is applied, the thread can shear, allowing the plunger to move retract past sealing devices (usually o-rings), causing a violent and dramatic loss of hydraulic fluid as the inner stage collapses into the jack body. 

When lowering the aircraft, the jack is first raised just enough to take the weight off of the locking ring, then the ring is spun upwards, keeping it just above the next stage as the jack is slowly lowered. An improper technique of spinning the locking ring all the way to the top of the stage has been observed in some operations. If the jack fails in this condition, the aircraft will fall all the way to the lock ring, which could be as much as two feet depending on the model of jack being used.Use of improper techniques in the operations of jack compromises safety.  While the proper technique may be more time consuming the incremental approach minimizes the falling distance should the hydraulics fail. Know your jack.

“An improper technique of spinning the locking ring all the way to the top of the stage has been observed in some operations.”
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Here at the DFS we love flight safety reports as they are our blood line and essential 

to our mission. With them we draw up statistics, analyse data, research similar 

occurrences, study reports and obsess over details, all in an effort to keep our aircraft 

operations as safe as possible. We utilize each incident as an aggregate looking for 

trends, and when discovered, using these trends to develop preventative measures 

that may safeguard CAF people and equipment in the future.  So while a particular 

occurs may seem minor within the context of a squadron, it may be indicative of a 

larger fleet wide issue.
The challenge we are facing is that while we are reporting more incidents than in 

previous years, over a quarter of those incident reports are currently overdue. This 

hinders our ability to analyse the situation holistically and our limits effectiveness at 

implementing changes in a timely manner. 

In the CAF we pride ourselves in fostering a Flight Safety culture of openness 

and participation, this has been a collaborative effort throughout the Flight Safety 

community. For this momentum to continue we require an ongoing commitment from 

everyone to start and complete Flight Safety reports.

Issue # DATE 
Rapports de 

sécurité des vols
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Réf : B-GA-100-001/AA-000, Consignes de vols de la Défense nationale, chapitre 1

La Direction – Sécurité des vols (DSV) a appris qu’il existe une tendance à ne pas déclarer les dépassements des limites 

d’utilisation des aéronefs dans le Système de gestion des événements liés à la sécurité des vols (SGESV). Les derniers 

rapports d’enquête sur la sécurité des vols (SV) concernant des accidents ou des incidents font état de ce problème 

systémique à l’échelle de l’ARC. Même si des conditions environnementales extrêmes ou des impératifs opérationnels 

peuvent mener à des dépassements, il importe de respecter les principes suivants :

• Tous les aviateurs de l’Aviation royale canadienne (ARC) sont tenus de comprendre et de respecter, au meilleur de leurs 

capacités, toutes les limites des aéronefs; il est inacceptable de ne pas tenir compte d’une limite établie, peu importe 

laquelle. • Dans des circonstances où le commandant de bord prévoit qu’il faudra s’écarter des procédures opérationnelles 

normales, il doit demander des directives par l’entremise de la chaîne de commandement (CdC) des autorités de 

navigabilité ayant le pouvoir et l’autorisation d’évaluer et d’accepter un risque de navigabilité.

• Dans le cas d’un dépassement imprévu découlant d’un impératif opérationnel, le commandant de bord peut utiliser une 

seule fois les exceptions temporaires aux règles ou aux consignes, tel qu’il est indiqué dans la réf.

• Tout dépassement, préapprouvé par la CdC ou imprévu, doit être déclaré dans le SGESV de façon à ce que les autorités 

de la navigabilité puissent évaluer l’incidence du dépassement et établir s’il faut prendre des mesures correctives 

concernant les limites d’utilisation ou les procédures opérationnelles de l’aéronef.

IL EST DE NOTRE DEVOIR DE DÉCLARER TOUS LES INCIDENTS LIÉS À LA SV AFIN QUE NOUS PUISSIONS 

OPTIMISER LES OCCASIONS D’APPRENTISSAGE ET TIRER TOUS LES AVANTAGES POSSIBLES DU SYSTÈME.  

Le Programme de sécurité des vols est un outil de consultation essentiel sur lequel s’appuie la CdC et que le chef d’état-major 

de la défense soutient. Sans rapports exacts, il est impossible d’assurer le suivi qui permet de savoir à quel point les limites 

de rendement sont dépassées. Sans le suivi des événements, et la surveillance des composantes et l’analyse des systèmes 

subséquentes, nous nous exposons au danger que pourrait présenter une défaillance des composantes au cours de 

prochains vols.

IL NE DOIT EXISTER AUCUNE CONFUSION QUANT AU FAIT QUE TOUT DÉPASSEMENT 

DES LIMITES D’UTILISATION, INTENTIONNEL OU NON, CONSTITUE UN ÉVÉNEMENT LIÉ 

À LA SÉCURITÉ DES VOLS QUI DOIT ÊTRE DÉCLARÉ DANS LE SGESV.  

DÉPASSEMENT DES LIMITES DES AÉRONEFS
Limite de 4G dépassée jusqu’à 

6G Limite de V
ne de 208 noeuds  dépassée jusqu’à 220 noeuds



	 ForProfessionalism
	 For commendable performance in flight safety

La liste de vérifications préalable au vol sert à 
contrôler l’état général des composants. Elle 
ne commande pas d’examiner les boulons 
et aucun document de référence publié à 
l’intention des pilotes ne mentionne le sens 
dans lequel les boulons en question doivent 
être posés. La connaissance approfondie 
des composants de l’hélicoptère dont a fait 
preuve le capitaine Beothy-Zsigmond a permis 
d’écarter un risque d’accident. Sa minutie, 
son professionnalisme et son inébranlable 
détermination pour assurer la sécurité 
continue des vols lui valent très assurément la 
distinction pour professionnalisme qui lui est 
conférée.  
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Le 23 septembre 2013, alors qu’il effectuait 
l’inspection préalable au vol d’un aéronef 
dans le cadre d’une instruction au sol, 

le capitaine Beothy-Zsigmond a remarqué 
qu’un boulon de la biellette de pas du rotor de 
queue du CH146 Griffon était posé à l’envers. 
Il est essentiel à la sécurité des vols que les 
boulons soient bien posés pour empêcher toute 
défaillance catastrophique advenant qu’un 
écrou se desserre en vol. L’emplacement et la 
dimension du boulon font qu’il est très difficile 
de remarquer s’il est mal posé. Une vérification 
du dossier de maintenance de l’appareil a révélé 
que le boulon était posé dans le mauvais sens 
depuis plusieurs mois.

Le 28 mai 2013, le caporal Fabre, affecté au 
poste de brancardier dans le cadre d’un 
exercice simulant un écrasement à Bagotville 

(Québec), a fait preuve d’une connaissance de la 
situation exceptionnelle lorsqu’il a protégé un 
observateur civil contre une situation présentant un 
danger de mort. 

L’exercice consistait en une simulation de 
l’écrasement d’un avion civil dans l’aire de virage de 
la piste 36.  La 3e Escadre a invité des membres de 
la police locale, des services d’incendie et du 
ministère des Transports du Québec pour observer 
l’exercice et faire valoir les mesures d’intervention 
en cas d’urgence mises en place dans la région. Tous 
les observateurs ont été avisés des zones de danger 
dans le secteur réservé à l’exercice, et un 
accompagnateur a été affecté au groupe. Le 439e 
Escadron de soutien au combat participait à 
l’exercice, ayant déployé un hélicoptère CH146 

Griffon aux fins d’évacuation sanitaire. Le caporal 
Fabre, les brancardiers et d’autres techniciens 
médicaux prodiguaient des soins aux blessés et 
préparaient ces derniers à une évacuation aérienne. 
Comme le Griffon s’apprêtait à quitter le lieu de 
l’écrasement pour simuler une évacuation médicale, 
un caméraman civil a reculé en direction du rotor de 
queue. Absorbé par son travail qui consistait à 
filmer la scène devant lui, le caméraman ne se 
préoccupait pas de ce qui l’entourait. Le 
caporal Fabre est intervenu aussitôt pour éloigner le 
caméraman du danger et le raccompagner jusqu’au 
groupe. 

La vigilance, la vivacité d’esprit et l’intervention 
rapide du caporal Fabre ont permis d’éviter un grave 
incident. Il mérite des félicitations pour sa diligence 
exceptionnelle et ses actions déterminées qui lui 
valent sans contredit la distinction pour 
professionnalisme.
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Capitaine Laszio Beothy-Zsigmond

Caporal Charley Fabre



Le 4 juillet 2013, le lieutenant Giles, pilote d’un 
avion remorqueur pour l’École de vol à voile 
régionale du Pacifique basée à la 19e Escadre 

Comox, circulait à bord de l’avion Cessna 182 sur la 
voie Alpha et arrivait à la ligne d’arrêt précédant la 
piste 18‑36, ayant obtenu l’autorisation de passer 
de la voie de circulation Alpha à l’aire de trafic en 
passant par la piste 18.

Le lieutenant Giles a alors remarqué un avion 
commercial Beechcraft 1900 qui s’était aligné sur la 
piste 36, prêt à décoller. Il savait que les contrôleurs 
de la tour étaient très occupés, et il a déterminé 
qu’une situation potentiellement dangereuse était 
en train de se développer, car son autorisation lui 
permettait de traverser la piste 18. Il a 
immédiatement immobilisé son avion à la ligne 
d’attente à l’écart de la piste 18‑36 pour demander 
des précisions sur son autorisation de circuler. Alors 

qu’il s’arrêtait, l’avion Beechcraft 1900 a reçu 
l’autorisation de décoller et il a entamé sa 
course au décollage. La vérification 
subséquente de l’enregistrement des 
autorisations données par le contrôle de la 
circulation aérienne a confirmé que le 
lieutenant Giles avait bien reçu une autorisation 
lui permettant de 
traverser la piste 18 en 
provenance de la voie 
de circulation Alpha 
avant que l’avion 
Beechcraft 1900 ne 
reçoive son 
autorisation de 
décoller. 

La vigilance, la 
connaissance de la 
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situation et la vivacité d’esprit dont a fait preuve 
le Lieutenant Giles ont concouru directement à 
éviter un grave incident. Sa vue d’ensemble de 
la situation et les mesures qu’il a prises sans 
hésiter sont louables. Le Lieutenant Giles mérite 
sans contredit la distinction pour 
professionnalisme qui lui est remise.

Caporal Jonathan Gerlach

Le 7 novembre 2013, le caporal  Gerlach du 443e 
Escadron d’hélicoptères maritimes devait participer 
aux essais en vol après maintenance à la suite du 

remplacement de la boîte de transmission principale et de 
la tête de rotor principal d’un hélicoptère CH124 Sea King. 
Une myriade d’essais était nécessaire pour confirmer que 
l’hélicoptère était en bon état de service. 

La première partie des essais en vol consistait à vérifier la 
boîte de transmission principale en surveillant 
constamment la température et la pression en vol 
stationnaire. Comme le pilote chargé des essais en vol 
portait toute son attention à la boîte de transmission 
principale, le caporal Gerlach a pris l’initiative de surveiller 
de près les indicateurs des moteurs pour cerner toute 
irrégularité. Lorsque le caporal Gerlach a demandé des 
renseignements sur la pression d’huile du moteur no 2 qui 
lui semblait élevée, le pilote chargé des essais en vol a 
expliqué que les indications semblaient normales pour un 
hélicoptère en vol stationnaire dont les réservoirs de 
carburant étaient pleins. Plus tard, au moment d’effectuer 

les vérifications de pilotabilité en vol stationnaire, le 
caporal Gerlach a de nouveau remarqué, et signalé, que la 
pression d’huile du moteur no 2 était excessivement élevée. Le 
pilote chargé des essais en vol a changé le régime de vol de 
l’hélicoptère afin de s’assurer que les instruments donnaient 
les indications attendues. Pendant ces manœuvres, lorsqu’ils 
ont été analysés en fonction des divers régimes de vol, il est 
devenu évident que les indicateurs avaient été inversés. À 
l’arrêt des moteurs, le pilote chargé des essais en vol a fait part 
de ses soupçons au technicien principal en aéronautique. 
Après une vérification des systèmes visés, on a constaté que 
les connecteurs électriques des transmetteurs de débit 
carburant et de pression d’huile étaient inversés.   

La détermination à toute épreuve du caporal Gerlach qui 
voulait en apprendre davantage sur les systèmes d’aéronef et 
son souci du détail qui lui a permis de reconnaître une 
anomalie dans un domaine de compétence autre que le sien 
ont permis de cerner puis de régler un problème de câblage 
défectueux. Par conséquent, le caporal Gerlach est assurément 
digne de recevoir la distinction pour professionnalisme.

Lieutenant Trevor Giles
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Le jeudi 24 octobre 2013, le 
capitaine McLean occupait le siège avant 
d’un CF188 Hornet à titre d’élève-pilote 

d’un cours de pilote de chasse à la Base aérienne 
Holloman des États-Unis (Nouveau-Mexique).

Une fois la mission achevée et l’appareil 
stationné, on a indiqué que l’avion devait être 
garé sous un autre abri. Le pilote instructeur a 
pris les commandes pour rouler au sol et 
effectuer un virage de 180 degrés. Comme le 
moteur numéro 2 était déjà coupé, la direction 
et les freins ont rapidement épuisé leur 
puissance de réserve. Hors de contrôle, l’avion 
se dirigeait maintenant rapidement vers le mur 
de l’abri. Lorsque le pilote instructeur s’est 
rendu compte qu’il ne pouvait maîtriser le 
chasseur du siège arrière, il a vite remis les 
commandes au capitaine McLean. Réagissant 
promptement, ce dernier a soulevé la tirette des 
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freins d’urgence et utilisé la technique de 
freinage d’urgence pour finalement 
immobiliser le nez de l’avion à 18 pouces du 
mur.  

La vivacité d’esprit du capitaine McLean et ses 
connaissances des systèmes du Hornet ont 
permis d’éviter un accident d’envergure qui 
aurait causé d’importants dommages à l’avion 
comme à l’abri pour aéronefs. Même si, à titre 
d’élève-pilote en formation, le 
capitaine McLean totalisait peu d’heures de 
vol à bord de l’avion, ses compétences, ses 
connaissances et sa prompte réaction se sont 
avérées des éléments clés dans l’évitement 
d’un grave accident. Son professionnalisme et 
son comportement exceptionnels lui valent 
sans contredit la distinction pour 
professionnalisme qui lui est remise.
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Le 15 novembre 2013, le caporal Nicol, 
opératrice d’équipement lourd à la 
4e Escadre, et un collègue de travail 

déneigeaient la piste (31L/13R) qui n’était pas en 
service. Les deux opérateurs avaient reçu la 
directive d’attendre à l’écart de la piste en service 
(31R/13L).  Ayant terminé leur travail, ils ont pris 
le chemin du retour pour revenir à l’atelier. Le 
collègue du caporal Nicol se trouvait à la tête du 
convoi. Alors qu’ils approchaient de la piste en 
service, le caporal Nicol a remarqué que son 
collègue gagnait la ligne d’attente à l’écart et ne 
ralentissait pas. Elle a immédiatement 
communiqué avec lui sur la fréquence au sol 
pour lui rappeler qu’ils devaient attendre à 
l’écart et le sommer de s’arrêter immédiatement, 

ce qu’il a fait. Alors que cet échange avait 
lieu, une formation d’avions CT 155 Hawk 
s’approchait des deux véhicules lourds par 
le travers, à la vitesse de rotation.  

Grâce à sa diligence et à sa vivacité d’esprit 
exceptionnelles, le caporal Nicol a évité 
qu’un accident potentiel se produise entre 
un véhicule et un aéronef. Nous lui 
présentons des félicitations pour son 
professionnalisme hors du commun et son 
excellente connaissance des pratiques 
observées dans un aérodrome. Le caporal 
Nicol mérite sans conteste la distinction 
pour professionnalisme qui lui est 
conférée.  

Caporal Krystine Nicol

Capitaine Scott McLean



Le 3 octobre 2013, le caporal-chef  Vatcher, 
instructeur non qualifié de techniciens 
en aéronautique du 404e Escadron de 

patrouille et d’entraînement maritime, suivait 
une instruction de familiarisation et une 
formation en cours d’emploi sous la supervision 
d’un instructeur qualifié. Alors qu’il effectuait la 
procédure de purge des freins d’un CP140 Aurora 
pour la première fois dans le cadre d’un cours, il 
a remarqué quelque chose qui clochait.  

Il se trouvait à la référence fuselage en 
compagnie d’un stagiaire, tandis que l’instructeur 
superviseur et sept autres stagiaires étaient à 
l’extérieur de l’aéronef à moins de cinq pieds de 
la porte ouverte du compartiment hydraulique. 
Pendant la procédure de purge des freins, 
l’avion a fait l’objet d’une importante fuite 
de liquide hydraulique. En effet, le liquide 
coulait rapidement des conduites rigides 
reliées à l’amortisseur de sautes de pression, et 
celles-ci se vidaient rapidement de leur liquide 
hydraulique sous pression par la porte ouverte 
du compartiment hydraulique présentant 
ainsi un risque pour la sécurité des stagiaires 
qui se trouvaient à proximité de la porte du 
compartiment hydraulique. Le personnel 
qui se trouvait dans l’avion ou à proximité ne 
s’attendait pas à un tel problème. Toutefois, 
possédant une connaissance approfondie du 
circuit, le cplc Vatcher a pu cerner rapidement 
le problème de l’endroit où il se trouvait 

Caporal-chef Chad Vatcher 
et y remédier promptement en coupant 
l’alimentation du circuit. L’enquête a révélé que 
l’amortisseur de sautes de pression avait été 
retiré antérieurement du circuit hydraulique 
1A, mais que le travail n’avait pas été consigné 
dans les dossiers de maintenance de l’aéronef 
(DMA). De plus, des entrées erronées concernant 
le déclenchement de disjoncteurs avaient été 
inscrites dans les DMA, donnant l’impression que 
le circuit hydraulique n’était pas sous tension. 
Outre les dangers que présentait une fuite de 
liquide hydraulique sous pression, la pompe 
courrait un risque de panne catastrophique si elle 
fonctionnait à vide. 

La minutie exceptionnelle du cplc Vatcher, son 
esprit d’initiative remarquable et la rapidité 
de son intervention ont essentiellement 
permis d’éviter que l’aéronef soit lourdement 
endommagé et le personnel, grièvement blessé. 
Les actions rapides et déterminées de ce futur 
instructeur font qu’il est très certainement digne 
de recevoir la distinction pour professionnalisme 

Photo :  Cpl  Kelly Low
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Caporal-chef Marc Tremblay
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Le 26 octobre 2012, le cplc Tremblay, 
technicien en aéronautique, observait 
un confrère effectuer une inspection 

indépendante sur l’installation du manche de 
commande cyclique du copilote de l’appareil 
146446. II remarqua alors que le collier 
définissant le réglage de la friction minimale 
cyclique manquait sur le manche de commande 
cyclique du pilote, ainsi que l’autocollant sur 
l’écrou de réglage, et il en avisa immédiatement 
son superviseur.

Rédigeant par la suite un compte rendu détaillé 
d’incident relatif à la sécurité des vols, il procéda, 
de sa propre initiative, à l’inspection des autres 
appareils de l’escadron, pour s’assurer que 
cette anomalie ne se trouvait que sur l’appareil 
146446, et pour permettre de confirmer que ce 
n’était qu’un cas isolé. Cette anomalie, qui est 
difficile à déceler, demeura inaperçue par maints 

techniciens et membres d’équipages durant 
plusieurs inspections de pré-vols et de 25 heures.

L’intervention du cplc Tremblay a possiblement 
prévenu une perte de contrôle en vol de cet 
appareil, due à un manque de la tension et de 
la force minimale requises sur les commandes 
cycliques. Si l’écrou de réglage de la friction 
minimale venait à se dévisser subitement, ceci 
résulterait potentiellement en une condition 
inadéquate au pilotage sécuritaire de cet 
appareil.

L’expérience et l’attention particulière aux 
détails, du cplc Tremblay, ont très certainement 
pu prévenir un incident de vol lié à la perte des 
paramètres requis par les membres d’équipage 
et leur permettant d’effectuer leurs missions 
de façon sécuritaire. Le cplc Tremblay mérite 
d’emblée une distinction pour professionnalisme.
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Capitaine Pierre-Claude Quirion

Dans la soirée du 16 novembre 
2013, le capitaine Quirion 
effectuait un vol de convoyage 

périodique de 4e Escadre Cold Lake 
à 17e Escadre Winnipeg à bord d’un 
CF188 Hornet. Après avoir exécuté une 
approche au radar et aux instruments, 
alors que le plafond se trouvait à 
700 pieds et que des précipitations 
limitaient la visibilité, il a posé l’appareil 
avant de s’engager dans la longue 
voie de circulation menant au hangar 
des services d’entretien courant 
des aéronefs de passage de la 17e 
Escadre Winnipeg. Alors qu’il roulait, le 
capitaine Quirion a remarqué une légère 
vibration provenant des roues, mais 
il a présumé qu’elle était attribuable 
à la grande quantité d’urée répandue 
sur la voie de circulation aux fins de 
déglaçage, compte tenu des mauvaises 
conditions météorologiques.

Après avoir stationné le chasseur et 
coupé les moteurs, le capitaine Quirion 
a eu le pressentiment qu’il y avait 
peut-être une autre cause aux vibrations 

ressenties. Il a utilisé une lampe de poche 
pour effectuer une inspection rigoureuse 
des roues et du train d’atterrissage. Malgré 
le fait que l’aire de trafic était très sombre 
et les roues très sales, il a constaté une 
anomalie des deux roues du train avant : 
du côté gauche, le palier était endommagé, 
tandis que le moyeu de la roue droite était 
fissuré. Ces anomalies seraient facilement 
passées inaperçues aux yeux d’un pilote 
de Hornet plus chevronné que lui, et toute 
autre tentative d’utiliser l’appareil aurait 
pu entraîner la perte des deux roues avant 
au décollage ou à l’atterrissage, causant 
un accident catastrophique. L’avion a 
été déclaré inutilisable, et il est resté à 
Winnipeg jusqu’à ce qu’il soit réparé.

Malgré la température peu clémente 
et son expérience limitée du Hornet, le 
capitaine Quirion n’a pas ménagé ses efforts 
pour bien exécuter son travail, et il a fait 
preuve d’un professionnalisme supérieur, 
évitant ainsi un accident potentiellement 
grave. Il mérite sans contredit la distinction 
pour professionnalisme qui lui est décernée.



Aux premières heures du jour, l’équipage du 
CP140 Aurora du405e Escadron de patrouille 
maritime, 14e Escadre Greenwood, se préparait 

à une autre mission. En tant que l’un des nouveaux 
pilotes en formation en cours d’emploi de l’escadron, 
j’avais la chance de participer à une mission de 
patrouille maritime de plusieurs jours au-dessus de 
l’Atlantique. Même si l’équipage était habituellement 
basé à Greenwood (Nouvelle- Écosse), durant la 
mission en question, il devait temporairement 
décoller de St. John’s (Terre-Neuve), afin de réduire le 
temps de déplacement pour se rendre dans la zone à 
patrouiller.  

Alors que l’avion Aurora décollait pour survoler 
l’Atlantique, tous les membres d’équipage préparaient 
leur poste en vue de la mission. Tout semblait on ne 
peut plus normal. Comme nous montions toujours 
pour atteindre l’altitude de transit, je constatais 
que la pression s’intensifiait considérablement dans 
mes oreilles et mes sinus. Même si j’ai dû rétablir la 
pression dans mes oreilles et mes sinus plus souvent 
qu’à l’habitude, j’ai rapidement attribué le problème 

à une autre sinusite, car le climat avait régulièrement 
déclenché des épisodes de sinusite depuis mon 
arrivée sur la côte Est. 

Nous montions toujours, franchissant maintenant 
10 000 pieds d’altitude, lorsque j’ai entendu dans le 
système d’intercommunication qu’un des membres 
de l’équipage se sentait mal, puis, peu de temps 
après, qu’il souffrait manifestement des symptômes 
de l’hypoxie. Les pilotes ont immédiatement 
entrepris une descente d’urgence sous 10 000 pieds, 
préparant l’appareil pour un atterrissage d’urgence 
en poids lourd à St. John’s et déclarant une urgence 
physiologique. D’une main de maître, les pilotes 
ont posé l’avion en toute sécurité à St. John’s et, en 
quelques heures seulement, le personnel médical 
avait examiné tous les membres de l’équipage. 
Nous avons tous pensé que le dénouement d’un tel 
scénario aurait pu être bien pire.

En tant que pilote en formation en tout début 
de carrière, j’ai longtemps réfléchi à cet incident. 
Aujourd’hui, alors que je revois les procédures 

par le captaine Eric Switalski, 2e École de pilotage des Forces canadiennes, 15e Escadre Moose Jaw

Douche froide au petit jour
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d’urgence à suivre en cas d’hypoxie à bord de 
l’aéronef que je pilote actuellement, je me 
souviens de cet incident comme si c’était hier. 
Voici quelques-unes des leçons apprises ce 
jour-là :

•	 Si vous avez un mauvais pressentiment, 
il y a de fortes chances qu’il soit fondé; 
alors signalez-le à quelqu’un ou faites le 
nécessaire!

•	 Les pilotes ont d’énormes responsabilités. 
Ils doivent être prêts à prendre surlechamp 
des décisions et des mesures qui auront 
une incidence directe sur le bienêtre de leur 
équipage.

•	 Les urgences ne sont pas seulement le 
sujet d’exposés ou d’exercices dans un 
dispositif d’entraînement au pilotage. Elles 
se produisent souvent au moment où l’on 
s’y attend le moins, mais si elles sont bien 
gérées, elles peuvent faire la différence 
entre la vie et la mort.  
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•	 assureront un soutien aux unités des FAC, y 
compris les forces opérationnelles aériennes 
et les équipages d’aéronef partout dans le 
monde

•	 assureront des activités de recherche et de 
développement portant sur l’amélioration 
des services et des produits de Met actuels 
tout en étudiant les nouvelles technologies 
et techniques pour déterminer leurs 
applications météorologiques au sein des FAC

•	 assureront un soutien IT pour le logiciel de 
Met actuel et mettront au point rapidement 
des produits pour satisfaire aux nouvelles 
exigences des FAC

•	 fourniront une équipe de soutien Met à haut 
niveau de préparation prête à être déployée 
partout dans le monde et en mesure de 
poursuivre ses efforts pour la durée de 
l’opération

•	 fourniront la réserve de personnel nécessaire 
pour combler tout manque en personnel 
TECH MET partout au pays, y compris à bord 
des NCSM

Qu’est-ce que ça signifie pour l’ARC?

 Les bases aériennes continueront à disposer 
de stations d’observation des conditions 
météorologiques habitées en service 24/7. Les 
escadrons tactiques d’hélicoptères auront toujours 
accès à une section Met qui assurera un soutien 
sur place. Par contre, il n’y aura plus d’exposés 
météorologiques en personne dans la plupart des 
escadres et escadrons de l’ARC. 

Les équipages de conduite soulignent souvent 
qu’ils ne pourront plus regarder un TECH MET dans 
les yeux durant son exposé à l’équipage avant de 
se diriger vers leur aéronef. Malheureusement, 
comme c’est le cas pour beaucoup de nos alliés, le 
manque de personnel pour effectuer des exposés 
en personne est une réalité. Parallèlement, le 
milieu Met des FAC est au courant que, puisque 
les bases aériennes ont perdu leur responsable 
des exposés Met, de nombreux équipages de 
conduite consultent eux-mêmes les conditions 

Dans le cadre du projet de transformation du 
Service météorologique et océanographique 
des Forces canadiennes (SMOFC), cette 

définition est particulièrement vraie : la forme, le 
caractère et la structure du soutien des services 
météorologiques (Met) aux Forces armées 
canadiennes (FAC), et surtout à l’Aviation royale 
canadienne (ARC), sont en train de subir des 
changements. Le projet de transformation étant en 
voie d’être terminé cet automne, les organisations 
et le personnel de l’ARC vont constater une 
amélioration considérable de la qualité des 
prévisions et des services d’exposé qui leur sont 
offerts, notamment une expansion des services 
et une amélioration de leur rapidité de réaction 
partout dans le monde, 24 heures par jour.

Pourquoi changer 

 il y a environ 10 ans, le Directeur, Météorologie 
et océanographie des FAC, en consultation avec 
les techniciens en météorologie (TECH MET) des 
FAC et avec Environnement Canada, est parvenu à 
la conclusion que le soutien Met partout dans les 
FAC devait changer radicalement pour demeurer 
efficace, pertinent et viable. Compte tenu de sa 
structure à l’époque, le milieu Met des FAC ne 
consacrait pas de ressources de recherche et de 
développement à la mise au point de produits 
de pointe, et il n’était pas en mesure d’offrir ces 
services rapidement aux FAC. Il a également été 
reconnu que l’organisation du groupe professionnel 
des TECH MET était trop lourde et ne représentait 
pas une profession équilibrée et viable. Cette 
situation, combinée au déploiement de nombreux 
TECH MET en appui aux opérations des FAC, faisait 
en sorte que les escadres et escadrons de l’ARC 
n’avaient plus suffisamment de TECH MET pour 
assurer un niveau de service adéquat. Finalement, 
il a été constaté que le modèle en place de quatre 
bureaux de prévisions des FAC (19e Escadre Comox, 
8e Escadre Trenton, 14e Escadre Greenwood 
et Halifax), en plus de la présence sur place de 
responsables des exposés météorologiques 
à toutes les bases importantes de l’ARC, ne 
permettait pas une synergie ni la collaboration 
entre les personnes qui préparent les prévisions et 
les personnes qui les communiquent. 

À la suite de nombreuses consultations avec les 
trois environnements opérationnels et avec le 
milieu Met, il a été décidé que les services de 
prévision et d’exposé seraient regroupés dans trois 
centres : 

Le Centre météorologique et 
océanographique (CMO) Ouest

Esquimault, avec un spécialiste des prévisions 
météorologiques et un responsable des exposés en 
service 24/7 qui assurent les services de prévision 
et d’exposé météorologique à distance au sein 
des zones de responsabilité (ZResp) des Forces 
maritimes du Pacifique (FMAR(P)) et de la Force 
opérationnelle interarmées (Pacifique) (FOIP), y 
compris la 19e Escadre Comox et Pat Bay;

Le Centre météorologique et 
océanographique (CMO) Est

 Halifax, avec un spécialiste des prévisions 
météorologiques et un responsable des exposés 
en service 24/7 qui assurent les services de 
prévision et d’exposé météorologique à distance 
au sein de la ZResp des Forces maritimes de 
l’Atlantique (FMAR(A)) ainsi qu’à des unités des FAC 
en Nouvelle-Écosse, à l’Î.-P.-É. et à Terre‑Neuve, 
y compris la 9e Escadre Gander, la 12e Escadre 
Shearwater et la 14e Escadre Greenwood;

Le Centre météorologique interarmées (CMI)

 Gagetown, avec au moins quatre spécialistes 
des prévisions météorologiques et au moins cinq 
responsables des exposés en service 24/7 qui :

•	 fourniront des services de prévision et 
d’exposé à distance tous les jours, 24 heures 
sur 24 pour les organisations des FAC se 
trouvant entre la frontière de la C.-B. et 
de l’Alberta et la frontière du Nouveau-
Brunswick et de la Nouvelle‑Écosse jusqu’au 
pôle Nord, ce qui comprend les navires 
canadiens de Sa Majesté (NCSM) navigant 
dans les eaux à l’intérieur de cette zone de 
responsabilité. Cette année, la ZResp du CMI a 
pris de l’expansion et comprend maintenant 
le Labrador et la 5e Escadre Goose Bay

La  transformation du soutien 
par le lieutenant-colonel  Joseph Barry,  Commandant Centre commun météorologique général,  Base de soutien de la 5e Division du Canada, Gagetown
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météorologiques sur les sites de Jeppesen ou de 
NAV CANADA. Comme solution de rechange à ces 
exposés improvisés, le projet de transformation 
permet d’effectuer des exposés météorologiques 
par vidéoconférence ou au moyen de la technologie 
de bureau Polycom, que ce soit sur le Réseau 
étendu de la Défense (RED) ou des réseaux 
sécurisés. Ainsi, un Met tech responsable des 
exposés pourra traiter des cartes et d’autres 
données Met en temps réel par vidéo. Cette 
capacité vidéo sera particulièrement utile pour les 
exposés de masse aux équipages, et les résultats 
initiaux avec audio seulement ont eu beaucoup de 
succès.

Pour demander un soutien 24/7, les membres du 
personnel de l’ARC ont plusieurs choix. Ils peuvent 
remplir un formulaire de demande de soutien se 
trouvant à l’adresse du Bureau de météorologie 
des FC,   http://met.forces.gc.ca/ sur le RED, 
puis envoyer ce formulaire par courriel à l’adresse 
indiquée et le CMI leur confirmera immédiatement 
qu’il l’a reçu et traité. Les membres du personnel 
peuvent également envoyer leur demande à la 
même adresse au moyen d’un courriel normal 
contenant autant de renseignements que possible 
ou ils peuvent effectuer un appel commercial 
au 506-422-2613 ou au RCCC 432-2613 pour 
présenter leur demande de soutien. Il existe 
également un numéro sans frais pour l’Amérique 
du Nord, le 1-800-WXMETEO (996-3836). 
Le formulaire de demande de soutien est très 
avantageux parce qu’il vous aide à déterminer 
tous vos besoins et vous indique des besoins 
auxquels vous n’aviez pas pensé. Le CMI situé à 
la BS 5 Div C Gagetown traitera le formulaire, et 
si sa ZResp n’est pas responsable, il l’enverra au 
centre METOC pertinent pour qu’il prenne les 
mesures nécessaires. S’il s’agit d’une demande 
de soutien importante comme celle établie pour 
l’OP RENNAISANCE, le traitement prendra sûrement 
plusieurs jours. La plupart des demandes de 
soutien peuvent être remplies en moins d’une 
heure et renvoyées au demandeur par courriel, 
par télécopieur ou par exposé téléphonique – peu 
importe ce qui est nécessaire et pratique. 

En résumé, la forme, le caractère et la structure des 

services Met des FAC sont en véritable 
transformation. La rapidité de réaction 
des services sera beaucoup plus grande 
puisque les centres météorologiques 
des FAC disposeront des ressources 
nécessaires pour appuyer les opérations 
au pays et à l’étranger, notamment 
assurer le soutien en temps réel du 
NORAD et des RNS. Les spécialistes 
des prévisions météorologiques et 
les responsables des exposés sont 
regroupés et communiquent leur 
connaissance commune de l’évolution 
de la situation partout dans la ZResp. 
Lorsqu’un membre de l’ARC effectue 
un appel ou envoie un courriel, il 
pourra le faire en sachant que les 
centres météorologiques sont axés 
sur les besoins de l’ARC 24 heures sur 
24, 7 jours sur 7, et qu’ils sont prêts 
à appuyer le personnel de l’ARC 
partout où il est déployé.

La  transformation du soutien 
par le lieutenant-colonel  Joseph Barry,  Commandant Centre commun météorologique général,  Base de soutien de la 5e Division du Canada, Gagetown
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Une autre journée s’écoulait tranquillement 
dans l’atelier de l’équipement de survie 
d’aviation (ESA) du 444e Escadron de 

soutien au combat de Goose Bay. Il n’y avait rien 
de pressant, jusqu’à ce qu’on m’informe que nos 
hélicoptères partaient pour Haïti dans le cadre 
d’une mission d’aide humanitaire. On y envoyait 
deux de nos appareils, et je devais m’assurer que 
tout ce qui touchait l’équipement de survie était 
en ordre, ce qui était le cas, sauf pour ce qui était 
des radeaux de sauvetage et des trousses de base 
des deux hélicoptères. En effet, leurs dernières 
dates d’inspection n’avaient pas été respectées, 
car les hélicoptères étaient en déploiement à ce 
moment-là.  

J’ai donc décidé de mener l’inspection du matériel, 
un hélicoptère à la fois. Pendant que le radeau de 
sauvetage se gonflait aux fins d’essai, j’inspectais la 
trousse du radeau à six places. J’ai ensuite dégonflé 
le radeau de sauvetage, placé la trousse de survie 
pour six personnes à l’intérieur de celui-ci et 
remballé le radeau de sauvetage.  

Tout était maintenant en ordre dans un 
hélicoptère; il fallait maintenant passer au suivant, 
ce que je comptais faire le jour suivant. Vendredi 
matin, je m’attelais sans tarder à la tâche, faisant 
l’essai de gonflage du radeau de sauvetage, 
inspectant la trousse de survie puis remballant 
le tout avant d’entreprendre l’inspection de la 
trousse de base. Il était 13 h 45 quand j’ai enfin 
pu commencer l’inspection de la trousse de base, 
alors que la plupart de mes collègues avaient reçu 
déjà leur congé pour la journée. L’atelier ESA ne 
comptait qu’un seul responsable à ce momentlà. 
Je suis donc resté pour défaire la trousse de base, 
vérifier les dates et remplacer les articles périmés. 
La date de péremption des fusées éclairantes, de 
la radiobalise personnelle de localisation, de la 
trousse de premiers soins et des rations n’avait pas 
encore pris fin. Puisque les rations étaient bonnes 
jusqu’en 2013, il devrait en être de même pour le 

mélange pour boissons, car ces deux articles vont de 
pair, n’est-ce pas? FAUX! La date de péremption du 
mélange pour boissons avait pris fin en 2008. Était-ce 
le cas pour les mélanges pour boissons de toutes les 
trousses déjà inspectées?

La question m’a préoccupé toute la fin de semaine, 
mais je savais ce que je devais faire. En arrivant au 
travail, lundi matin, je me suis rendu au hangar 
sachant bien que les deux hélicoptères devaient 
être prêts à la fin de la journée de travail, mardi, car 
ils devaient quitter la base très tôt mercredi matin. 
J’ai frappé à la porte de l’adjudant-maître et plaidé 
ma cause. Il m’a donné une heure pour trouver de 
nouveaux mélanges pour boissons. J’étais dans mes 
petits souliers en quittant son bureau. J’ai appelé la 
base la plus proche, la Base des Forces canadiennes 
Gander, qui heureusement a pu me dépanner. 

par le caporal-chef Steve MacNeil, Centre de médecine environnementale des Forces canadiennes, Toronto
Ce n’est que du Kool Aid, n’est-ce pas?

Toutefois, j’ai seulement reçu le colis mardi, et j’avais 
toujours deux radeaux de sauvetage et deux trousses 
de base à remballer avant la fin de la journée. Par 
chance, un autre technicien ESA se trouvait sur place; 
il travaillait à la maintenance à ce moment-là. Il a 
accepté de me donner un coup de main, et nous avons 
pu remballer tout le matériel en suffisamment de 
temps.  

Comme leçon, j’ai appris que même si deux articles 
sont semblables et se trouvent dans une même 
catégorie, il ne faut pas présumer qu’ils ont la même 
date de péremption. Plus important encore, j’ai appris 
que même si vous vous sentez acculé au pied du mur, 
regardez bien pardessus votre épaule, car, parfois, 
vous n’êtes pas appuyé contre un mur mais bien 
contre toute une équipe. 
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J’étais alors un jeune caporal, technicien en 
systèmes de radar de communications, 
effectuant ma première affectation 

opérationnelle et assumant le rôle de responsable 
de sécurité-incendie dans le cadre de la vérification 
d’une fuite d’air du système de prélèvement 
d’air d’un avion CP140 Aurora. Pour effectuer la 
vérification, il fallait placer une table élévatrice 
à ciseaux à côté du moteur en marche, panneau 
ouvert, afin de déterminer de quelle conduite 
s’échappait l’air. Les autres techniciens participant 
au point fixe (un affecté au démarrage, un affecté 
aux freins, un assis dans le siège droit, un au sol 
et un responsable du point fixe) possédaient de 
l’expérience. La vérification visait le moteur no 3 
(intérieur de l’aile droite). La table a été levée en 
place, le panneau ouvert et chacun des techniciens 
s’est mis à son poste. On a procédé au démarrage du 
moteur no 3, qui a été réglé au ralenti et à poussée 
nulle, ce qui signifie que l’hélice n’entraînait pas d’air. 
Une fois le moteur no 3 en marche, le technicien a 
commencé à chercher la fuite qu’il a bientôt trouvée. 
Pouces vers le haut, il a signalé au technicien affecté 
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à un grave problème, le responsable du point fixe a 
immédiatement effectué un arrêt moteur d’urgence.  

Il est important de souligner que, lorsqu’un moteur 
d’Aurora est coupé d’urgence, plusieurs choses 
se produisent : l’alimentation en carburant et en 
électricité du moteur concerné est coupée et l’hélice 
se met en drapeau afin d’offrir le moins de résistance 
possible à l’air. Bien que fort utile en vol, cette 
manœuvre au sol engendre un énorme déplacement 
d’air vers l’arrière. Vous voyez où je veux en venir. 
Le technicien qui vérifiait l’origine de la fuite a failli 
être propulsé de la table élévatrice qui se trouvait à 
dix pieds du sol. Seule sa vivacité d’esprit lui a évité 
des blessures, car il s’est rapidement jeté à plat ventre 
sur la table élévatrice.  

La morale de cette histoire : même si chacun des 
intervenants a accompli une tâche une centaine 
de fois, assurez-vous qu’ils sont tous sur la même 
longueur d’onde et établissez les signaux ainsi que les 
procédures d’urgence à utiliser. Mais surtout, n’oubliez 
pas qu’il est toujours déconseillé de prendre son envol 
sans avion. 

au démarrage qu’il avait trouvé la fuite et que 
celui-ci pouvait maintenant couper le moteur. Le 
technicien affecté au démarrage a alors signalé 
qu’il fallait couper le moteur en se passant le pouce 
sur la gorge, donnant ainsi le signal habituel. 
Comme l’équipe chargée du point fixe ne l’avait 
pas vu, il a répété le geste vigoureusement, ce qui a 
vraiment attiré leur attention. Croyant avoir affaire 

par le sergeant Tracy Reid, 14e Escadron de génie logiciel, 14e Escadre Greenwood
Signal ambigu

leçons 
APPRISES
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par le lieutenant-colonel Stephen Cooper, Conseiller médical, Direction de la sécurité des            vols de la DSV, Ottawa

Les facteurs humains joueront 
toujours un rôle dans les incidents 
et les accidents d’aéronef. La légère 

dégradation des performances humaines 
causée, entre autres, par les drogues, l’alcool, 

l’hypoxie, la fatigue, la déshydratation, la faim, 
le stress et les rhumes de cerveau entre souvent 

en jeu dans les événements d’aéronef. Le mal de 
l’air s’avère la forme la plus courante d’une telle 

dégradation, plus particulièrement chez le nouveau 
personnel navigant, et il limite considérablement 
les performances humaines en plus de présenter un 

risque pour la sécurité des vols. La présente chronique 
traite des causes du mal de l’air ainsi que de la façon 
dont on peut atténuer son émergence et ses effets en 
vue de réussir la mission.

CAUSES DU MAL DE L’AIR

Le mal de l’air est déclenché par le cerveau qui reçoit 
des signaux contradictoires de l’oreille interne et des 
autres sens. C’est pourquoi le nouveau personnel 
navigant en souffre fréquemment; le vol dans un 
environnement tridimensionnel dynamique peut 
souvent engendrer ces signaux conflictuels, et la 
situation s’améliore habituellement au fur et à 
mesure que l’oreille interne s’adapte au nouveau 
milieu de vol.   
Le mal de l’air peut aussi résulter d’une réponse 
conditionnée : les personnes qui ont déjà souffert 
du mal de l’air ou du mal des transports peuvent 
être anxieuses puis incommodées, car elles 
anticipent ou craignent de se trouver de 

nouveau dans un tel état, un peu comme 
Pavlov qui a dressé son chien pour que ce 

dernier salive au son d’une cloche.

COMMENT PRÉVENIR LE MAL DE L’AIR 
CHEZ LE PERSONNEL NAVIGANT 

PENDANT SA FORMATION INITIALE   

Il est donc essentiel que les 
instructeurs essaient d’éviter 

que leurs élèves souffrent 
du  mal de l’air durant les 

premiers vols de leur formation. Cependant, les 
instructeurs ne peuvent pas tout simplement 
enseigner aux élèves comment faire front au 
mal de l’air. En revanche, ils peuvent atténuer 
ses effets en augmentant graduellement leur 
exposition à des conditions néfastes tout au long 
de leur instruction. En suivant les lignes directrices 
suivantes et en communiquant celles-ci à vos 
élèves, vous pourrez les aider à mieux gérer leur 
nouvel environnement :  
•	 Assurez-vous que vos élèves sont bien 

reposés. La fatigue limitera leur capacité à 
résister aux symptômes physiologiques du 
mal de l’air durant leurs premières missions 
d’entraînement. Ne leur permettez pas 
de consommer de l’alcool dans les jours 
précédant la mission de vol; même une 
quantité négligeable d’alcool peut modifier la 
viscosité du liquide de l’oreille interne, ce qui 
risque d’intensifier la sensibilité à la détection 
du mouvement.

•	 Assurez-vous que la température 
ambiante de l’aéronef est confortable. Une 
augmentation d’à peine quelques degrés de 
la température du corps peut prédisposer une 
personne au sentiment d’anxiété associé au 
mal de l’air.

•	 Recommandez de déplacer la tête et le corps 
le moins possible durant des manœuvres 
délicates; des mouvements rapides de la tête 
ou le fait de fixer un objet qui ne se trouve 
pas directement devant l’aéronef accroissent 
le nombre de signaux conflictuels que le 
cerveau tente de démêler. Faites participer 
vos élèves au vol dans toute la mesure du 
possible; de nombreux élèves ont signalé 
qu’ils résistaient mieux au mal de l’air s’ils 
pouvaient prévoir les manœuvres.

•	 Amorcez le vol dans le calme et assurez-
vous que votre élève sait à quoi s’attendre. 
Évitez les manœuvres qui prendront l’élève 
au dépourvu en changeant l’assiette de 
l’aéronef.  Le personnel navigant chevronné 
pouvant souffrir du mal de l’air plus tard dans 
sa carrière peut également tirer avantage de 
ces règles.  

MAL DE L’AIR

Photo : cplc Robert Bottrill
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par le lieutenant-colonel Stephen Cooper, Conseiller médical, Direction de la sécurité des            vols de la DSV, Ottawa

QUE FAIRE SI VOUS RESSENTEZ LES 
EFFETS DU MAL DE L’AIR
•	 Gardez toujours des sacs pour le mal de l’air 

à portée de la main

•	 Avisez votre équipage navigant dès les 
premiers symptômes

•	 Déplacez la tête et le corps le moins 
possibleFixez l’horizon

•	 Rafraîchissez l’air ambiant

•	 Relaxez

MÉDICAMENTS

Le personnel navigant est autorisé à prendre des 
médicaments sous une supervision directe du 
médecin de l’air, conformément à la Directive 
du médecin de l’air 1900-01, Médicaments – 
Personnel navigant.
Les effets secondaires de ces médicaments agissent 
sur le système nerveux central et sont reconnus 
pour accroître le risque d’accident d’aéronef. Cela 
dit, ces médicaments peuvent être consommés 
en toute sécurité si les bonnes précautions sont 
prises (par exemple : un élève-pilote volant 
en double commande avec un instructeur). La 
consommation de ces médicaments est seulement 
autorisée sous une supervision directe du médecin 
de l’air, et l’instructeur ou les autres membres 
d’équipage doivent être au courant du médicament 
qu’une personne a pris et à quel moment il a été 
consommé, afin de pouvoir assurer sa sécurité.  
Le but de ces vols « médicamentés » est de 
permettre à l’oreille interne de s’acclimater plus 
rapidement à l’environnement de vol sans que 
la personne concernée ait à souffrir de malaises. 
Souvent, trois de ces vols médicamentés suffisent 
pour que le corps s’adapte, mais davantage de 
vols pourront s’avérer nécessaires si la fréquence 
des vols est perturbée ou si ces derniers sont 
interrompus pour un certain temps.    
Si le mal de l’air continue de nuire à votre 
rendement, les Forces canadiennes offrent un 
programme de désensibilisation au mal de l’air 

qui se révèle efficace pour contrer le mal de l’air. 
Pour participer au programme, il faut que l’élève 
ait interrompu trois missions de vol à cause du mal 
de l’air.    
Le programme consiste en un traitement médical, 
et il n’est pas assujetti à un critère de réussite ou 
échec. Il dure de deux à trois semaines, et il est 
semblable à un programme de conditionnement 
physique, sauf qu’il est axé sur l’oreille interne. 
Certaines légendes circulent voulant que l’on y 
fasse tournoyer les candidats jusqu’à ce qu’ils 
vomissent, mais c’est plutôt le contraire; les 
candidats tournoient mais arrêtent de tourner juste 
avant l’apparition des malaises. Leur corps peut 
ainsi s’habituer à l’environnement sans les effets 
néfastes des malaises.
 
Même le plus chevronné des pilotes peut souffrir 
du mal de l’air à un moment donné pendant sa 
carrière. Il est important de bien gérer la situation 
pour assurer la sécurité du vol. 

Tout de suite après l’atterrissage, remplissez un 
rapport sur la sécurité des vols et faites-vous 
examiner par un médecin de l’air. Ne soyez pas 
mal à l’aise; votre corps a une réaction normale 
en présence d’un environnement nouveau et 
inhabituel.  

CONCLUSION

Le mal de l’air est courant; le nouveau personnel 
navigant n’est pas le seul à en souffrir. Il est 
causé par un conflit entre les signaux de l’oreille 
interne et ceux des autres sens qui tentent 
de s’adapter à un environnement de vol. Les 
symptômes s’estompent habituellement avec 
le temps. Des médicaments et un entraînement 
aux « tournoiements » sont offerts pour aider les 
élèves-pilotes à s’adapter plus rapidement aux 
conditions de vol et à maintenir leur rendement 
de manière à ce qu’ils puissent poursuivre leur 
instruction.    
 
  

Documents de référence :

http://www.faa.gov/pilots/safety/pilotsafetybrochures/
media/SpatialD.pdf http://www.faa.gov/pilots/safety/
pilotsafetybrochures/media/SpatialD.pdf(En anglais 
seulement)

http://www.tc.gc.ca/fra/aviationcivile/publications/
tp13312-2-section2-orientation-2229.htm”http://www.
tc.gc.ca/fra/aviationcivile/publications/tp13312-2-section2-
orientation-2229.htm

Directive du médecin de l’air 1900-01, Médicaments – 
Personnel navigant. 
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En tant que techniciens d’aéronef, 
on nous a inculqué dès le début de 
notre instruction qu’il fallait faire 

attention au moindre détail. Dans les 
professions liées à la maintenance des 
aéronefs, il faut s’assurer de bien faire son 
travail du premier coup, à tout coup. Nous 
respectons nos instructions techniques à 
la lettre, jusqu’à en garder un exemplaire à 
portée de la main lors de l’exécution de nos 
travaux de maintenance. Nous aspirons à la 
perfection, suivant les listes de vérifications 
et les procédures. Si l’exécution d’une liste 
de vérifications est interrompue, nous la 
reprenons du début pour nous assurer 
qu’elle est suivie avec rigueur. En tant 
qu’apprentis, nous savons qu’il y a au moins 
deux autres paires d’yeux qui vérifient tout 
ce que nous touchons; nous faisons appel 
à tout le moins à un compagnon pour 
tous les points déterminants critiques, et 
parfois, même une troisième paire d’yeux 
mène une vérification indépendante 
des systèmes critiques. En tant que 
compagnons, nous vérifions à deux et 
même à trois reprises non seulement 
notre propre travail, mais aussi celui de 
nos stagiaires. Si l’on se soucie des menus 
détails, tout tombera en place, n’est-ce 
pas?   

Heu… pas toujours.  

Outre un examen minutieux des moindres 
détails de notre travail, nous devons 
rester à l’affût de tout ce qui se passe 
relativement à notre aéronef ainsi qu’à 
l’ensemble de l’atelier de maintenance. Ce 
que nous ignorons PEUT nous faire du tort.
Rien ne vaut un exemple : deux groupes 
de techniciens travaillaient dans le même 
aéronef. Un groupe devait remplacer 
les filtres du moteur, tandis que l’autre 
s’occupait du train d’atterrissage principal 
droit. Les techniciens affectés au moteur 
avaient placé une plate-forme d’entretien 
sous la nacelle droite. Lorsque l’équipe 
chargée du train d’atterrissage a terminé 
son travail, elle a abaissé le vérin de levage 
qu’elle utilisait, mais elle ne s’est pas rendu 
compte qu’une plate-forme d’entretien se 
trouvait derrière elle, sous la nacelle. Qui 
gardait un œil sur la situation dans son 
ENSEMBLE?

Dans le cadre d’un autre incident, un 
aéronef se trouvait à l’extérieur et 
un technicien s’affairait à réparer un 
bouchon du réservoir de carburant. Il 
est passé par la trappe de secours du 
poste de pilotage pour accéder au dos de 

Photos : sgt Bill McLeod

par l’adjudant-maître Gary Lacoursiere, Direction de la sécurité des vols 2-5-2, Ottawa
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l’aéronef. Lorsqu’une forte pluie s’est 
soudainement mise à tomber, il est 
revenu vers la trappe pour se rendre 
compte qu’elle était fermée. Incapable 
de trouver qui que ce soit pour l’aider, il 
a dû tirer l’anneau de largage extérieur 
de la trappe; le panneau est tombé 
dans le poste de pilotage causant des 
dommages. Si quelqu’un avait été au 
courant de ce que chaque membre 
faisait, cet incident se serait-il produit?

Un dernier exemple : un apprenti aidait 
un technicien à effectuer une vidange 
d’huile de la boîte d’engrenages du 
vérin à vis d’un volet. Le technicien 
avait effectué la vidange d’huile, et 
l’apprenti terminait la tâche en freinant 
au fil le bouchon de vidange de la boîte 
d’engrenages. Les aérofreins avaient 
été redressés à la main, afin d’avoir un 
meilleur accès à la boîte d’engrenages. 
Au même moment, les freins du même 
appareil faisaient l’objet de travaux 
de maintenance, et il fallait mettre en 
marche le dispositif d’alimentation 
hydraulique pour effectuer leur purge. 
Le technicien s’occupant des freins a 
jeté un coup d’œil aux alentours, lancé 
des avertissements, puis fait retentir 
un klaxon d’avertissement. Bien caché 
dans les volets et les aérofreins de 
l’aéronef, l’apprenti n’a pas entendu les 
avertissements, et le technicien mettant 
en marche l’alimentation hydraulique 
ne l’a pas vu. Dès la mise en marche 
du circuit hydraulique, l’aérofrein 
a commencé à descendre, écrasant 
l’apprenti contre l’élément raidisseur de 

l’aérofrein; il a subi des blessures graves. 
Une fois de plus, la méconnaissance de la 
situation dans son ENSEMBLE a contribué 
à la chaîne des événements qui ont mené 
à cet accident. 

Lorsque l’on fait partie d’une équipe, il 
faut s’assurer qu’une personne surveille 
tous les éléments mobiles. Si vous faites 
partie d’une équipe, restez à l’affût 
de ce qui se passe autour de vous et 
assurez-vous qu’un superviseur sait 
toujours ce que vous faites. Si vous êtes 
un superviseur, il vous incombe de savoir 
ce que font vos subalternes et la façon 
dont ils interagissent. Il est vrai que les 
détails sont importants et qu’il faut s’en 
soucier. Par contre, il faut aussi garder 
une connaissance de la situation et de 
tous les éléments mobiles dans le cadre 
d’une activité de maintenance. Parfois, il 
faut tout simplement prendre un peu de 
recul pour mieux voir la situation dans son 
ENSEMBLE. 
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Le voile blanc est un phénomène optique dû 
aux conditions atmosphériques qui, l`hiver 

dernier, a transformé deux avions en données 
statistiques sur les accidents, au grand 
embarras des équipages concernés. Les pilotes, 
convaincus que tout paraissait normal, avaient 
été surpris. Ils ne s’étaient pas rendus compte 
que le sol n’offrait pas les repères visuels 
auxquels on se fie normalement en vol VFR.  Et 
cela, il faut bien le comprendre pour saisir ce 
qu’est le voile blanc, pur en reconnaître la 
perfidie et s’en défier.

Dans l’un des cas susmentionnés, le pilote 
évoluait comme ailier dans une formation 
tactique à deux avions. A l’approche d’un grand 
lac recouvert de neige et de glace, il s’est dit: 
“Cela m’a tout l’air d’un voile blanc”; son chef 
de patrouille l’a même mis en garde 
précisément contre ce phénomène. Néanmoins, 
30 secondes plus tard, l’ailier avait percuté la 
surface du lac. Heureusement, il s’en est tiré la 
vie sauve. 

Vous dites? Comment a-t-il pu faire cela? Il a pu 
le faire parce qu’il se croyait hors de danger. La 
berge nettement découpée lui permettait de 
maintenir son assiette, la neige sous ses pieds 
semblait situer le sol et il pensait qu’il suffirait 
de “placer l’avion du chef de patrouille sur 
l’horizon” pour maintenir une altitude de 
sécurité. Toutefois, privé de repères visuels 
avertisseurs, sa position s’est relâchée, il a 
perdu de l’altitude et c’est écrasé.

Dans les nuages, les pilotes n’ont d’autres choix 
que de piloter aux instruments: il n’y a aucun 
repère extérieur. Mais en cas de voile blanc, ils 
disposent de certains repères, non les plus 
importants, qui les portent à croire qu’ils 
peuvent poursuivre leur route en vol à vue. Or 
ce qu’il faut absolument se rappeler, c’est qu’en 

De but en blanc
par le major T. Lee, anciennement de la Direction de la sécurité des vols, Ottawa  

cas de voile blanc, malgré les apparences et 
quelque soit votre appréciation de vos 
propres capacités, vous devez passer aux 
instruments pour garantir la sécurité du 
vol.

Depuis 1970, à l’occasion de trois accidents 
différents, un CF5, un Argus et un CF101 ont 
perdu une partie de leur train d’atterrissage 
en heurtant un banc de neige à quelques 
instants de toucher. Les membres 
d’équipage n’étaient pourtant pas des bleus 
– le pilote de l’Argus décrit son approche en 
ces termes:

“La phase d’essai du vol étant terminée, j’ai 
décidé d’effectuer un circuit à vue. Les 
conditions météorologiques signalées 
étaient amplement suffisantes pour ce type 
d’approche. En général, le circuit et 
l’approche se sont déroulés sans incident, si 
ce n’est notre difficulté à repérer la piste en 
dernier virage à deux miles du seuil. La 
finale me semblait normale à part la 
difficulté que j’éprouvais à déterminer ma 
hauteur sur l’alignement de pente, car la 
neige recouvrait la piste et le terrain 
n’offrait aucun contraste. Pour compenser 
l’absence de repères, j’ai affiché la vitesse et 
le régime recommandés pour une approche 
dans un vent avec rafale de 25 milles à 
l’heure. A l’approche du seuil, j’ai demandé 
les pleins volets et j’ai maintenu 60 % de la 
puissance afin de franchir le seuil à 10 
nœuds au-dessus de la vitesse 
recommandée.

J’ai eu mon premier soupçon lorsque nous 
avons heurté ce que je croyais être le sol, 
mais qui était en fait un banc de neige et de 
glace en amont du seuil. Nous ne l’avions 
pas aperçu. J’ai aussitôt tire sur le manche 

et le klaxon avertisseur du train s’est mis à retentir. 
Présumant que la roue avant était endommagée, j’ai 
demandé que l’on coupe les gaz et nous nous 
sommes posés sur le train principal.

Il est naturel que j’essaie de tirer mes propres 
conclusions quant aux causes de l’accident. D’après 
moi, nous avons été victime de ce que l’on appelle 
communément le voile blanc. L’aérodrome était 
entièrement couvert de neige et ne présentait aucun 
contraste. Le copilote lui-même ne s’était pas rendu 
compte que nous étions trop bas, ce qui tend à 
confirmer mon opinion.”

Un pilote de CF5, autre ancien, nous raconte sa 
mésaventure:

J̀’avais reçu l’autorisation d’effectuer un nouveau 
posé-décollé. Le circuit me semblait se dérouler 
normalement, et j’ai affiché une vitesse d’approche 
finale de 170 KIAS. J’avais commencè à réduire les 
gaz et amorcé l’arrondi lorsque mon train principal 
est entré en contact avec la neige profonde avant le 
seuil. Ma surprise était totale: rien n’avait laissé 
présager l’incident. L’avion a piqué du nez hors de 
contrôle, a touché brutalement la piste de la roue 
avant et a rebondi.”

Récemment, un pilote de CF101 a décrit la perte de 

Initialement publié dans Propos de vol Numéro 4, 1982
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son train principal:

Q. “Quel était l’état de la piste?”

R. “Complètement recouverte, de neige 
poudreuse.”

Q. “Au moment de la transition, aviez-vous 
l’impression que votre trajectoire de descente 
était normale?”

R. “Comme je l’ai dit, je cherche à obtenir rouge 
sur rose au VASIS lors d’une finale à vue. Une 
approche PAR donne normalement rouge sur 
blanc. Dans le cas présent, il me semblait que 
j’était dans le mille pour le PAR et peut-être un 
peu haut pour une approche à vue ou du 
moins, l’horizon étant imprécis ou invisible, 
c’est ce que je me suis permis de penser. De 
toute évidence, me croyant plus haut que je 
l’étais réellement, j’ai trop poussé sur le 
manche sans m’en rendre compte que mon 
taux se descente avait augmenté à ce point.”

Certes, les bancs de neige que l’on avait laissé 
s’amonceler à l’entrée de piste représentaient 
un facteur contributif dans les trois cas étudiés. 
Mais pourquoi n’avaient-ils provoqué 
d’accident que ces jours là en particulier? Les 
trois pilotes étaient un peu bas sur l’alignement 
de pente “PAR”, mais en condition normale cela 
n’aurait pas été grave. Toutefois, par voile 
blanc, avec la neige qui recouvrait l’aérodrome 
et qui constituait de surcroît l’obstacle même, il 
n’y avait aucun repère visuel permettant 
d’éviter l’accident.

On ne peut que conjecturer la cause de deux 
accidents mortels, l’un s’appliquant à un T33 et 

l’autre à un Kiowa, qui remontent déjà à 
plusieurs années. Toutefois, les circonstances 
présentent plusieurs similitudes: avant de 
s’écraser, les deux aéronefs étaient engagés 
dans un virage au-dessus d’un grand lac 
enneigé par conditions de voile blanc. Ils 
s’étaient heurtés au mauvais temps et l’un 
d’eux effectuait probablement un 180° pour 
rentrer au bercail. On n’a pu établir si les 
virages avaient ou non été amorcés aux 
instruments mais il semble que dans les deux 
cas, les deux membres d’équipage ont continué 
le virage en vol à vue jusqu’à l’écrasement. On 
conçoit difficilement, étant donné l’absence 
probable d’horizon, que les pilotes ne soient 
pas passés aux instruments. Toutefois, on 
soupçonne que leur jugement aurait été altéré 
par le retour de condition météo vol VFR 
partielle et par une sorte de “faux” horizon.

Dans ces quelques exemples, les pilotes ont 
tous été stupéfaits au moment de leur 
accident. En effet, persuadés comme ils 
l’étaient que tout allait bien, ils ne pouvaient 
soupçonner quoi leurs sens étaient privés de 
certaines informations essentielles ou que 
celles-ci étaient erronées. Par conséquent, il est 
essentiel de savoir que faire, en cas de voile 
blanc, afin de garantir la sécurité des vols. 
Certaines mesures sont très simples.     

En ce qui concerne les bancs de neige au seuil 
de piste, la solution la plus simple consiste à les 
niveler. Si cela n’est pas possible dans 
l’immédiat, on peut les enduire d’un colorant 
permettant de les détacher sur leur fond blanc. 
(Cette technique a été employée avec succès à 
Goose Bay où les bancs de neige finissent par 

s’accumuler le long des voies de circulation et 
des aires de trafic).

Autres mesures, celles-ci préventives: planifier 
les missions en fonction de la météo anticipée. 
Le survol d’un lac gelé et enneigé, surtout par 
conditions de voile blanc, doit être évité (et 
s’avère contre-indiqué sur le plan tactique, 
surtout lorsque l’appareil porte le camouflage). 
En cas d’absolue nécessité d’un tel survol, la 
seule façon de franchir une grande superficie 
de blancheur uniforme est de maintenir 
l’altitude à l’altimètre.  

La perte d’un horizon bien défini dans un voile 
blanc nécessite le passage immédiat et total 
aux instruments jusqu’à ce que l’horizon 
revienne. S’il vous faut effecteur un virage de 
180° pour retrouver des conditions de vol à vue, 
résister à la tentation de quitter les instruments 
prématurément – plus d’un accident s’est 
produit lorsque le pilote, ayant amorcé le 
virage aux instruments, a levé trop tôt la tête 
pour chercher dans la crasse.

Une fois sous la couche après une percée en 
conditions de voile blanc, suite à une approche 
aux instruments, éviter de poursuivre 
uniquement à vue. La vérification continuelle 
de l’alignement de pente ILS ou le guidage du 
contrôleur PAR vous épargnera l’humiliation de 
voler trop bas et de percuter la neige avant le 
seuil. (Le second d’un équipage de deux 
hommes peut exécuter cette tâche essentielle; 
cela permettra d’éviter la déconvenue dont a 
été victime le pilote de l’Argus.)

Le voile blanc est perfide et vous trompera si 
vous lui en donnez l’occasion. Lorsque vous 
soupçonnez que ce phénomène s’abat sur vous, 
adoptez la seule planche de salut – rivez vos 
yeux aux instruments et ne les quittez pas 
avant d’avoir retrouvé de bonnes conditions de 
vol à vue.  
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Premièrement, je tiens à préciser que cette histoire 
m’a été contée par un ami, mais je pense qu’il 

s’agit d’une bonne leçon qui peut être utile pour tout 
le monde. Pour cet article, appelons le technicien 
« Jean Untel». 

Cette histoire commence il y a plusieurs années 
lorsque le soldat (sdt) Jean Untel était affecté au 
419e Escadron d’entraînement à l’appui tactique à la 
4e Escadre Cold Lake. C’était un endroit où il faisait 
bon travailler, mais certains jours, les plaisanteries 
pouvaient prendre des proportions inattendues. On 
se demandait toujours « qui sera le prochain à se faire 
jouer un tour » et « c’est moi le prochain? ».  

Jean était un jeune soldat, technicien en aéronautique 
(Tech Aéro), qui était qualifié pour effectuer le 
point fixe. Pour un soldat, être titulaire de cette 
qualification était une grande réalisation, mais cela 
signifiait également que durant certaines journées, 
comme celle durant laquelle l’histoire se déroule, il 
allait être très occupé. Ce jour là, il devait effectuer 
le point fixe de la configuration d’un grand nombre 
de CF116 Freedom Fighter en peu de temps. Pour ce 
faire, il devait faire fonctionner chaque aéronef pour 
s’assurer que la dépose des réservoirs d’extrémité 
d’aile et la pose du réservoir central avaient été 
effectuées correctement.  

Durant toute la journée, Jean montait dans les avions 
et en descendait. Son casque anti‑bruit était attaché 
à sa ceinture et il portait son casque d’écoute durant 
la majorité de la tâche. Plus tard dans la journée, il a 
regardé vers le bas et s’est rendu compte qu’un des 
protecteurs d’oreille manquait. La première chose qui 
lui est venue à la tête est « lequel de ces farceurs a mis 
mon protecteur d’oreille dans le congélateur? ». Ce 
genre de plaisanterie arrivait souvent dans l’escadron, 
mais Jean a agit de façon responsable et a continué à 

chercher le protecteur d’oreille manquant 
malgré tout. Par contre, il était très occupé 
et il n’avait pas toute la journée pour le 
chercher, donc après un certain temps de 
recherche, il est allé chercher son casque 
anti-bruit de rechange dans son casier et 
il a repris sa tâche. Sa journée était très 
occupée, et Jean a oublié de demander 
qui était le farceur qui lui avait volé son 
protecteur d’oreille. Il voulait simplement 
retourner chez lui après une journée 
chargée.  

Quelques jours plus tard, il fallait effectuer 
un vol d’essai avec tous les avions qui 
avaient fait l’objet de la configuration de 
réservoir carburant. Durant un vol d’essai, 
un de ces CF116 était sur le dos lorsque le 
pilote s’est retrouvé avec un protecteur 
d’oreille devant lui sur la verrière. On 
pouvait y lire en grosses lettres « SMITH ». 
Heureusement, le vol s’est déroulé 
sans autre incident. Le pilote a remis le 
protecteur d’oreille au chef d’équipage 
après le vol et Jean s’est fait appeler dans 
le bureau. Une discussion très sérieuse s’est 
ensuivie et il a été chanceux de s’en être 
sorti sans accusation. 

Cet exemple illustre comment le manque 
de professionnalisme et les plaisanteries 
au lieu de travail peuvent mener à une 
forme de laxisme encore plus dangereuse. 
Heureusement, dans ce cas-ci, il n’y a qu’un 
casque anti-bruit inoffensif qui en a subi les 
conséquences.

Plaisanterie
par le caporal-chef William Ashton, Escadron de soutien technique des télécommunications et des moyens aérospatiaux, 8e Escadre Trenton 

Photo : cplc Norm Marion
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C’était une journée normale de disponibilité pour les 
opérations RNS, et l’équipage s’est réuni à 7 h 30 pour 

planifier une journée complète de formation. Après l’exposé 
météorologique, le commandant de bord m’a demandé, en 
tant que technicien SAR en chef à bord du CC115 Buffalo ce 
jour là, s’il y avait de la formation que nous devions effectuer 
pour le maintien de nos compétences. J’ai répondu au 
commandant que nous aimerions coordonner la formation 
avec les Tech SAR du CH149 Cormorant. Le plan consistait 
à déployer deux équipes de Tech SAR du CC115 d’une 
altitude de 2100 pieds dans une zone exiguë à l’intérieur 
des terres de la Colombie Britannique. Avec ce plan, nous 
avons discuté avec l’équipage de conduite du CH149 et 
nous leur avons demandé de trouver une belle grosse zone 
exiguë dans un lit de rivière. Le commandant de bord du 
Cormorant, le copilote et mécanicien de bord ont accepté 
avec enthousiasme. Vers 10 h, l’équipage du CH149 a 
décollé sans les Tech SAR pour effectuer une reconnaissance 
du site. Étant donné que les équipages SAR doivent être 
disponibles pour une opération en 30 minutes entre 8 h et 
16 h, le Buffalo a dû décoller tout juste derrière le Cormorant 
pour s’assurer que les Tech SAR de l’hélicoptère, qui étaient 
maintenant avec nous dans le Buffalo, pourraient remplir 
leurs obligations de SAR. 

À 10 minutes de la zone choisie, les quatre Tech SAR étaient 
vêtus pour un saut en zone exiguë avec équipement 
complet. Les parachutistes SAR transportent environ 60 
lbs dans leur SARPELS (sac d’équipement, qui contient une 

trousse médicale et du matériel, qu’un Tech SAR fixe devant 
lui) et un parachute d’environ 50 lbs sur le dos. 

Une fois arrivés au-dessus du site, les quatre Tech SAR ont 
fait un tour dans la coupole  d’observation chacun leur tour 
pour effectuer une reconnaissance de la zone. Le CC115 était 
à une altitude de 2500 pieds et la zone était un grand espace 
dégagé traversé par une petite rivière à sa périphérie. La 
zone se trouvait dans une vallée et était entourée de grands 
arbres de large diamètre. Le sol semblait très plat et lisse. 
Nous avons alors communiqué avec le Cormorant, qui nous 
attendait au sol les moteurs coupés. L’équipage d’hélicoptère 
nous a indiqué que la zone était suffisamment grande pour 
que nous atterrissions tous avec nos parachutes. Satisfaits 
de l’évaluation, nous avons alors commencé l’insertion par 
parachute. Nous avons effectué deux passages dans le vent 
en déployant deux Tech SAR par passage, ce qui donne 
amplement le temps à la première équipe d’atteindre le sol, 
après quoi la deuxième équipe arrive sans pépin.

Au saut de la première équipe SAR, un des parachutistes s’est 
posé dans les arbres et l’autre s’est posé au milieu de la zone 
exiguë. Au même moment, la deuxième équipe, dont je faisais 
partie, était en descente sous voilure et se préparait pour 
l’approche finale de la zone. Cette dernière étape comprend 
un segment sous le vent, puis un segment par vent de travers 
avant d’atterrir dans le vent dans la zone. J’étais le premier 
Tech SAR dans la zone et j’ai atterri très durement. En raison du 
vent calme et de l’équipement standard lourd que je portais, 
je suis arrivé dans la zone très rapidement. J’ai effectué un 

arrondi et mon parachute a réagi très lentement, donc 
j’ai décidé d’exécuter un roulé-boulé sur les roches au 
sol. C’était la première fois que je ne pouvais pas me tenir 
debout immédiatement après un saut en parachute. Je 
me suis rendu compte que je m’étais blessé et ça a pris 
entre 5 et 10 minutes avant que je puisse me tenir debout 
et marcher. Une fois debout, nous avons monté dans 
l’hélicoptère qui attendait et nous avons quitté les lieux 
pour que nous puissions retourner à notre aéronef. À mon 
retour à l’atelier, j’ai indiqué à tout le monde ce qui s’était 
passé ce jour là. 

La première leçon que j’ai retenue c’est que si on demande 
à une personne d’effectuer la reconnaissance pour soi, il 
faut s’assurer de lui préciser tout ce qu’on recherche et ne 
rien prendre pour acquis. C’est peut-être le meilleur pilote 
ou le meilleur mécanicien de bord, mais il ne sait rien de la 
sélection d’une zone de saut et de ce qu’il faut pour atterrir 
dans une zone exiguë avec une vitesse avant de 25 nœuds 
dans un terrain dangereux.

La deuxième leçon ce jour là c’est que je devrais apporter 
mes jumelles, prendre le temps de bien examiner la zone 
et effectuer plus de passages afin d’avoir une bonne idée 
des obstacles et des problèmes qui pourraient se présenter 
à l’atterrissage. 

Un jour de recherche et 
sauvetage comme les autres 
par le sergent Stephane Clavette Escadron de transport et de sauvetage, 19e Escadre Comox
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Garder le CAP

En approche d’un aéroport par 
temps nuageux, un pilote risque de 

ne pas voir la piste ni d’être en mesure 
de poser l’aéronef en toute sécurité. 
Dans une telle situation, le pilote doit 
amorcer une montée et suivre la route 
publiée pour revenir placer son aéronef 
de manière à pouvoir effectuer une 
nouvelle approche ou, s’il y a lieu, 
se diriger vers un autre aéroport où 
les conditions météorologiques lui 
permettront de réussir son approche et 
son atterrissage. Toutefois, que faire si 
des altitudes divergentes sont publiées 
et qu’elles semblent aller à l’encontre 
de l’altitude garantissant la sécurité du 
vol?  
	 Pour mieux me pencher sur 

la question, 
j’utiliserai 
comme exemple 
l’approche 
de la piste 14 
de Dauphin 
(Manitoba), 
alignée sur le 
radiophare non 
directionnel 
(NDB).  
Présumons 
d’abord que le 
pilote ne voit 
pas l’aéroport au 
point d’approche 
interrompue, 
et qu’il décide 
de se dérouter 

vers l’aéroport de Brandon, au sud 
de Dauphin. Selon la procédure 
d’approche interrompue, le pilote doit 
d’abord monter à 3100 pieds BPOC. 
Très consciencieux, le pilote remarque 
que si l’aéronef évolue à 3100 pieds, 
il se trouve sous l’altitude minimale 
de sécurité de 3600 pieds qui est 
prescrite en direction sud. Estce que le 
pilote doit encore monter de 500 pieds 
pour atteindre 3600 pieds avant de 
poursuivre sa route vers l’aéroport de 
déroutement?
L’acronyme BPOC n’est pas utilisé 
fréquemment dans le cadre d’une 
approche interrompue, mais on le voit 
de plus en plus souvent. Lorsque les 
concepteurs d’une approche utilisent 
cette notion, ils ont rigoureusement 
évalué tous les obstacles situés dans les 
zones adjacentes à l’aéroport et calculé 
les altitudes sécuritaires. Lorsqu’une 
altitude d’approche interrompue est 
inférieure à une altitude d’approche 
initiale ou à une altitude en route 
(3100 pieds au lieu de 3600 pieds), 
il faut alors évaluer le rapport de 
40 à 1 de la surface d’identification 
d’obstacles (OIS) au-delà du repère 
d’attente en approche interrompue. 
Ainsi, dans le cas de notre exemple de 
l’aéroport de Dauphin, le concepteur de 
l’approche a procédé à une évaluation 
des obstacles dans cette zone. Même 
s’il y a une différence de 500 pieds 
entre l’altitude d’approche interrompue 
et l’altitude minimale de sécurité, 
l’aéronef peut franchir le NDB à 
3100 pieds, continuer de monter pour 
atteindre l’altitude de vol IFR voulue 
et poursuivre sa route en toute sécurité 

Que veut-on dire 
si, à la fin d’une 
procédure d’approche 
interrompue, on 
indique une altitude et 
l’expression « avant de 
poursuivre sa route » 
(BPOC), mais que 
l’altitude donnée est 
inférieure à l’altitude 
minimale de sécurité?

La réponse est donnée par 
le major Cameron Pow, 
commandant d’escadrille de 
l’École des PEVI :

22	 Propos de vol - Numéro 2, 2014

Figure 1 - Dauphin, MB



L’École des pilotes examinateurs de vol aux 
instruments de l’ARC 

répond aux questions sur le vol IFR

Le présent article est pubié sous 
une rubrique récurrente de Propos 
de vol à laquelle participe l’École 
des pilotes examinateurs de vol aux 
instruments (EPEVI) de l’Aviation 
royale canadieene (ARC). Dans le cadre 
de chacun des articles de “Garder le 
cap”, un instructeur de l’EPEVI répond 
à une question que l’établissement a 
reçue d’un stragiaire ou de tout autre 
professionnel du milieu de l’aviation 
de l’ARC. Si vous souchaitez obtenir 
une réponse á une question dans un 
des prochains articles de la rubrique 
“Garder le cap’, communiquez avec 
l’EPEVI à: +AF_Stds_APF@AFStds@
Winnipeg.   

vers le sud, en direction de Brandon.  
Le même principe s’applique si une 
procédure commande une montée 
navette considérable suivie de la 
consigne BPOC. Dans ce dernier cas, 
le concepteur a déterminé qu’une 
altitude plus élevée était nécessaire 
pour permettre à l’aéronef de 
poursuivre sa route. L’aéroport de 
Port Hardy (Colombie-Britannique) 
constitue un bon exemple de la 
procédure en question. En effet, son 
approche interrompue prescrit au 
pilote d’effectuer une montée navette 
au-dessus du NDB pour atteindre 
4500 pieds BPOC. À 4500 pieds, 
l’aéronef se trouve toujours sous 
l’altitude minimale de sécurité dans 
les quatre quadrants mais, pourvu qu’il 
maintienne une vitesse ascensionnelle 
de 200 pieds/NM, il pourra poursuivre 
sa route en toute sécurité. 
L’acronyme BPOC devrait indiquer au 
pilote qu’une évaluation approfondie 
de l’approche interrompue a été 
effectuée en vue de permettre au pilote 
de poursuivre sa route vers une autre 
zone d’atterrissage. Les directives 
d’une approche interrompue peuvent 
être formulées de bien des façons, 
mais l’acronyme BPOC devrait être 
sans équivoque pour le pilote. Citons 
en exemple les procédures d’approche 
interrompue prescrivant au pilote 
« d’effectuer une montée navette, s’il y 
a lieu ». Dans un tel cas, il incombe au 
pilote de fixer l’altitude que l’aéronef 
atteindra. Une telle formule ne permet 
pas au pilote de déterminer rapidement 
l’altitude à laquelle il peut poursuivre 
sa route en toute sécurité vers une autre 

destination. Dans de telles situations, 
il serait bon que le pilote monte à 
l’altitude IFR appropriée, qui pourrait 
être l’altitude minimale de sécurité ou 
l’altitude minimale en route.    
Pour répondre à la question initiale, 
revenons à l’approche du NDB de 
Dauphin. Le pilote peut se diriger 
vers le sud à l’altitude d’approche 
interrompue publiée (3100 pieds), 
pourvu qu’il respecte une vitesse 
ascensionnelle de 200 pieds/NM 
jusqu’à l’altitude IFR voulue. La clé de 
la procédure en question est l’acronyme 
BPOC. Si vous effectuez une procédure 
d’approche interrompue contenant 
l’acronyme BPOC, mais que l’altitude 
indiquée est inférieure à l’altitude 
minimale de sécurité prescrite, vous 
devez continuer de monter pendant 
que vous poursuivez votre route vers 
ce secteur, une fois la procédure 
d’approche interrompue terminée.  
En résumé, il 
incombe au pilote 
d’assurer une marge 
de franchissement 
d’obstacle, et il peut 
choisir de monter plus 
haut s’il le veut. Quant 
à l’acronyme BPOC, 
il peut aider le pilote à 
faire un choix éclairé 
pour poursuivre sa 
route en toute sécurité 
après l’exécution d’une 
approche interrompue à 
une altitude inférieure 
à celle publiée comme 
altitude minimale de 
sécurité.
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Figure 2- Port Hardy BC



		

Dans la nuit du 27 octobre 2011, l’un de nos 
courageux membres d’élite de l’équipe de 
recherche et de sauvetage (SAR) a perdu la 

vie dans un tragique accident à proximité d’Igloolik 
(Nunavut). Je connaissais personnellement le 
Sergent Janick Gilbert, car j’ai eu le plaisir de servir 
à ses côtés au sein du 442e Escadron de transport 
et de sauvetage, à Comox (Colombie Britannique). 
Le présent article ne vise pas à étudier en détail le 
rapport d’enquête sur la sécurité des vols (RESV) 
établi à la suite de ce terrible accident, mais 
plutôt à aborder ouvertement une des questions 
philosophiques soulevées dans le RESV en question : 
est-ce que la gestion des risques ou l’acceptation des 
risques liés aux missions SAR se fait au bon échelon?

Pour mieux définir le contexte, il faut d’abord 
reconnaître qu’il peut être très complexe et 
dangereux de mener des opérations SAR au Canada. 
Pour ceux qui connaissent bien ce type d’opérations, 
les facteurs comme les conditions ambiantes, 
le relief, l’heure du jour et les renseignements 
sur l’incident qui sont disponibles au moment 
de lancer les opérations, sont tous des sources 
possibles de difficultés pouvant poser un défi 
aux équipes SAR. D’ailleurs, le dernier point, 
c’est-à-dire les renseignements disponibles sur 
l’incident ou l’absence de tels renseignements, est 
particulièrement important car la plupart du temps 
les équipes SAR lancent leurs opérations en ayant 
peu d’information de base. Ce n’est habituellement 

qu’une fois rendue sur place que l’équipe SAR peut 
acquérir une meilleure connaissance de la situation, 
évaluer l’état des choses et déterminer l’ampleur, la 
gravité et l’urgence de la situation.  

Ces défis changeants caractérisent les opérations 
SAR, et les équipes SAR y sont confrontées jour après 
jour. La collectivité SAR a donc adopté des mesures 
pour atténuer les risques associés aux facteurs 
mentionnés précédemment, comme d’imposer aux 
équipes SAR de rigoureuses exigences en matière 
d’instruction et de maintien des compétences, 
de maintenir un certain niveau d’expérience dans 
les unités et d’offrir de nombreuses occasions 
aux équipes d’exercer leurs compétences grâce 
à un entraînement périodique fondé sur des 
scénarios réalistes. Une telle approche permet à 
la collectivité SAR de s’assurer que ses équipes, et 
tout particulièrement leurs chefs, sont exposés aux 
divers environnements changeants et acquièrent 
les connaissances pertinentes, l’expérience et la 
confiance dont ils ont besoin pour mieux se préparer 
à affronter l’inconnu. Par conséquent, la collectivité 
SAR s’est toujours sentie bien à l’aise de déléguer la 
gestion des risques propres aux opérations SAR au 
plus bas échelon possible, c’estàdire au commandant 
de bord et à son équipage. 

Alors que l’Aviation royale canadienne (ARC) doit 
aller de l’avant en cette période de compressions 
budgétaires, de contraintes liées au personnel et 
d’évolution démographique, une grande part de 
l’approche mentionnée précédemment est remise 
en question. En fait, le RESV sur le décès de notre 
courageux technicien SAR traite exactement de telles 
questions. Les chefs d’équipe sont-ils suffisamment 
exposés à toutes sortes de situations pour leur 
permettre de parer raisonnablement la plupart 
d’entre elles? Si ce n’est pas le cas, la gestion des 
risques liés aux opérations SAR est-elle déléguée au 
bon échelon? Ou encore, les règles, les ordonnances 
et les instructions permanentes d’opération 
qui nous régissent sont-elles suffisamment 
précises pour offrir aux équipes possédant moins 
d’expérience l’orientation dont elles ont besoin 
pour évaluer les risques à leur échelon? Ce sont de 
très bonnes questions sur lesquelles la chaîne de 
commandement se penche actuellement. 

Je ne prétends pas avoir toutes les réponses à ces 
dernières questions, mais je reconnais qu’elles sont 
pertinentes et qu’elles méritent de faire l’objet de 
discussions et d’analyses. Il est permis de croire que 
certains des facteurs contributifs sont transitoires, 
comme le contexte budgétaire et la démographie, 
et qu’ils ont des répercussions temporaires sur notre 
capacité de continuer à atténuer les risques (p. ex. 
une diminution des occasions d’entraînement au sol 
et en vol). D’autres facteurs relèvent entièrement de 
l’ARC et peuvent aider la collectivité SAR à atténuer 
certaines des incidences transitoires : les règles, 
les ordonnances, les instructions permanentes 
d’opération, l’orientation relative aux capacités, 
les besoins d’entraînement au sol, etc.  Le Groupe 
consultatif sur les capacités de SAR (GCC SAR) axe 
son travail sur ce dernier facteur, alors qu’il tente 
notamment de fournir une orientation et d’établir 
des priorités sur les exigences d’instruction à 
l’intention de l’ensemble de la collectivité. Comme 
autre initiative, l’ARC examine aussi le concept 
d’acceptation de la mission et d’autorisation de 
lancement (AMAL) dans les opérations SAR, car il 
est intégré à la stratégie de gestion des risques et à 
la matrice d’évaluation des risques visant à aider les 
équipages à atténuer les risques. Cependant, une 
matrice d’atténuation des risques et d’acceptation 
de la mission utilisée avant le lancement de 
cette dernière n’est peut-être pas utile en toute 
circonstance, puisque l’équipage acquiert souvent 
une meilleure connaissance de la situation une 
fois arrivé sur place, et celuici doit, par conséquent, 
toujours évaluer rapidement la situation et ses 
risques en vue d’intervenir pertinemment pour 
effectuer le sauvetage, souvent en présence de 
contraintes critiques.  

Le présent article saura sans l’ombre d’un doute 
favoriser, au sein de la grande collectivité SAR, 
un dialogue sur la gestion des risques liés aux 
opérations SAR ainsi que sur l’échelon qui devrait 
évaluer et accepter le risque. Selon moi, un tel 
dialogue est constructif, justifié et décidément 
nécessaire pour mieux équiper la collectivité SAR et 
assurer son succès dans l’avenir. J’encourage toutes 
les équipes de direction à s’engager dans de telles 
discussions.     

Pour que d’autres vivent! 

La  gestion des risques liés aux 
opérations de recherche et sauvetage
par le colonal Michel Brisebois, président du SARCAG, 17e Escarde, Winnipeg
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Épilogue 	TYPE:  Technicien SAR - accident de catégorie A	�

	LIEU: Près d’lgloolik (Nunavut)

	DATE: 27 octobre 2011	

En réponse à un appel de détresse lancé par deux hommes à bord 
d’une petite embarcation non pontée dans le détroit Hecla, au nord-

est d’Igloolik au Nunavut, un avion CC130 de recherche et sauvetage 
(SAR) de Trenton, indicatif d’appel Rescue 323 (R-323), a été dépêché 
et est arrivé sur les lieux à 15 05 heure locale. Jugeant que les deux 
hommes souffraient d’hypothermie et qu’ils ne réagissaient pas, 
trois techniciens en recherche et sauvetage (Tech SAR) ont sauté en 
parachute à 17 h 34 pour leur venir en aide; les conditions climatiques 
étaient des plus sévères avec des vents de 25 à 35 nœuds (kt) et des 
vagues de 10 à 15 pieds (pi) accompagnées de glaces de mer. Le 
premier Tech SAR à amerrir est parvenu à nager jusqu’au radeau dans 
lequel se trouvaient les deux hommes en détresse et il leur a porté 
secours. Le deuxième Tech SAR et le chef d’équipe Tech SAR (CE) ont 
amerri séparément, mais comme ils ne sont pas parvenus à nager 
jusqu’au radeau, ils ont amorcé leurs propres procédures de survie. 
Environ quatre heures plus tard, un hélicoptère CH149 a hissé à bord les 
deux hommes en détresse et les deux Tech SAR;  ils étaient tous sains 
et saufs. Une heure plus tard, l’équipage de l’hélicoptère a repéré le 
corps inanimé du CE. Son gilet de sauvetage était gonflé et il flottait le 
visage tourné vers le haut sans son harnais de parachute. Le CE a été 
transporté à l’aéroport d’Igloolik et ensuite au centre hospitalier où l’on 
n’est pas parvenu à le réanimer.

Les circonstances du saut en parachute ont été examinées afin 
d’augmenter les chances de succès des futurs sauvetages par sauts en 
parachute en eaux libres froides. L’enquête portait sur les activités du 
CE durant la descente, après l’amerrissage et sur les hypothèses les 
plus probables pour expliquer les causes de la noyade. L’équipement 
de survie des Tech SAR et la réglementation régissant les activités de 
sauvetage, y compris la planification préalable au saut, les activités de 
sécurité et la prise de décision relative à la répartition des Tech SAR ont 
également été examinées.

Commentaire de la DSV :

L'objectif du programme de SV des FAC 
est de prévenir la perte accidentelle de 
ressources aériennes tout en effectuant la 
mission à un niveau de risque acceptable. 
Tel que  je l'ai mentionné dans les 
commentaires du directeur dans le RESV, 
le coût de cette mission était extrême. 
Et tandis que l'équipage du R-323 a 
finalement sauvé les hommes en détresse, 
on peut se poser la question à savoir si ceci 
a été accompli avec un niveau de risque 
acceptable. 

Cet accident ainsi que l'enquête 
subséquente ont causé beaucoup de 
discussion à tous les niveaux au sein de 
l'ARC en ce qui a trait à l’équipement, 
les procédures et la gestion du risque 
des opérations SAR. En raison de la 
diversité des opinions sur ces questions, 
j’ai offert la possibilité à la communauté 
SAR de commenter sur le RESV et la 
voie à suivre au moyen de cet article . 
Espérons que cet article favorisera une 
discussion supplémentaire alors que 

les communautés opérationnelles et 
techniques sont à mettre en œuvre les 
recommandations du rapport, à trouver 
des moyens de rendre nos opérations plus 
sécuritaires, et à veiller à ce que le risque 
des opérations SAR soit approprié, mitigé 
et accepté au bon niveau.
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