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 Vues sur

la sécurité des vols
par le lieutenant-colonel Martin Leblanc, DSV 2 – Enquêteur en chef,  
Direction de la sécurité des vols, Ottawa

Après quelques années d’absence du 
monde de la Sécurité des vols (SV), 
j’ai maintenant l’immense privilège  

d’y revenir à titre d’enquêteur en chef.  
Je suis pilote dans la communauté de 
l’aviation tactique avec de l’expérience aux 
commandes du CH136 Kiowa et du CH146 Griffon. 
Je suis heureux que mon expérience acquise 
dans le cadre des affectations et opérations 
tactique puisse être mise à contribution à  
la Sécurité des vols (SV). En ef fet, mon 
affectation en tant que pilote instructeur,  
ma participation dans les déploiements 
internationaux en Bosnie-Herzégovine et en 
Afghanistan, ainsi que ma participation à une 
série d’opérations au pays comme le déluge 
du Saguenay (1996), la crise du verglas (1998) 
et les sommets du G8 (2002) m’en ont fait  
voir des incidents de SV et les défis reliés à  
la conduite d’opérations tout en gardant la SV 
en tête. Le lien entre la SV et mon affectation 
récente de commandant de division à l’École 
de leadership et de recrues des Forces 
canadiennes à Saint-Jean est plutôt mince, 
mais l’expérience en leadership que j’ai 
acquise est précieuse. Je considère que mon 
poste d’enquêteur en chef, DSV 2, est une 
occasion extraordinaire d’aider le personnel 
des milieux opérationnels et techniques de 
l’Aviation royale canadienne à faire leur travail 
en toute sécurité. 

Je ne cache pas le fait que je suis très heureux 
d’être de retour à la SV, mais il y a encore plus 
qui m’enthousiasme. Le Programme de SV en 
tant que tel a véritablement évolué au cours 
des dernières années. La transformation des 
façons de faire avait déjà commencé lorsque 
j’étais DSV 2-4, mais maintenant, trois ans plus 
tard, je vois que vous avez poursuivi sur votre 
lancée. Nous savons tous que notre Programme 
de SV original a été créé en temps de paix, mais 
depuis, nous avons appris énormément en 
appuyant les opérations au pays et en opérations 
Afghanistan, en Libye, aux Philippines et  
à Haïti (pour ne nommer que ceux-là). 
Malheureusement, certaines de ces leçons  
ont été apprises à la dure et nous avons perdu 
des membres précieux de notre équipe en  
cours de chemin. 

Parmi des exemples de l’évolution de la SV,  
on compte la nouvelle version 3.0 du Système 
d’analyse et de classification des facteurs 
humains, qui correspond davantage aux 
contextes actuels et dont la navigation est plus 
aisée, ainsi que la modernisation de notre base 
de données d’événements, le Système de 
gestion des événements liés à la SV, qui fait 
l’objet d’une révision majeure et dont le 
lancement est prévu en 2015. Nous évaluons 
également comment nous effectuons des 
inspections de sécurité des vols afin d’améliorer 

leur efficacité et de fournir une meilleure 
rétroaction aux commandants d’unité et aux 
commandants d’escadre. Des travaux sont en 
cours pour élaborer des paramètres qui 
permettront de mieux déterminer l’efficacité  
de nos mesures préventives (MP). On comprend 
maintenant mieux les risques opérationnels et 
les risques liés à la navigabilité et les liens entre 
ces derniers. Avez-vous entendu parler du 
système de gestion des risques liés à la fatigue 
ou de l’assurance qualité des opérations 
aériennes militaires? Bien que ces initiatives 
sont encore à l’étape conceptuelle, elles sont 
élaborées afin d’être mises en oeuvre 
éventuellement. 

J e suis heureux de vous présenter le numéro 
trois de Propos de vol. J’espère que vous 
avez passé un bel été et une bonne période 

d’affectation. J’aimerais tout d’abord vous remercier, 
chers lecteurs, de votre assiduité. Tel qu’il a  
été mentionné dans le numéro 3 de 2013, la 
Direction de la Sécurité des vols (DSV) n’envoie 
plus par la poste les publications de Propos de 
vol offertes sous forme d’abonnements individuels. 
Cependant, un nouveau site web a été créé afin 
de publier les copies passées et récentes du 
magazine en format PDF et ePub. Veuillez 
ajouter le site www.proposdevol.ca à vos 
préférences et appréciez la lecture. Faîtes 
circuler le lien à vos confrères et amis. Surtout 
n’hésitez pas à nous envoyer la rétroaction afin 
que l’on améliore la qualité du site.

Comme la période annuelle des affectations tire  
à sa fin, le Directeur Sécurité des vols (DSV) 
entreprendra sa tournée de sensibilisation le mois 
prochain. La tournée de sensibilisation du DSV est 
une activité fondamentale axée sur la Sécurité des 
vols dans les Forces armées canadiennes qui permet 
au directeur de rencontrer personnellement les 
utilisateurs du Programme de la SV. Cette 
interaction est essentielle pour garder le 
programme à jour et permettre au personnel de 
la SV d’évaluer les mesures qui portent fruit et 
celles qui sont moins utiles. Ne ratez pas l’occasion 
de discuter avec le DSV lorsqu’il sera de passage, 
afin de lui communiquer vos préoccupations,  
vos commentaires et vos suggestions. En outre, 

étant toujours déterminés à créer un produit 
meilleur et plus pertinent, nous comptons sur  
les commentaires, les impressions et les idées  
de nos lecteurs.

Compte tenu du récent déploiement de nos 
ressources aériennes au Moyen-Orient, les 
questions de commandement et de contrôle 
concernant la chaîne de rapports sur les 
événements liés à la SV font de nouveau la une. 
En tant qu’ancien planificateur stratégique de la 
1re Division aérienne du Canada, je sais que la 
structure de commandement en déploiement 
opérationnel peut être un sujet complexe et 
parfois délicat. Par conséquent, je présente dans 
le présent numéro un article traitant du scénario 
idéal de cheminement de rapports sur les 
événements liés à la Sécurité des vols dans un 
élément de commandement et de contrôle en 
déploiement, et ce, peu importe qu’il s’agisse 
d’opérations au pays ou à l’étranger. 

Enfin, je profite de l’occasion pour répondre à  
vos préoccupations concernant la récente vague 
d’erreurs de traduction vers le français qui a  
miné notre publication; j’en assume l’entière 
responsabilité et je tiens à m’excuser auprès de  
la collectivité francophone. Normalement, tout 
le contenu de notre publication est traduit par le 
Bureau de la traduction. Toutefois, quelques 
phrases qui avaient été traduites aux seules fins  
de mise en page n’ont jamais été remplacées par 
leur traduction officielle. En outre, comme je l’ai 

appris à mes dépens, le jargon que nous utilisons 
pour rendre compte de sujets propres à notre 
domaine ne peut se traduire mot à mot en français. 
Par exemple, une traduction littérale du terme 
« Broken Checklist » a été publiée avec cette édition 
du magazine en français, qui est un terme anglais 
couramment utilisé en aviation, ne veut tout 
simplement rien dire. Nous mettons actuellement 
en œuvre une procédure de vérification  
plus rigoureuse du contenu traduit, et une 
nouvelle affiche corrigée traitant du thème  
« Broken Checklist ». 

Je tiens à remercier tous ceux qui ont pris le temps 
de présenter des articles en vue d’alimenter le 
présent numéro. Comme je l’ai déjà souligné, 
 il s’agit de votre publication. Nous prenons 
connaissance de tout ce que vous nous envoyez  
et intégrons tout ce que nous pouvons à la 
publication, donc continuez d’envoyer vos textes 
et nous continuerons de vous offrir un contenu  
de qualité. 

Soyez vigilant aux commandes! 
Lt T.J. Baker 

rédacteur en chef
Le coin du 
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En effet, nous traversons une période stimulante à la SV : non seulement parce que nous mettons au point des 
outils qui nous aideront à fournir de meilleurs conseils aux commandants de tous les niveaux, mais parce que je 
croix sincèrement que les milieux opérationnel et technique n’ont jamais été bien synchronisés. Je crois également 
au but du Programme de SV de prévenir la perte accidentelle de ressources de l’aviation en effectuant une mission  
à un niveau de risque acceptable. Mais soyons honnêtes, il y aura des occasions où nous aurons des points de vue et 
des opinions légèrement divergentes. Toutefois, notre rôle à tous consiste à effectuer des opérations et gérer les 
risques, non pas éviter les risques. La SV accroit la capacité opérationnelle, et je crois qu’au bout du compte nous 
travaillons tous pour un objectif commun – effectuer des opérations de vol de manière efficace et sécuritaire.

(suite de la page 2)

Le Lcol Leblanc a déjà occupé la fonction  
de DSV 2-4 (hél/UAV/planeurs des Cadets de 

l’Air) de 2007 à 2010, avant d’être déployé  
en Afghanistan à titre d’OSV de l’Escadre 

aérienne de la Force opérationnelle 
interarmées-Air en 2011. Il a enquêté sur 
 un total de 13 accidents de divers degrés  

de gravité et de dif férents types d’aéronef; 
certaines de ces enquêtes lui ont permis à lui 
et à son équipe d’enquête de se rendre à des 

endroits exotiques comme l’Afghanistan,  
Los Angeles, Yuma, San Diego et Kingston 
(Jamaïque). Il est diplômé de l’université 
Cranfield et est titulaire d’une maîtrise ès 

sciences spécialisée en sécurité et en  
enquête d’accident.
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Le 11 novembre 2013, le caporal-chef Reid a signalé  
à l’équipe chargée de la maintenance périodique du CF188 Hornet 
du 410e Escadron que les sièges éjectables étaient prêts à 

être ramassés. Lorsque le caporal-chef Reid s’est approché du 
chasseur biplace, il a remarqué que l’équipe avait cannibalisé un 
siège éjectable avant non interchangeable et qu’elle était en train 
de poser celui-ci en position arrière. Si personne n’avait remarqué 
le problème ni demandé qu’on le règle, l’on doute qu’une éjection 
de l’appareil en question ait pu réussir. En outre, quelques 
semaines plus tard, alors qu’il aidait les sections responsables  
de l’équipement de survie des aéronefs (ESA) de la 4e Escadre à 
rattraper le retard qu’elles avaient accumulé en maintenance, le 
caporal‑chef Reid a remarqué que les parachutes des sièges du 
CF188 qui lui avaient été envoyés aux fins d’inspection et de remise 
en état étaient posés dans les mauvais sièges. En effet, il existe 
trois types de parachute assortis de trois numéros de série 
distincts, et ils ne sont pas interchangeables. Le fait de poser le 
mauvais parachute dans un siège risque de compromettre la 
sécurité du pilote en cas d’éjection. Ainsi, de sa propre initiative,  
le caporal-chef Reid a examiné minutieusement tous les dossiers 
de maintenance des aéronefs, et il a relevé de nombreuses 
divergences dans les pratiques de maintenance concernant la pose 
des parachutes des sièges éjectables du CF188. Le caporal-chef Reid  
a ensuite entrepris d’informer lui-même les escadrons du 
problème, et il a préparé un bulletin d’information sur la 
maintenance des aéronefs (no 2014‑2). Le 409e Escadron a 
d’ailleurs emboîté le pas en diffusant localement à ses techniciens 
un bulletin pour souligner l’importance de leur travail et les 
conséquences potentielles pour la sécurité qui peuvent découler 
d’un relâchement de la vigilance à l’égard de l’ESA. 

Le caporal-chef Reid mérite des éloges pour la diligence et  
le professionnalisme exemplaires dont il a fait preuve lors 
d’inspections régulières. L’impressionnante détermination et la 
minutie exceptionnelle démontrées dans le cadre de ses fonctions 
ont permis d’éliminer plusieurs situations dangereuses relatives 
aux dispositifs d’abandon du CF188. Le caporal‑chef Reid mérite 
sans contredit la distinction « Good Show » qui lui est conférée. 

Le caporal-chef Aaron Reid
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L e 18 juillet 2013, le capitaine Schulte-Bisping effectuait une 
mission solo de perfectionnement des compétences  
de pilote-instructeur à bord d’un CT155 Hawk de la  

15e Escadre Moose Jaw. Il venait de terminer plusieurs séquences 
de circuit d’aérodrome lorsque l’avion a heurté un gros oiseau peu 
après le décollage suivant un posé‑décollé, pendant la rentrée  
du train d’atterrissage et des volets. L’oiseau a été ingéré par 
l’entrée d’air du réacteur droit, ce qui a causé un décrochage  
du compresseur et une perte complète de poussée. La tour de 
contrôle a entendu un violent bruit et aperçu de grosses flammes 
s’échappant de la tuyère d’éjection. 

Le capitaine Schulte-Bisping a rapidement établi qu’il subissait un 
problème moteur et il a dû décider en une fraction de seconde s’il 
devait s’éjecter ou effectuer un atterrissage forcé. Il a estimé que la 
longueur de piste à l’avant de l’appareil suffisait à un atterrissage 
droit devant, même si le train d’atterrissage et les volets étaient 
toujours en mouvement. Il a rapidement sélectionné de nouveau 

la sortie du train d’atterrissage, puis déclaré une urgence.  
Compte tenu de la nature de la panne moteur, toute tentative pour 
pousser la manette des gaz et regagner de la puissance entraînait 
de violents bruits et de grosses flammes à l’arrière de l’appareil.  
Le train d’atterrissage a pu sortir à temps, et l’avion s’est posé  
sur la piste. Le parachute-frein avait été sélectionné pour aider à 
ralentir l’avion plus rapidement, mais le capitaine Schulte‑Bisping 
ne savait pas que des flammes s’échappaient de la tuyère, et 
celles-ci ont précipitamment dévoré le parachute peu après son 
déploiement. L’avion s’est immobilisé à environ 750 pieds du bout 
de piste, et le pilote a procédé à une évacuation d’urgence au sol.  

La vivacité d’esprit du capitaine Schulte‑Bisping et sa mise en 
application rapide de mesures ont permis d’éviter son éjection,  
la perte d’un aéronef et un risque de blessures au personnel.  
Les actions du capitaine Schulte-Bisping lui valent assurément  
la distinction « Good Show ». 

Le capitaine Henrik Schulte-Bisping

Pour l’excellence en sécurité des vols Pour l’excellence en sécurité des vols
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comporter de manière professionnelle durant ce dangereux 
incident. Les promptes mesures qu’elle a prises ont assuré la 
sécurité du personnel et évité que l’aéronef subisse des dommages 
importants sinon catastrophiques. 

Les mesures rapides et résolues du caporal Hildrum témoignent de 
ses compétences et connaissances exceptionnelles, de son bon 
jugement et de son excellente connaissance de la situation dans 
des circonstances extraordinaires. Par conséquent, elle mérite 
assurément la distinction « Good Show » qui lui est décernée. 

Le 28 janvier 2014, M.Trevor Kendell, technicien en 
aéronautique (Tech Aéro) civil affecté au CC130J Hercules et 
offrant du soutien au 436e Escadron de transport à titre de 

membre de l’équipe sur le terrain de l’entrepreneur, effectuait une 
dernière inspection tout juste à l’arrière de la porte parachutiste 
gauche de l’appareil CC130610. M. Kendell a remarqué que le bras 
de support de la tringle de commande de direction s’était détaché 
du dispositif de servocommande de la gouverne de direction, et ce, 
même si l’inspection de clôture ne comprenait pas cet élément  
(et que ce dernier était situé dans un endroit mal éclairé et difficile 
à inspecter, au-dessus de la porte de soute arrière).  

M. Kendell a discuté du problème avec M. Denis Riverin, aussi  
Tech Aéro civil, et ils ont décidé d’examiner le dossier de 
maintenance de l’aéronef pour vérifier si un bon de travail en cours 
visait le dispositif de servocommande de la gouverne de direction. 
Ne trouvant rien, ils ont entrepris d’effectuer une inspection 
détaillée de la zone de la gouverne de direction de CC130610. 
L’inspection et l’évaluation de suivi approfondie des dommages 
ont été menées avec l’aide d’autres techniciens de l’entrepreneur 
sur le terrain, de représentants du service sur place et d’ingénieurs 
de Lockheed Martin également sur place. Elles ont révélé d’importants 
dommages ayant comme conséquence que la gouverne de direction 
n’était manifestement plus reliée à sa tringlerie de commande.  
Le seul indicateur de position de la gouverne de direction dont 
dispose l’équipage navigant du CC130J Hercules est transmis par  
le signal qu’un transducteur envoie à l’enregistreur numérique de 
données de vol. Ainsi, le palonnier aurait répondu aux sollicitations 
de l’équipage navigant, car son câble était toujours relié au 
dispositif de servocommande de gouverne de direction, mais 
l’équipage n’aurait eu aucun moyen de confirmer la position  
réelle de la gouverne de direction à moins d’avoir recours à  

un observateur. Si les dommages de CC130610 n’avaient  
pas été relevés et que l’avion avait décollé, l’équipage navigant 
aurait subi une perte complète de commande de direction.  
Les dommages ainsi relevés à bord de CC130610 ont mené à la 
tenue d’une inspection spéciale pour vérifier les gouvernes de 
l’ensemble de la flotte des CC130J.

L’expérience exhaustive, le professionnalisme et la détermination  
à dépasser les exigences auxquelles on s’attend normalement dans 
l’exécution des tâches ont joué un rôle important dans la découverte  
de cette défaillance et dans la prévention d’une situation extrêmement 
dangereuse. Pour ces raisons, messieurs Kendell et Riverin méritent 
sans contredit la distinction « Good Show » qui leur est remise. 

M. Trevor Kendell et M. Denis Riverin
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Le 27 septembre 2013, les activités visant à souligner le  
70e anniversaire du 424e Escadron battaient leur plein. 
L’équipe d’entretien courant de service devait procéder à 

l’entretien courant de l’aéronef de recherche et de sauvetage (SAR) 
prêt à intervenir, notamment un CC130 Hercules qui avait largué 
des techniciens SAR lors d’une démonstration dans le cadre des 
activités prévues pour cet anniversaire. À son retour, l’avion avait 
fait l’objet des vérifications après vol prescrites et d’un 
avitaillement. Tout au long de la période en question, de 
nombreux techniciens s’étaient ajoutés à l’équipe d’entretien 
courant normale, car ils parachevaient leur formation en cours 
d’emploi en exécutant diverses tâches. Tout juste avant la fin des 
vérifications, le caporal Hildrum a entendu un gros bruit sec sous le 
poste de pilotage alors qu’elle accompagnait un autre technicien en 
formation dans la vérification après vol de l’intérieur de 
l’appareil. Regardant dans la zone d’où provenait le bruit, elle a 
aperçu de la fumée et un feu couvant du côté droit arrière de la 
baie située sous le poste de pilotage. Mettant sa formation en 
pratique, elle a rapidement sonné l’alerte en criant au feu, tout en 
saisissant l’extincteur à halons fixé à une cloison de l’avion. Elle a 
arrosé l’incendie en deux jets rapides de l’extincteur, tandis que le 
superviseur coupait l’alimentation du poste de pilotage et que tous 
les autres techniciens évacuaient l’appareil. Par la suite, il a été 
déterminé que le transformateur-redresseur numéro 1 du bus 
principal CC avait fait sauter ses condensateurs internes pour une 
raison inconnue. Tout le personnel a été exposé aux émanations  
de l’incendie électrique et des halons, mais personne n’a subi de 
blessures graves.

Fraîchement émoulue d’une formation de six mois traitant des 
structures d’aéronef et de l’équipement de survie d’aéronef (ESA), 
le caporal Angela Hildrum a gardé son sang-froid pour se 

La caporal Angela Hildrum

Pour l’excellence en sécurité des vols Pour l’excellence en sécurité des vols
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Les lunettes de soleil, c’est super!

A vouons-le! Été comme hiver, les lunettes  
de soleil donnent fière allure. Les 
membres des équipages navigants et 

des équipes au sol semblent prendre plaisir  
à porter leurs lunettes de soleil et à savoir 
qu’elles sont associées à l’aéronautique!

Les lunettes de soleil et l’aéronautique font bon 
ménage pour une excellente raison : la vue est  
le sens le plus important en pilotage et elle  
doit être protégée.

On a toujours dit aux pilotes de ne pas piloter 
d’instinct et de faire confiance à leurs instruments. 
Toutefois, pour tirer pleinement avantage des 
instruments d’un aéronef, les pilotes doivent 
pouvoir les voir. De même, le personnel de 
maintenance des aéronefs effectue des tâches 
délicates sur de petites pièces dont certaines 
sont parfois en mouvement. Ils doivent donc 
également être en mesure de bien voir ce qu’ils 
font pour exécuter ces tâches complexes. 

La vue est le sens le plus important en pilotage, 
mais, malgré cela, elle est grandement menacée 
en vol.

Dangers pour la vue
En pilotage, de nombreux types de dangers 
guettent la vue.

Les plus évidents sont les « dangers mécaniques ». 
On peut les qualifier de corps étrangers 
pouvant causer des dommages (FOD) aux 
yeux, ce qui comprend notamment : 

•	 Les débris, comme la saleté, la poussière 
et les fragments métalliques, soulevés par le 
balai dans l’atelier ou par la déflexion de 
l’air vers le bas des hélicoptères. 

•	 Les produits chimiques, notamment les 
solvants, les émanations et le carburant. 

•	 Les impacts d’oiseaux, puisque 16 pour 
cent d’entre eux heurtent la verrière ou 
le pare-brise. 

•	 Les fragments de verrière brisée à  
la suite d’un impact d’oiseau, d’une 
collision ou d’une éjection. 

•	 Un jet d’air, surtout durant une éjection.

Protection 
Rien ne peut offrir une protection complète 
contre tous les dangers auxquels notre vue est 
exposée. Toutefois, des barrières transparentes, 
comme des pare-brises, des verrières, des 
visières et des lunettes, placées devant nos 
yeux peuvent offrir de multiples couches de 
protection contre ces diverses menaces. 

À titre d’exemple, le pare-brise ou la verrière 
d’un aéronef protège les membres d’équipage 
du vent et des débris à l’extérieur de l’habitacle, 
tandis que les visières (claire et teintée) des 
casques protègent les yeux des dangers 
associés à la lumière ambiante, comme les 
éblouissements et le soleil. Des visières de 
conception spéciale peuvent même protéger 
les yeux contre la menace de certains faisceaux 
laser. Les visières offrent également une 
protection générale contre des dangers 
mécaniques, comme les débris lors d’un vol 
avec une porte ouverte, un pare-brise 
fragmenté ou les conséquences d’une 
éjection. Les lunettes de sécurité et les 
lunettes de soleil protègent les équipes au sol 
et en vol contre les dommages que peuvent 
causer les débris, les éblouissements et les 
rayons du soleil. 

Malheureusement, les pare-brises, les 
visières et les lunettes peuvent aussi 
occasionner des problèmes pour la vue. 
Chaque couche transparente supplémentaire 
peut réfléchir la lumière, créer une nouvelle 
source d’éblouissement et atténuer la vue  
de l’équipage. Des transparents mal conçus 
ou sales peuvent même produire un 
grossissement, de la distorsion ou des 
illusions visuelles indésirables.

Essayez ceci!
Vous pouvez tenter l’expérience suivante qui 
démontre de quelle façon des lunettes de 
soleil de mauvaise qualité peuvent produire 
l’effet de Pulfrich.

L’effet de Pulfrich est une illusion visuelle  
qui donne l’impression qu’un objet suit une 
trajectoire circulaire alors qu’en réalité il  
se déplace latéralement. Cet effet crée une 
illusion tridimensionnelle qui nuit à 
l’évaluation des distances. 

par le major Tyler Brooks, conseiller médical, Direction de la sécurité des vols, Ottawa.

La lumière comporte aussi des dangers 
importants pour la vue, comme : 

•	 Les éblouissements qui se définissent 
comme toute lumière indésirable entrant 
dans l’œil. Ils causent habituellement 
une distraction et un malaise, et ils 
peuvent même être invalidants. 

•	 Les faisceaux laser (amplification  
de la lumière par émission stimulée de 
radiations), qui sont une source de lumière à 
haute énergie utilisée dans les produits 
de consommation (p. ex un pointeur 
laser), dans l’équipement industriel  
(p. ex. les appareils des arpenteurs) et 
dans les systèmes d’armes (p. ex. un 
télémètre). Ils peuvent causer une 
distraction temporaire ou des  
dommages permanents aux yeux.

•	 Les dommages provoqués par le rayonnement 
solaire, c’est-à-dire les dommages causés par 
une exposition directe à la lumière d’un soleil 
éclatant. Ils peuvent résulter d’une exposition 
à long terme (p. ex. des cataractes) ou d’une 
exposition à court terme (p. ex. la cécité  
des neiges). 

Documents de référence :
1. Publié sous la direction de David J. Rainford et David P. Gradwell, Ernsting’s Aviation Medicine, Oxford University Press, London, 2006. 

2. Adaptation des démonstrations de l’effet de Pulfrich extraite des sites suivants : http://pulfrich.siu.edu/Pulfrich_Pages/explains/expl_txt/explaint.html et  
https://www.youtube.com/watch?v=1mnWI_u_zBg

Protection des yeux
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L’effet de Pulfrich se produit lorsque le niveau de 
luminosité éclairant un objet diffère de plus de 
dix pour cent d’un œil à l’autre. 

Vous pouvez observer l’effet de Pulfrich au 
moyen d’une simple paire de lunettes de soleil. 
Tenez les lunettes à la verticale en plaçant un 
verre devant un œil (ne couvrez pas l’autre œil), 
puis demandez à quelqu’un de se placer devant 
vous et de déplacer rapidement un objet 
(comme une règle) d’un côté et de l’autre. Vous 
devriez percevoir un léger changement de 
profondeur, tandis que l’objet se déplace; au lieu 
de se déplacer latéralement en ligne droite, 
l’objet sera perçu comme décrivant un léger 
mouvement circulaire. 

Dans Internet, de nombreuses vidéos font la 
démonstration de l’effet de Pulfrich recréé au 
moyen de lunettes de soleil. 

L’illusion de Pulfrich montre pourquoi il est 
important d’utiliser seulement des transparents 
de grande qualité (surtout les lunettes de soleil) 
en aéronautique. 

Protéger votre vue
À la lumière de tous ces éléments, voici 
quelques conseils pour protéger votre vue.

Gardez vos transparents propres. Les 
pare-brises, les visières et les lunettes doivent 
être nettoyés pour assurer une bonne vision et 
éviter tout éblouissement ou distorsion 
indésirable. 

Abaissez vos visières. Les visières des 
casques doivent toujours être bien 
abaissées pour être efficaces. Même sous 
un ciel couvert, prenez l’habitude 
d’abaisser votre visière claire pour piloter. 
Les impacts d’oiseaux et les éjections se 
produisent même par temps nuageux. 

N’utilisez pas de matériel endommagé ou 
de mauvaise qualité. Même de petites 
éraflures peuvent nuire à la vision ou 
atténuer la protection qu’offre le matériel. 
En outre, dans le cas des lunettes de soleil, 
ne présumez pas que leur prix correspond à 
leur qualité. Parfois, il est surprenant de 
constater à quel point la qualité optique de 

coûteuses lunettes de soleil vendues au 
grand public laisse à désirer. Souvenez-vous 
de la démonstration de l’effet de Pulfrich.

Rappelez amicalement à vos collègues qu’il 
est important de protéger leur vue s’ils 
négligent de le faire, et encouragez-les à 
vous rendre la pareille. La sécurité des vols 
est une affaire d’équipe!

Que vous soyez en vol ou au sol, la vue est 
votre sens le plus important, donc utilisez 
tous les moyens qui vous sont offerts pour 
la protéger.

Protection des yeux
...suite
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J e ne fais pas partie des Forces armées 
canadiennes depuis très longtemps.  
Je n’ai pas été dans des situations où 

mes actions ont entraîné une perte de 
sécurité, qu’il s’agisse de la mienne, de celle 
d’autres personnes ou de celle de ressources 
aériennes. Il est difficile de compromettre 
une mission ou la sécurité d’un vol alors 
qu’on est simplement derrière un bureau  
en train de superviser certains aspects de 
l’escadron. Ou du moins, c’est ce que je croyais. 

Alors que j’étais lieutenant nouveau venu  
à l’escadron opérationnel du CF188 Hornet,  
je consacrais une partie importante de mon 
temps à traiter les fameux dossiers rouges 
utilisés pour les rapports sur la sécurité des 
vols. Aider les enquêteurs de la Sécurité  
des vols, donner mon point de vue sur des 
questions, demander la fin de la mise en 
quarantaine d’aéronefs; tous des exemples 
d’événements presque quotidiens dans un 
escadron à rythme opérationnel élevé.  

La maintenance était presque toujours 
touchée, ce qui signifie que le personnel  
de maintenance faisait partie de mes 
problèmes quotidiens en tant qu’officier de 
la maintenance. Chaque fois que quelque 
chose de mauvais se produisait, je pensais 
toujours que c’était la faute d’un technicien 
ou un problème de documentation. Je veux 
dire, comment ça aurait pu être moi? Je n’ai 
jamais touché aux aéronefs, ce n’était pas 
mon travail. 

Le problème, c’est que je faisais partie d’une 
chaîne de décision plus grande. Un aéronef a 
été reculé dans le banc d’essai hydraulique? 
L’incident ne se serait probablement pas 
produit si je n’avais pas réduit les effectifs  
ce jour là. On a oublié de poser les chariots 

Effets indirects sur la sécurité  
des vols
par le capitaine André Lessard, 3e Escadron de maintenance, 3e Escadre Bagotville

d’éjection tout juste avant le décollage de 
l’aéronef? Si seulement j’avais dit aux pilotes 
qu’il fallait prendre plus de temps entre les 
missions, comme on me l’avait suggéré.  
Les documents étaient incorrects lorsque 
l’aéronef était dans les airs, ce qui a entraîné 
un oubli? Je donnais des ordres au sergent de 
service lorsqu’il remplissait les documents.  
Je me rappelle d’autres situations comme 
celles-ci de mon passé. Heureusement, 
aucune d’entre elles ne s’est soldée par un 
événement plus grave que quelques heures 
de réparation. 

Ce qu’il faut retenir, c’est que je comptais. 
Mes décisions comptaient. J’avais un effet 
sur le travail de mes subordonnés, même  
si ce n’était qu’indirectement. J’ai appris de 
ces expériences, et j’espère que je ne les 
répéterai pas. Peu importe qui vous êtes, vous 
devriez réfléchir à l’effet qu’ont vos actions et 
vos décisions sur la sécurité. Surtout si vous 
travaillez de près avec les opérations. 

MAINTENANCE
SUR LAMISE AUPOINT
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Givrage de cellule
En mars 1957, un T33 s’éloignant de Chatham 

vers l’ouest traversait en montée une 
masse nuageuse compacte avec des 

précipitations liquides alors qu’il se trouvait 
entre 16 000 et 22 000 pieds (pi). L’équipage a 
vérifié si du givre se formait sur la cellule, mais 
il n’en a pas trouvé même si la température 
était manifestement sous le point de congélation. 
Pourquoi aucun givre ne s’est-il formé?  
Cet incident a été signalé à la division de la 
recherche et de la formation de la direction 
météorologique du ministère des Transports,  
et celle-ci a répondu que « la température du 
revêtement d’un aéronef circulant à grande 
vitesse est considérablement plus élevée que  
la température ambiante […] ». En raison  
de l’importance du lien entre la vitesse et le 
réchauffement dynamique de la cellule pour 
l’exploitation d’un aéronef à réaction dans des 
conditions de givrage potentiel, une recherche 
plus détaillée sur ce phénomène et une étude 
sur les résultats de la recherche étaient de mise. 

Environ un an plus tard, après l’élaboration  
d’un guide provisoire sur les augmentations de 
température attendues à partir des documents 
accessibles sur le sujet, une excellente occasion s’est 
présentée pour vérifier l’effet du réchauffement 
dynamique sur le givrage de la cellule. Le  
4 mars 1958, un pilote de F86 qui vérifiait les 
conditions météorologiques à Chatham a accepté 
de mener des expériences sur les conditions de 
givrage. Les conditions météorologiques étaient 
les suivantes : couvert nuageux de 400 à 600 pi, 

sommet des nuages à 4300 pi, température à la 
surface de 29 °F, visibilité de 1 à 3 milles dans 
une bruine verglaçante légère ou parfois de 
0,75 mille dans de la neige en grains légère 
(bruine congelée). Les conditions étaient idéales 
pour le givrage de la cellule. Les températures 
calculées dans les nuages étaient de -3 °C à  
600 pi et de -9,5 °C à 4000 pi. 

Durant une montée de 30 secondes dans les 
nuages à 180 nœuds, aucun givre ne s’est 
formé. L’avion a pénétré de nouveau dans les 
nuages à 170 nœuds et a commencé à accumuler 
du givre après 1 à 3 minutes à 4000 pi, puis il est 
sorti des nuages. L’avion a pénétré une autre  
fois dans les nuages à 250 nœuds et le givre a 
commencé à s’accumuler après 30 secondes.  
Le pilote est resté à 4000 pi et a augmenté la 
vitesse jusqu’à 340 nœuds, après quoi le givre  
a commencé à fondre et à se détacher (A - A’, fig. 1). 
Avant d’atterrir, le pilote a volé sous les nuages 
dans les environs de l’aérodrome, où de la 
bruine verglaçante était signalée, à des vitesses 
allant de 180 à 250 nœuds, mais il n’y a pas eu 
d’accumulation de givre (B - B’, fig. 1).

Les résultats de cette expérience ont été 
soigneusement analysés en fonction des calculs 
théoriques, et toutes les phases de l’expérience 
correspondaient de près aux résultats attendus. 

L’expérience s’est poursuivie le 25 octobre 1959. 
Un T33 s’approchait de Chatham de l’ouest à 
20 000 pi à une vitesse air vraie (TAS) de 
360 nœuds et a traversé une masse nuageuse 

compacte dans laquelle il avait des précipitations 
liquides, et une couche de givre s’est 
rapidement accumulée. Après 2 à 3 minutes, 
une couche de givre d’une épaisseur d’un 
demi-pouce s’était formée, et l’avion, qui 
circulait à 395 nœuds, a immédiatement 
commencé à descendre jusqu’à 15 000 pi.  
Le givre a cessé de s’accumuler avant que 
l’appareil ne soit descendu à 15 000 pi, et il 
avait entièrement fondu après 10 minutes.  
Les températures étaient de -17 °C à 20 000 pi 
et de -10 °C à 15 000 pi (C - C’ fig. 1). Un CF100 
suivait le T33 et effectuait une descente à  
partir d’une altitude de 39 000 pi. Le CF100 a 
accumulé une légère couche de givre à partir 
de 26 000 pi, et l’intensité du givrage a diminué 
jusqu’à une quantité négligeable à 12 000 pi. 
La vitesse de l’avion durant la descente a 
diminué de 450 à 340 nœuds (D - D’, fig. 1).

Les données importantes découlant de ces essais 
sont représentées à la figure 1. Les combinaisons 
de température et de vitesse qui donnent des 
températures sous le point de congélation sont 
dans la partie ombragée. Il est à noter que dans 
chaque événement signalé, la fonte a eu lieu 
alors que la température ambiante était toujours 
bien en dessous du point de congélation.  
La concordance entre ces résultats et les calculs 
théoriques semble justifier l’application de 
techniques opérationnelles spéciales aux 
aéronefs à réaction circulant dans des conditions 
de givrage – des techniques qui comprennent 

Figure 1. AT vs TAS Freezing Zone
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par le M. R.B. Dickinson, méthodologiste supérieur, station de l’ARC, Chatham. 
Initialement publié dans Propos de vol de août 1960

Figure 1 et Figure 2
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l’utilisation judicieuse de la manette des gaz. Les 
points suivants devraient être gardés à l’esprit :

•	 les couches de givre de plus d’un demi-pouce 
peuvent prendre beaucoup de temps à être 
éliminées puisque la température ne peut 
pas dépasser 0 °C tant que la fonte n’est  
pas terminée;

•	 s’il n’est pas possible sur le plan opérationnel 
de conserver une vitesse suffisamment 
élevée pour empêcher l’accumulation de 
givre, il faut diminuer la vitesse. En plus du 
givrage qui continue, une vitesse plus élevée 
ne fait qu’augmenter considérablement le 
rythme du givrage, comme le montre le cas 
du F86 susmentionné. 

Ce lien devrait être utilisé durant les opérations 
dans le cadre d’une procédure d’antigivrage, 
plutôt que d’une procédure de dégivrage.  
Il s’applique principalement durant la descente 
ou lorsqu’un aéronef conserve une altitude où 
des conditions de givrage sont présentes.  
Par exemple, durant une descente dans des 
nuages à 450 nœuds TAS, il y a accumulation  
de givre seulement au-dessus des niveaux où  
la température est de -20 °C, mais si la vitesse 
de la descente est de 300 nœuds TAS, le givre 
s’accumule aux niveaux plus bas où la température 
est de -6 °C. En gardant à l’esprit que le givrage 
intense est rare à des températures inférieures 
à -18 °C en raison de la prédominance des 
nuages de cristaux de glace, il ne devrait pas y 
avoir de givrage dans le premier cas. De plus, il 
est encore plus évident que la TAS peut avoir un 
effet sur un aéronef qui doit conserver une 

quelques nœuds de plus à l’atterrissage 
contrebalancent les effets normaux du givre sur 
la cellule –, mais parce qu’une mince couche de 
givre sur le pare-brise est un danger réel. Une 
vision limitée due au givrage du pare-brise a 
déjà été à l’origine de bien des remises des gaz 
et de la perte de nombreux feux de piste. 

Le principe de base est simple, mais il existe  
de nombreuses complications. Les effets de 
refroidissement de l’évaporation et de la 
sublimation, les effets de réchauffement de  
la compression de l’air et de la friction, le  
taux unitaire de captation d’eau, le taux de 
conductance de la cellule en tant que telle  
et d’autres facteurs doivent être évalués 
soigneusement pour déterminer la réponse 
exacte en fonction de la vitesse et des 
différentes conditions atmosphériques. Les 
membres d’équipage de conduite devront 
coopérer entre eux pour prendre en note les 
détails du comportement du givrage sur la 
cellule, lorsqu’il y en a, à mesure que les 
expériences sur le givrage se poursuivront.  
Il faut prendre soin de noter l’emplacement,  
la vitesse, l’altitude et les différents moments, 
et signaler tous ces renseignements dès que 
possible au bureau de météorologie le plus 
près. Des exemples de coopération comme celui 
mentionné ci-dessus à Chatham permettront 
de trouver d’autres liens faisant partie de la 
solution à ce problème fascinant. 

altitude. Si la température ambiante à une 
altitude d’attente est de 12 °C, du givrage 
intense peut avoir lieu si l’aéronef circule à 
350 nœuds, mais pas à 380 nœuds.

Les événements de givrage d’importance pour 
les aéronefs à réaction se produisent durant  
les circuits d’approche. Étant donné que les 
circuits d’approche peuvent varier sur le plan 
opérationnel, cela laisse croire qu’il est possible 
d’éviter le givrage durant une approche. Bien 
sûr, les minimums d’approche ne peuvent pas 
être réalisés à grande vitesse. Toutefois, dans 
de nombreux cas, la zone de givrage ne 
comprend pas les 1000 pi audessus du sol.  
En fait, le plafond lui-même peut être de 
1000 pi ou plus, ce qui permet d’effectuer un 
circuit à vue avant l’atterrissage, et dans ce cas 
une vitesse élevée peut être maintenue à la 
base des nuages. Dans les cas où une approche 
contrôlée du sol (GCA) est nécessaire pour 
l’atterrissage, des descentes spéciales en cas  
de givrage peuvent être mises au point pour 
permettre à un aéronef de conserver une 
vitesse élevée aussi longtemps que possible.  
La figure 2 montre une approche normale et 
conseille des révisions à utiliser dans des 
conditions de givrage. Durant une approche 
normale, lorsque l’aéronef est en descente  
à une faible vitesse de 280 nœuds, la 
température de la cellule atteint 0 °C vers 
6000 pi (répartition de température habituelle 
montrée sur le diagramme de descente).  
De plus, les derniers 9 milles de l’approche  
sont effectués à 160 nœuds, à 1500 pi de 
l’alignement de descente, ce qui peut 
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capitaine d’aviation F.E. Sylvester, Cmdt vol  
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pour l’élaboration de la descente en cas de 
givrage sont grandement appréciés.

Note de la rédaction
Comme le rédacteur le laisse entendre, il faudra 
plus de données avant que cette « théorie » 
puisse devenir une procédure opérationnelle. 
Toutefois, la théorie montre comment les 
techniques de vol sont établies à la suite d’une 
coopération et de l’échange de renseignements. 
Cette théorie pourra devenir une nouvelle 
technique si d’autres éléments de preuve sont 
établis grâce une étude soutenue.

permettre au givrage de persister pendant  
3,5 minutes. En utilisant la descente révisée,  
la cellule atteindrait une température de 0 °C 
à 10 000 pi, où la température ambiante est 
présumée être de -14 °C. L’expérience montre 
que du givre aurait commencé à s’accumuler 
avant l’atteinte de ce point, même dans la couche 
nuageuse, en raison du taux d’accumulation 
rapide à des vitesses élevées, mais la couche de 
givre serait très mince et fondrait sous les 
10 000 pi. À 8 milles, une vitesse de 330 nœuds 
peut être conservée. À ce moment, le pilote a 
deux choix :

1.	 si la base des nuages est à plus de 500 pi 
d’altitude, la descente peut continuer 
jusqu’à cette altitude et l’approche peut être 
effectuée sous surveillance GCA; si des 
précipitations verglaçantes sont présentes, 
l’aéronef peut conserver une vitesse de 
280 nœuds et effectuer un atterrissage 
après un circuit à vue à basse altitude.

2.	 si la base des nuages est sous les 500 pi ou si 
la visibilité est inférieure à 1 mille, l’aéronef 
peut effectuer une approche à 1000 pi sous 
contrôle GCA, réduire sa vitesse à 160 nœuds 
à 5 milles, sortir le train d’atterrissage, 
intégrer l’alignement de descente à 3 milles 
et effectuer une approche GCA avec arrêt 
complet. Du givrage est possible à partir de 
160 nœuds, mais l’accumulation est lente et 
la durée du vol restante est courte. 

Ces procédures sont jugées nécessaires pour 
l’utilisation du T33, pas parce qu’une petite 
quantité de givre sur la cellule est dangereuse – 

Givrage de cellule...suite
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Garder le CAP
La gestion des dangers, des risques et des erreurs

Article préparé par l’École des pilotes examinateurs de vol aux instruments (EPEVI). L’auteur, le capitaine Scott Anningson, 
est pilote examinateur de vols aux instruments et instructeur du cours sur la performance humaine dans 
l’aviation militaire au Centre de performance avancée – Section des normes de la Force aérienne, 1re Division aérienne 
du Canada, Winnipeg.

Lorsqu’on me demande de résumer mon 
expérience de près de quarante ans en 
mer, que dire d’autre, sinon qu’elle était 

sans histoire. Bien entendu, il y a eu les 
grands vents d’hiver, les tempêtes, le 
brouillard, et j’en passe, mais de toute ma 
carrière, je n’ai jamais eu d’accident. En tout 
cas, aucun qui vaut la peine d’être souligné. 
Pendant toutes ces années, je n’ai vu qu’un 
seul navire en détresse. Je n’ai jamais été témoin 
d’un naufrage et je n’en ai subi aucun. Jamais je 
n’ai connu de situations difficiles au point de 
craindre un désastre. » (Edward John Smith,  
1907, capitaine du RMS Titanic.)

L’objectif de l’ancienne formation sur les 
facteurs humains visait à éliminer l’erreur 
humaine. Une grande ambition? Tout à fait! 
Possible? Aucunement! Avec le temps, vous 
croyez être devenu bien compétent et à l’abri 
des erreurs, mais qu’en est-il de la personne 
qui travaille à vos côtés? 

Personne n’est parfait. Nous devons gérer les 
erreurs; celles que nous faisons et celles des 
autres. L’aviation militaire se caractérise par 
des tâches complexes qu’il faut souvent 
exécuter dans des délais très serrés. La nature 
de notre travail commande de gérer divers 
dangers au quotidien. Afin d’éviter que ces 
dangers nuisent à la mission ou se traduisent 
par des pertes (des accidents), nous devons 
établir et employer des moyens de défense 
efficaces qui se présentent sous diverses formes, 
notamment des règles, des règlements, des 
ordonnances, des listes de vérifications,  
des instructions permanentes d’opération, 
des tactiques, la formation ou la supervision. 
Ces moyens de défense peuvent sembler 
redondants ou embêtants. La raison en est 
bien simple : il n’y a pas de formule magique 
pour régler tous nos problèmes. Nous devons 
prévoir d’autres moyens de défense au cas où 
les menaces ou les dangers franchissent la 

première ligne de défense. Malheureusement, 
pour mener à bien la mission, il est souvent 
tentant de contourner certaines couches de 
défense. Le non-respect des procédures établies 
se révèle souvent la principale cause d’un 
événement aéronautique. Les nombreuses 
couches de défense permettent d’assurer que 
les dangers ne se transforment pas en pertes. 
C’est dans cette optique que la performance 
humaine dans l’aviation militaire (PHAM) 
acquiert toute son importance. Peu importe  
à quel point un moyen de défense se montre 
efficace, nous sommes toujours la dernière 
ligne de défense. Nous devons faire preuve  
de discipline et de vigilance envers tout 
problème et intervenir au besoin. 

ÉVITER, CORRIGER ET ATTÉNUER
Comme les erreurs sont inévitables, la PHAM 
offre une contre-mesure à trois niveaux : 

•	 Éviter. D’abord et avant tout, il faut tenter 
d’éliminer le danger, la menace ou l’erreur par 
la mise en application de compétences en 
PHAM comme, entre autres, assurer 
efficacement la planification, la commu
nication, la gestion des tâches et de la charge 
de travail ainsi que la mise en pratique des 
compétences personnelles, des règles et des 
instructions permanentes d’opération. La plus 
grande partie de notre travail devrait se faire 
au niveau de l’évitement.

•	 Corriger. Il faut cerner et corriger les 
dangers, les menaces ou les erreurs avant 
qu’ils ne se produisent et avant qu’ils 
n’aient une incidence sur les opérations.  
À l’instar des systèmes d’avertissement 
automatiques (à moins que vous ne les 
ayez désactivés intentionnellement, ce  
qui vous ne sera d’aucune utilité), la 
supervision, les compétences de l’équipe 
et les listes de vérifications constituent de 
bons mécanismes de correction. 

•	 Atténuer. Il faut réduire les effets des 
dangers, des menaces ou des erreurs, une 
fois qu’ils se sont produits. Cette étape 
commande principalement de corriger une 
erreur déjà commise ou d’empêcher que 
celle-ci s’aggrave. Les procédures 
d’urgence, les quarantaines et les sièges 
éjectables servent à atténuer les effets 
d’une erreur. 

Voyons comment ça marche
Un moteur d’aéronef surélevé est muni d’un 
bouchon de remplissage d’huile auquel le 
personnel navigant n’a pas accès durant  
son inspection avant le vol. En outre, le 
mécanisme de verrouillage du bouchon en 
question est mal conçu, et il est difficile de  
le verrouiller correctement. Il peut parfois 
sembler bien verrouillé, mais il ne l’est pas.  
Si le bouchon se dégage en vol, le moteur 
perdra de l’huile, ce qui risque de causer la 
défaillance d’un des deux moteurs de l’aéronef. 

•	 Les superviseurs de la maintenance  
ont élaboré une formation visant à 
« sécuriser » le bouchon de remplissage 
d’huile, dans laquelle il est prescrit qu’un 
deuxième technicien effectue une 
vérification indépendante afin de s’assurer 
que le bouchon est bien fixé en place 
après le remplissage du réservoir d’huile 
du moteur. La stratégie de gestion des 
dangers, des menaces et des erreurs 
employée dans ce cas-ci : Éviter. 

•	 Six mois plus tard, un technicien ajoute 
quatre litres d’huile au moteur et remet  
le bouchon en place, mais il est mal logé 
dans l’ouverture, donc mal verrouillé.  
Le deuxième technicien chargé de la 
vérification indépendante relève 
l’anomalie et place le bouchon comme  
il se doit. Il avise également le premier 
technicien du problème. La stratégie de 
gestion des dangers, des menaces et des 
erreurs employée à cet égard : Corriger. 

«
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En tant que technicien en imagerie affecté à 
une escadre, vous aurez peut-être à travailler 
au sein d’une équipe d’enquête sur un 

accident d’aéronef. Une fois que les pompiers 
donnent l’autorisation d’accéder au lieu d’un 
accident, l’équipe d’enquête peut commencer son 
travail, et l’on s’attend à ce que vous sachiez non 
seulement ce que vous avez à faire, mais aussi les 
mesures à prendre pour vous protéger. Le lieu d’un 
accident comporte de nombreux dangers et la 
meilleure façon de vous protéger contre ceux-ci 
consiste à utiliser le bon équipement de protection 
individuel (EPI). 

Sur le lieu d’un accident, les dangers sont d’ordre 
environnemental, physique, biologique et 
psychologique. Les dangers liés à l’environnement 
peuvent être aussi simples qu’un lieu éloigné, une 
région montagneuse, un marécage ou un aéroport 
achalandé. Il faut s’assurer de porter la bonne 
tenue. Durant les mois d’été, la question de la 
déshydratation n’est pas à négliger, surtout si vous 
devez porter un EPI de façon prolongée. Les 
conditions de chaleur associées au port d’une 
combinaison et d’une cagoule sont très semblables 
à celles ressenties lorsque l’on porte de l’équipement 
de protection contre les produits chimiques, 
biologiques, radiologiques et nucléaires (CBRN);  
il faut s’y préparer. Sur le lieu d’un accident 
d’aéronef, les principaux dangers physiques sont 
habituellement évidents. Les premiers intervenants 
devraient avoir réglé la question des incendies, des 
explosifs ou des gaz sous pression avant même que 
vous tentiez d’accéder à l’endroit. Par contre, 
d’autres dangers sont moins évidents, comme ceux 
associés au matériel de sécurité d’un aéronef, 
comme les sièges éjectables et les parachutes qui 
peuvent s’avérer très instables surtout si l’aéronef 
a été lourdement endommagé. En fait, il est 
recommandé de ne rien toucher et de ne pas 
accéder au lieu d’un accident avant d’en avoir 
obtenu l’autorisation. Dans certains cas, des 
dangers biologiques vous obligeront à porter votre 
EPI. Il est également important de souligner que 
les dangers biologiques peuvent aussi engendrer 
des répercussions psychologiques. Vous aurez à 
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vous préparer mentalement à ce que vous allez 
voir. Malheureusement, la dure réalité veut qu’un 
accident d’aéronef puisse être mortel et des 
images auxquelles il est difficile de se préparer 
peuvent revenir vous hanter. 

Tel qu’il a été mentionné précédemment, l’EPI est 
nécessaire pour accéder à certains lieux d’accident. 
Voici le contenu proposé pour une trousse qui 
devrait convenir à tout type d’accident : 

•	 Combinaison de protection intégrale
•	 Gants de latex 
•	 Gants de travail
•	 Masques faciaux
•	 Masques antipoussière /à filtre HEPA/à filtre P3 
•	 Lunettes de protection
•	 Couvre-chaussures	  
•	 Bottes de protection
•	 Produit chimique désinfectant et lingettes
•	 Sacs à déchets biologiques 
•	 Casque de protection
•	 Trousse de premiers soins
•	 Insectifuge
•	 Eau potable

En milieux marins, vous pourriez avoir 
besoin de :

•	 Chaussures convenant aux activités sur le pont
•	 Protection contre le soleil
•	 Médicaments contre le mal de mer

Une fois votre EPI contaminé, il ne peut plus être 
utilisé; vous devez le jeter sans tarder.

Même s’il est essentiel de bien se protéger, il est 
également important de connaître les éléments 
contre lesquels vous devez vous protéger, afin 
d’utiliser votre EPI de façon optimale. Des cours 
sont offerts pour vous renseigner sur ces éléments 
et sur les moyens de protection contre ceux-ci. Parmi 
les plus pertinents, citons les séances de sensibilisation 
traitant des pathogènes transmissibles par le sang 
ainsi que de l’utilisation adéquate de l’EPI. Les 
responsables des cours sur la sécurité des vols du 
Quartier général de la 1re Division aérienne du 
Canada à Winnipeg peuvent vous donner de plus 
amples renseignements à cet égard. 

Le technicien en imagerie joue un rôle précieux 
dans une enquête sur le lieu d’un accident. En se 
protégeant, il pourra assumer ses fonctions au sein 
de l’équipe. Le fait d’être au courant des dangers 
potentiels, de connaître son EPI et d’avoir pris 
connaissance d’autres enquêtes sur des accidents 
d’aéronef aidera le technicien à faire son travail 
sans risquer sa propre sécurité ni compromettre 
l’intégrité de l’enquête. L’objectif de toute enquête 
est de déterminer la cause d’un accident et de 
trouver des façons d’éviter qu’il ne se reproduise.  
Il est essentiel de se protéger dans le cadre d’une 
enquête pour mieux trouver des réponses 
rapidement et efficacement. 

par le caporal Daisy Hiebert, Technicienne en imagerie, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

Un mot de la Technicienne en imagerie
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Garder le CAP
La gestion des dangers, des risques et des erreurs

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 royale canadienne 
ou commente sur un sujet relié à la 
performance humaine dans l’aviation 
militaire. Si vous souchaitez obtenir 
une réponse à une question dans un 
des prochains articles de la rubrique  
« Garder le cap », communiquez avec 
l’EPEVI à: +AF_Stds_APF@AFStds@
Winnipeg. 

•	 Encore trois mois plus tard, aucun des 
deux techniciens affectés à la tâche et à  
la vérification ne s’aperçoit que le bouchon 
est mal fixé après le remplissage d’huile. 
Après une heure de vol, le bouchon de 
l’aéronef se dégage et de l’huile se répand 
partout à l’intérieur de la nacelle moteur. 
Le personnel navigant remarque une 
baisse considérable du niveau d’huile ainsi 
qu’une augmentation de la température du 
moteur. Il coupe le moteur touché en vol, 
déclare une urgence et pose l’aéronef à 
l’aide d’un seul moteur sur la piste de 
l’aéroport approprié le plus proche, sans 
autre incident. 

La stratégie de gestion des dangers, des 
menaces et des erreurs employée dans ce 
scénario : Atténuer. 

Après trois autres incidents semblables dans 
les deux années qui ont suivi, la conception  
du bouchon de remplissage d’huile et de son 
mécanisme de verrouillage a été repensée. 
Au cours de la décennie qui a suivi la 
modification, le problème ne s’est plus 
reproduit. La stratégie de gestion des 
dangers, des menaces et des erreurs 
employée dans ce dernier cas : Éviter.
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Conclusion
Notre grande priorité devrait être d’éviter les 
dangers, les menaces ou les erreurs à tout 
prix. Pour ce faire, nous devons perfectionner 
nos compétences au plus haut point, mettre 
sur pied une équipe solide qui communique 
ouvertement ainsi qu’anticiper les « zones  
à risque » et être bien préparés à y entrer.  
Si l’évitement ne peut être assuré, il faut alors 
être en mesure d’apporter les corrections 
nécessaires avant qu’un événement se 
produise ou porte à conséquence. Enfin, si  
les dangers, les menaces ou les erreurs sont 
passés inaperçus et qu’un événement se 
produit, il nous incombe de réagir 
adéquatement pour éviter que la situation 
s’aggrave. Nous devons donc toujours avoir 
une solution de repli. En d’autres termes,  
il faut préparer un plan de rechange déterminant 
la marche à suivre si les choses tournent mal.

Suite
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Dans le monde de l’aviation, les vols  
se déroulent habituellement selon  
une séquence de procédures et de 

manœuvres toutes bien raisonnées, et nombre 
d’entre elles sont le résultat de leçons durement 
apprises. Nous respectons la réglementation  
et suivons les instructions permanentes 
d’opération. Nous nous conformons au plan de 
vol, exécutons les listes de vérifications et nous 
exerçons à appliquer les procédures d’urgence. 
Nous sommes particulièrement fiers de piloter 
nos appareils comme on nous l’a enseigné. 

Nous croyons qu’en respectant les procédures  
et en maintenant nos compétences de pilotage, 
nous établissons les assises d’un vol sécuritaire 
et efficace. De fait, nos efforts méthodiques 
sont habituellement récompensés par un vol 
agréable et une mission réussie. 

Pourtant, comme tous ceux qui en font partie 
vous le diront, le monde de l’aviation a toujours 
quelque chose de nouveau en réserve. D’ailleurs, 
nombre de nos publications ne manquent pas 
d’inclure une petite note indiquant en substance 
qu’elles n’ont peut-être pas pensé à tout.  

Il nous faut donc envisager l’éventualité d’avoir 
à gérer certaines situations pour lesquelles 
aucune manœuvre ni procédure n’aura été 
clairement établie. De plus, en vol, il se peut 
que nous ayons très peu de temps pour relever 
un défi aussi soudain qu’imprévu. 

Dans les deux paragraphes précédents, un  
lien logique associe les mots « toujours » et 
« imprévu », ce qui constitue à coup sûr une 
menace pour la sécurité des vols. Il semble 
toutefois difficile de se prémunir contre 
l’inconnu. Nous pourrions très certainement tirer 
avantage d’un raisonnement mieux structuré. 

Commençons par nous poser trois questions : 
Que faire si notre aéronef se comporte de façon 
insolite? Que faire si notre procédure va à 
l’encontre de la procédure d’autrui? Que faire  
si notre procédure est compromise au point  
où elle sera vouée à l’échec?

Examinons un exemple de chacun 
de ces cas.
Il y a maintenant bien longtemps, plus 
précisément au 20e siècle, j’achevais ma formation 
d’avancement au commandement de bord. 

Mon dernier vol de vérification se déroulerait  
en compagnie du pilote en chef. Je devais 
piloter un bimoteur léger quittant Winnipeg à 
destination d’un petit aéroport situé au nord. 
Mon patron allait observer le vol, selon les 
limites de sa patience, ou craindre pour sa vie. 

Espérant obtenir une bonne évaluation, je 
suivais toutes les procédures à la lettre. Même 
les constructeurs de l’appareil n’ont jamais fait 
une vérification avant vol aussi rigoureuse que 
la mienne. J’ai même vérifié le silencieux de la 
radio et l’exactitude du récepteur NAV. 

J’ai obtenu une autorisation de décollage, et 
c’était parti. C’était un beau matin de printemps. 
Le soleil se levait sur un ciel bleu et, même si la 
température se trouvait encore sous zéro, on 
prévoyait un après-midi chaud comme la veille. 

À quarante milles au nord de l’aéroport, nous 
sommes sortis de la zone de contrôle radar pour 
entrer dans un espace aérien non contrôlé. 
Naviguant à l’aide d’une vraie carte papier, 
j’appréciais ce vol tranquille tandis que nous étions 
déjà à mi-chemin du lac Winnipeg, point où je 
devais virer pour me diriger vers la terre ferme. 

Une fois notre destination en vue, j’ai fait les 
appels radio qui s’imposaient. Le service 
d’information de l’aéroport communautaire  
n’a pas répondu. Un enseignant de l’école 
s’occupait habituellement de la radio, mais  
il aimait piloter les fins de semaine. 

J’ai survolé l’aérodrome pour vérifier 
l’orientation de la manche à air ainsi que la 
piste. La manche à air indiquait un vent léger 
favorisant un atterrissage orienté vers le nord. 
La piste de 2600 pieds de longueur était 
recouverte de neige durcie sur une base de 
gravier. J’achevais mon circuit et je me 
préparais à atterrir. 

À vitesse optimale, bien orienté sur l’axe de 
piste et puissance au ralenti, je posais l’avion 
près du seuil de piste. Je serrais doucement les 
freins. Aussitôt, les roues principales se sont 
bloquées, et l’avion s’est mis à glisser. 

par M. Collin Fraser 

M. Fraser a piloté de nombreux types d’aéronefs pendant plus de 35 ans à tous les échelons de l’aviation civile, partout au Canada et à l’étranger. 
Il pilote actuellement des avions à réaction pour une grande compagnie aérienne et contribue régulièrement au contenu de Propos de vol. 
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Le soleil de la veille avait fait fondre la neige  
sur la piste. Le gel de la nuit l’avait ensuite 
transformée en patinoire, et nous venions  
de nous y poser. Encore pire, la piste était 
légèrement inclinée vers le bas sur sa première 
moitié. Au-delà du bout de piste, bien trop 
proche, coulait une rivière.

L’avion semblait accélérer en descendant la 
pente, ce qui me décevait énormément.

Bien entendu, j’ai aussitôt relâché les freins, 
puisqu’aucun système antipatinage n’équipait 
cet oiseau, et l’avion s’est mis à rouler de 
nouveau. J’ai tenté de serrer légèrement les 
freins pour vérifier s’ils répondaient : aucune 
adhérence. Les roues se sont de nouveau 
bloquées sans qu’il n’y ait de ralentissement 
notable. J’ai tenté de pomper les freins pour 
ralentir l’avion, mais en vain. 

Nous avions maintenant glissé jusqu’à la partie 
plane de la piste, mais nous étions toujours à  
la dérive. 

Mon patron est allé droit au but : « Peux-tu 
arrêter l’avion? » J’ai dû lui admettre que je  
ne le savais pas.

La situation n’était pas encourageante. L’avion 
allait heurter un banc de neige en bout de piste. 
Ce dernier serait sûrement dur comme de la 
pierre, puisque le chasse-neige avait entassé la 
neige à cet endroit tout l’hiver. Par surcroît, si 
on le défonçait, l’avion s’abîmerait dans les 
rapides de la rivière.

Mon vol de vérification stressant s’était 
soudainement transformé en urgence. Glissant 
vers la catastrophe, j’ai passé brièvement en 
revue ma formation et mon expérience limitée. 
Aucune procédure, manœuvre ni réponse ne 
m’est venue!

l’appareil commençait à ralentir. L’avion a 
obliqué et s’est rapidement immobilisé lorsque 
ses roues se sont enfoncées dans la neige. 

Jugeant qu’il pouvait maintenant me rendre 
mon épaule droite, mon patron s’est penché 
vers l’avant pour regarder à l’extérieur, le long 
de l’aile gauche. Le banc de neige se trouvait à 
environ dix pieds de nous. 

Je respirais de nouveau, tandis que le sang 
recommençait à circuler dans mes doigts alors 
que je cessais d’agripper les commandes. 

Il m’a demandé quand j’avais appris une telle 
manœuvre. « Je viens tout juste », lui ai-je 
répondu de peine et de misère.  

Eh bien! J’ai réussi mon vol de vérification.  
Je me souviens des paroles du pilote en chef qui 
m’a alors indiqué que je devrais souvent me fier 
à mes propres décisions pour exécuter les 
fonctions de pilote qui m’attendaient. 

Lors d’un autre vol, j’ai eu le bonheur d’être le 
commandant de bord d’un bon vieux Dash 8  
par une nuit d’hiver à Terre-Neuve. Mon collègue 
était aux commandes, et nous avions reçu 
l’autorisation d’exécuter l’approche. Je changeais 
de canal radio pour passer du contrôle terminal  
à la tour. 

Tout juste avant d’atteindre le repère d’approche 
finale, nous sommes descendus entre deux 
couches de nuages. Deux feux sont alors 
apparus au centre du pare-brise : un vert et un 
rouge. Plus nous en approchions, plus ces feux 
s’éloignaient l’un de l’autre. 

J’ai accroché mon pouce derrière  
la manette du moteur numéro 1 et  
je l’ai poussée à fond, provoquant 

une augmentation subite de 
puissance du moteur gauche. 

Nous étions presque en bout de piste. Le temps 
semblait s’écouler plus lentement. 

J’ai accroché mon pouce derrière la manette  
du moteur numéro 1 et je l’ai poussée à fond, 
provoquant une augmentation subite de 
puissance du moteur gauche. 

Dès que le moteur a réagi, j’ai mis du pied à 
fond, à droite. L’avion s’est mis à toupiller sur 
son axe central comme une pierre de curling. 
J’ai tiré la manette gauche et redressé la dérive 
aussi vite que possible. L’avion glissait maintenant 
de côté, suivant toujours l’axe de piste. 

Les nervures des pneus du train principal  
ont mordu à la mince couche de glace qui 
recouvrait la piste, et j’ai enfin pu sentir que 

imprévus Éternels
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Incroyablement, devant nous, un aéronef  
se rapprochait très rapidement, alors qu’il 
effectuait notre circuit d’approche en sens 
inverse et grimpait dans notre direction.

La procédure d’approche interrompue publiée 
commandait de garder le cap droit devant. 
Elle nous était donc d’aucune utilité pour 
éviter une collision. 

J’ai sommé le copilote de virer immédiatement  
à gauche sur le cap 070 et de monter à 3000 pieds. 
Nous avons amorcé le virage de remise des 
gaz, puis j’ai appelé le contrôle terminal pour 
m’enquérir de l’inoubliable scène qu’il avait 
sûrement observée sur l’écran radar. 

Nous avons appris que l’autre avion avait quitté 
l’aéroport alors que nous entamions à peine 
notre approche. Il avait été confronté à un 
problème mécanique après son décollage, et 
l’équipage avait décidé de déclarer une urgence. 
Il avait annulé le régime de vol aux instruments 
pour effectuer sans délai une approche indirecte 
ainsi qu’un atterrissage à vue.

En vol vent arrière dans le circuit, l’équipage 
avait traversé une averse de neige qui avait 
réduit sa visibilité. Un peu désorienté, il avait 
décidé de monter à une altitude sécuritaire, 
mais un vent de travers l’avait poussé dans 
notre direction.

Je communiquais avec le contrôle terminal, 
tandis que l’avion aux prises avec une urgence 
en vol communiquait avec la tour. Ces deux 
procédures se sont soldées par un conflit. 

J’ai été témoin du troisième exemple à deux 
reprises. En descendant à moins de 1000 pieds 
en prévision d’un atterrissage à vue, je me suis 
retrouvé sur la trajectoire d’interception 
directe d’un pygargue à tête blanche.

J’étais certain que, si je pouvais voir le pygargue, 
ce dernier pouvait lui aussi voir mon appareil 
depuis un bon moment. Je me disais que tout 
abordage entre nous serait intentionnellement 
causé par l’oiseau. Le pygargue bénéficiait 
d’une programmation génétique ancienne 
confirmant sa supériorité aérienne. Le bel 
oiseau insistait donc pour que je dévie de  
sa trajectoire.

Ces créatures n’ont manifestement jamais vu 
un avion de près. D’une part, il est évident 
qu’une collision entre nous anéantirait le 
grand rapace. D’autre part, ma machine 
volante subirait des dommages coûteux. 

Une fois comme l’autre, j’ai grimpé au-dessus 
de la trajectoire de vol du pygargue pour 
ensuite redescendre à un angle un peu plus 
prononcé dans la zone d’atterrissage. 

Pour revenir aux trois questions mentionnées 
précédemment, j’ai établi dans mon premier 
exemple qu’à l’atterrissage sur une piste 
glacée, je ne possédais pas encore l’expérience 
nécessaire pour gérer la situation. Dans le 
deuxième exemple, la procédure autorisée allait 
à l’encontre des manœuvres qu’effectuait un 
autre aéronef. Dans le dernier exemple, on 
constate qu’un facteur naturel incontrôlable 
allait avoir une incidence néfaste sur la 
procédure que je devais suivre. 

Dans les trois cas, le fait de respecter les 
manœuvres ou les procédures normales en 
présence de circonstances imprévues aurait pu 
causer un accident grave. Il est important de 
souligner que ces exemples avaient 
également un autre trait commun : un 
manque de temps critique pour procéder  
à l’évaluation de la situation ainsi qu’à la 
détermination et à l’exécution d’une solution. 

Je tiens à le dire très clairement, je ne 
recommande à personne de prendre ces 
mesures particulières. Par exemple, je ne 
tenterais pas une manœuvre de freinage en 
parallèle avec un avion à réaction lourd.  
La remise des gaz que j’ai inventée de toutes 
pièces pour éviter une collision était fondée sur 
une bonne connaissance de l’endroit, et cet 
incident s’est produit peu de temps avant 
l’adoption généralisée des systèmes de 
surveillance du trafic et d’évitement des 
collisions. Quant au troisième cas, il est prescrit 
aux équipages de nombreux types d’aéronef 
déviant considérablement d’une trajectoire de 
descente nominale à la fin d’une procédure 
d’approche d’effectuer une remise des gaz. 

J’ai choisi ces exemples pour vous faire 
prendre conscience que, dans le domaine de 
l’aviation, il est important de rester à l’affût, 
car dans certaines circonstances les solutions 
ne se trouvent pas toujours dans la panoplie 
de procédures et de manœuvres. Souvent, des 
défis imprévus présentent un réel danger qu’il 
faut contrer activement. 

Les bons pilotes ne privilégient jamais le style 
libre comme premier choix. L’improvisation 
est seulement de mise lorsque toute discipline 
normale est invalidée par les variables 
présentes en vol. 

Nous avons établi trois cas généraux pouvant 
donner lieu à une menace inhabituelle, mais il 
va sans dire qu’il y aura toujours des imprévus.
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L e colonel Steve Charpentier, Directeur-
Sécurité des vols (DSV), a instauré la 
remise du médaillon de la sécurité des 

vols (SV). Le médaillon de la SV vise à 
souligner la contribution exceptionnelle 
qu’une personne a apportée au Programme 
de SV grâce à ses actions remarquables ou à 
son admirable dévouement. Il témoigne de  
la reconnaissance de la DSV à l’endroit d’un 
lauréat méritant qui incarne les valeurs du 
Programme de la SV et exemplifie la carrière 
du colonel d’aviation « Joe » Schultz.

Antécédents de carrière
Le colonel d’aviation R.D. « Joe » Schultz 
est considéré comme l’un des pionniers 
du Programme de SV des Forces armées 
canadiennes (FAC). Son amour de l’aviation 
s’étendait bien au-delà des 37 années 
consacrées à une carrière exceptionnelle au 
sein de l’Aviation royale canadienne. Nombre 
de documents témoignent des prouesses du 
pilote de chasse de nuit du 410e Escadron qui 
pilotait un Mosquito durant la Seconde Guerre 
mondiale. Il a d’ailleurs pris les commandes de 
plus de 40 aéronefs, dont le CF188 Hornet  
à deux reprises en fin de carrière. Il a occupé 
le poste de DSV pendant dix ans, où il était 
connu comme « M. Sécurité des vols ».  
Le Programme de SV actuel est le principal 
aboutissement de ses efforts, de ses sacrifices 
et de sa détermination à promouvoir l’aviation 
militaire. En 1974, en reconnaissance de ses 
nombreuses contributions d’après-guerre aux 
Forces canadiennes, le colonel Schultz était 
nommé officier de l’Ordre du mérite militaire. 
En 1977, la « Flight Safety Foundation » a 
reconnu son travail sur la scène internationale, 

par le sous-lieutenant Joe Al Dahby, Direction de la sécurité des vols, Ottawa
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et la Force aérienne des États-Unis l’a nommé 
membre honoraire du « Aerospace Safety 
Hall of Fame ». Au Canada, en 1978, il recevait 
le trophée Trans‑Canada McKee et, en 1997, 
il était admis au Panthéon de l’aviation du 
Canada. Les mots suivants ont été prononcés 
lors de ce grand événement :

« Pendant ses nombreuses années de 
collaboration avec des organismes militaires  
et civils associés à l’aviation, sa vision, son 
dévouement et sa quête de l’excellence ont fait 
progresser de façon remarquable l’ensemble des 
opérations aériennes, mais plus particulièrement 
les programmes de prévention des accidents 
visant à assurer la sécurité des vols. » 

En souvenir du colonel Schultz, et en hommage 
à tous ceux qui partagent l’esprit d’excellence 
dont il a fait preuve tout au long de sa carrière 
et de sa vie, la DSV a créé un médaillon qui sera 
remis de façon sélective aux personnes qui 
incarnent leurs valeurs.

Description du médaillon
Le médaillon de la DSV est fait d’étain et présente 
en relief sur l’une de ses faces le profil du colonel 
d’aviation R.D. « Joe » Schultz (1922-2011).  
Sur l’envers du médaillon figurent plusieurs 
feuilles d’érable rouges gravées auxquelles se 
superposent l’emblème de la DSV et un rectangle 
en relief portant un numéro de série unique. 

Critères de remise du médaillon
Le médaillon de la SV vise à souligner la 
contribution exceptionnelle qu’une personne 
a apportée au Programme de la sécurité des 
vols grâce à ses actions remarquables ou à son 
admirable dévouement, et il témoigne de la 

MÉDAILLON
de la SV
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reconnaissance de la DSV à l’endroit d’un 
lauréat méritant qui incarne les valeurs du 
Programme de la sécurité des vols. Ainsi, tous 
ceux qui méritent une distinction de la DSV  
en vertu du document A-GA-135-001/AA-001 
recevront un médaillon de SV. Le DSV remet 
également le médaillon de façon discrétionnaire. 
La nomination de toute personne jugée digne de 
recevoir le médaillon peut se faire directement 
auprès de l’adjudant-chef de la DSV.

L’adjudant-chef de la DSV tiendra un registre 
des récipiendaires du médaillon qui rendra 
compte du nom et du grade du récipiendaire, 
de même que du numéro de série du médaillon, 
de sa date de remise et de la raison pour 
laquelle il a été décerné. Le registre tiendra 
lieu de document de référence et reconnaîtra 
tous ceux qui ont reçu cette reconnaissance. 
Le médaillon portant le numéro de série 001 a 
été honorablement remis à la petite-fille du 
colonel d’aviation R.D. « Joe » Schultz pour 
marquer sa carrière exceptionnelle et comme 
symbole de l’excellence que nous devons tous viser. 

De par son mandat, la DSV se veut la championne 
d’un Programme de la SV proactif, efficace et 
novateur qui améliore l’efficacité au combat en 
prévenant la perte accidentelle de ressources 
aériennes. La remise de ce médaillon permettra 
de reconnaître ceux qui contribuent de façon 
exceptionnelle au programme et de continuer à 
promouvoir la culture de la SV. 

Rayne « Joe » Dennis SCHULTZ
Colonel d’aviation

DFC, OMM, CD
1922-2011



Qu’avez-vous entre

par le major Brian Bews, officier de la sécurité des vols de l’escadre, 15e Escadre Moose Jaw

bien leur rôle et leur taux de réussite est 
très élevé. Si jamais vous devez en faire l’essai, 
l’important est de suivre les procédures,  
de bien se positionner et de s’attacher 
adéquatement, puis de faire confiance au 
siège. En cas d’éjection, l’erreur la plus 
critique serait d’avoir des doutes et de 
retarder votre décision. 

Les procédures d’urgence sont conçues pour 
sauver votre vie. Elles vous inculquent des 
habitudes, des réflexes et un processus 
décisionnel. Elles doivent être prises au 
sérieux. Chaque fois que vous attachez les 
sangles du siège éjectable, prévoyez que vous 
aurez à l’utiliser. Si vous n’êtes pas préparé 
mentalement et physiquement à tirer la 
poignée d’éjection, il est alors temps de 
ramener les manettes des gaz au cran d’arrêt, 
de défaire vos sangles et de mettre un terme 
à la mission. 

Penchez un peu la tête. Que voyez-vous? 
Votre entrejambe? Vous regardez un 
peu trop bas; remontez un peu les yeux. 

Je vous donne un indice. Jaune et noir, et en 
forme de boucle. Vous y êtes : la poignée 
d’éjection, cet accessoire placé là par des 
ingénieurs et que j’étais certain de n’avoir 
jamais à utiliser. En tout cas, c’est ce que je 
croyais jusqu’au jour où je me suis retrouvé 
sous la voilure d’un parachute à me demander 
ce qui venait de se passer. Après plus de 
2100 heures bien assis dans un siège conçu 
par Martin-Baker, je n’avais jamais vraiment 
pensé au fait qu’il était éjectable, seulement 
qu’il était là si jamais j’en avais besoin. 
Mais pourquoi ai-je besoin d’un siège 
éjectable? Je pilote un Hornet équipé de 
deux moteurs, et le chasseur vole à merveille 
avec seulement un seul moteur, donc je 
n’aurai jamais besoin de ce siège, n’est-ce pas? 
Seulement, comme il équipe l’appareil, je 
maintiens mes compétences à jour, je renouvelle 
ma qualification annuellement et je me 
conditionne à tirer la poignée s’il le faut. 

Prenons un moment pour réfléchir à la 
question. On m’a souvent déconseillé de 
discuter de mathématique en public, mais je 
m’y risque tout de même. Le siège éjectable 
génère une poussée de 4800 lb. Mon poids 
à l’embarquement et le poids du siège 
totalisent environ 350 lb. On peut donc établir 
un rapport poussée-masse de 14 pour 1.  
La plupart des chasseurs ont un rapport 
poussée-masse de 1 pour 1, tandis que celui 
de la navette spatiale est de 1,5 pour 1. Dans 
ce contexte, le rapport de 14 pour 1 semble 
donc assez appréciable. Nous encaissons 
habituellement des forces d’accélération de  
7 à 8 g aux commandes, donc que ressent-on 
lorsque l’on encaisse une force d’accélération 
subite de 22 g? J’ai toujours déclaré que c’était 
comparable à quelqu’un qui se fait frapper par 
un autobus, mais je ne me suis jamais fait 
frapper par un autobus, donc je suppose que 
ma comparaison est boiteuse. 

Ceci dit, il est important de ne pas s’empêtrer 
dans les détails. Les sièges éjectables jouent 

Il vaut mieux être prudent

Le domaine de l’aviation présente des risques 
inhérents, et c’est encore plus vrai dans le 
cas de l’aviation militaire. Les équipages de 

conduite militaires doivent souvent pousser leur 
aéronef jusqu’à leurs limites structurales 
ou opérationnelles, ou eux-mêmes jusqu’à leurs 
limites physiologiques. De plus, les membres 
d’équipage de conduite ont souvent une 
personnalité de type A et ont tendance à accorder 
beaucoup d’importance à l’accomplissement de 
tâches. Ces facteurs peuvent contribuer à un 
environnement qui réduit le niveau « normal » de 
sécurité des vols. Les commandants d’aéronef 
doivent connaître ces pressions et tendances et se 
rappeler qu’ils sont souvent la dernière ligne de 
défense pour veiller à ce que le niveau de risque 
d’une opération soit acceptable. Le scénario 
suivant figurant un CC130 Hercules montre à 
merveille ce concept. 

Avant de commencer avec le scénario, il convient 
d’expliquer que dans le milieu des Hercules, on  
dit que le bonheur c’est quatre moteurs. Si un 
moteur tombe en panne, contrairement aux 
bimoteurs, la perte de la puissance totale 
disponible n’est que de 25 %. Toutes les phases 
de vol, comme le décollage, la montée et le vol 
de croisière, sont envisagées et effectuées en 
tenant compte de la possibilité qu’un moteur 
puisse tomber en panne à un moment critique.  
Si un moteur tombe en panne, le vol est planifié 
de manière à pouvoir continuer sur trois moteurs 
en tenant compte de facteurs comme les besoins 
en carburant, le franchissement d’obstacle et les 
conditions météorologiques. Pour qu’un 
vol puisse continuer, tous les éléments 
doivent maintenant prendre en compte la 
possibilité qu’un deuxième moteur puisse 
tomber en panne. Dans le processus de mise à 
niveau de commandant de bord, on souligne que 

durant un vol dans un avion quadrimoteur, il faut 
penser à la marche en suivre au cas où il n’y aurait 
plus que trois moteurs fonctionnels. Si l’avion 
doit voler avec trois moteurs, quelles seraient les 
mesures à prendre s’il fallait ensuite voler avec 
seulement deux moteurs?

En gardant cela à l’esprit, dans scénario qui suit, 
un CC130 canadien qui participait à une opération 
d’approvisionnement 24 heures de plusieurs 
jours en appui à un engagement outremer a reçu 
la tâche d’effectuer un vol de la base de la Royal 
Air Force (RAF) Lyneham (Royaume-Uni) à la 
base des Forces armées canadiennes (BFC) 
Trenton. Il s’agissait d’un aéronef parmi d’autres 
qui effectuaient des escales très courtes avec 
plusieurs équipages. L’avion a décollé tôt le matin 
sans problème mécanique sérieux, et l’équipage 
était bien reposé. Environ une heure après avoir 
quitté la côte de l’Irlande, au-dessus de l’océan 
Atlantique, le moteur numéro trois a été arrêté 
par précaution parce que la pression d’huile de  
ce moteur diminuait et était inférieure aux 
minimums exigés. Le jeune commandant de 
l’avion devait maintenant prendre une décision 
finale touchant de nombreuses considérations 
liées aux opérations et à la sécurité du vol.

Ce jeune commandant de bord devait composer 
avec la pression opérationnelle de mener à  
bien la tâche; sur le plan opérationnel, il était 
avantageux de retourner l’avion à Trenton –  
la base de maintenance principale au Canada.  
Il s’agissait de sa première expérience dans une 
opération multinationale à l’étranger très 
médiatisée. Le commandant et son équipage 
étaient déployés depuis un certain temps, et 
peut-être que la hâte de revenir au bercail a été 
un facteur dans la décision qui a été prise.  
Le problème était isolé au moteur numéro trois; 
l’arrêt moteur n’entraînait pas un risque accru 
d’un autre arrêt moteur ou d’un autre problème 

de maintenance. Si un autre moteur tombait en 
panne, l’avion avait toujours suffisamment de 
carburant pour respecter tous les critères  
de franchissement d’obstacle et les conditions 
météorologiques n’étaient pas un problème.  
De plus, après avoir rejoint la côte de Terre-Neuve, 
si un autre problème survenait, il y aurait alors 
eu de nombreux autres aéroports où le 
commandant aurait pu poser rapidement 
l’avion. En d’autres mots, il volait sur « trois », et 
si un autre moteur arrêtait de fonctionner, le vol 
pourrait continuer sur « deux ». Après avoir tenu 
compte de tous les renseignements à sa 
disposition, le commandant a décidé de 
continuer jusqu’à Trenton, et il a atterri environ 
huit heures plus tard sans autre incident. 

Cette décision était-elle prudente? Le risque 
accru de survoler l’océan Atlantique avec un 
moteur arrêté était-il justifié par le besoin de 
mener à bien la mission? Dans ce cas, même si 
le commandant de bord a considéré et accepté 
le risque de perdre un autre moteur, il est 
généralement accepté que les considérations 
opérationnelles ne justifiaient pas le risque. 

Il convient de souligner qu’il incombe aux 
commandants de bord de garder à l’esprit que le 
vol devrait se dérouler en sécurité autant que 
possible et que cela devrait être la considération  
la plus importante, exception faite des missions 
opérationnelles où le risque a été dûment accepté 
par la chaîne de commandement. La mission 
n’aurait pas été compromise si l’avion avait 
rebroussé chemin vers le Royaume-Uni  
pour y subir des réparations et que l’avion avait 
redécollé plus tard; il s’agissait du choix de loin 
le plus prudent, et il faut toujours opter pour le 
choix le plus prudent, sauf dans des situations 
graves. Les commandants de bord de toutes les 
flottes devraient toujours savoir que tout écart  
de la mesure la plus sécuritaire devrait être 
l’exception plutôt que la règle.

par le capitaine Herb Prust, officier de la sécurité des vols l’escadre, 16e Escadre Borden
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En juin 2010, un détachement de  
CH124 Sea Kings a eu la mission 
d’appuyer les sommets du G8 et du  

G20 à Toronto (Ontario). Nous étions basés à  
la base des Forces arméees canadiennes (BFC) 
Borden, mais nous décollions de l’aéroport 
Downsview de Toronto, à environ 10 NM à 
l’est de l’aéroport Pearson de Toronto. 

L’opération tirait à sa fin et nous nous 
préparions à retourner à Borden. Nous 
devions partir tôt le matin suivant, et nous 
attendions des conditions météorologiques 
favorables. Les prévisions courantes étaient 
un ciel couvert à 500 pieds et une visibilité 
d’un mille terrestre avec de la brume et de  
la pluie; à l’intérieur des limites d’un vol de 
jour légal. Le coucher du soleil approchait, mais 
j’ai jugé que nous serions à Borden avant le 
crépuscule civil, donc j’ai décidé d’effectuer le vol. 
Ce n’était pas les meilleures conditions, mais il 
était légal de voler, une distinction avec laquelle 
je suis beaucoup plus familiarisé maintenant. 

Lorsque nous avons quitté l’aéroport de 
Downsview, les conditions météorologiques 
se sont avérées moins favorables que prévu. 
Après quelques minutes, nous avons traversé 
la zone au nord, mais les conditions météoro
logiques nous forçaient à descendre de plus en 
plus. Le plafond était indéfini et la visibilité 
était inférieure de beaucoup à 0,5 mille, donc 
nous nous sommes mis en orbite serrée à 
entre 250 et 300 pieds au-dessus d’un 
ensemble de voies ferrées. Nous savions  
qu’il y avait des édifices dans les environs qui 
étaient plus hauts que notre altitude actuelle, 
et que nous pourrions entrer dans un nuage 
par inadvertance, donc nous avons 
communiqué avec Toronto Center pour 
obtenir une autorisation de vol aux 

La puissance d’une
par le capitaine Dennis Mann, officier de sécurité des vols de l’unité, 406e Escadron maritime d’entraînement opérationnel, Shearwater
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instruments (IFR). Après une courte pause pour 
effectuer le séquencement, le contrôleur nous 
a autorisés à 3000 pieds en direction plein 
nord. Nous avons perdu les conditions VFR 
entre des couches de nuages, et après une 
courte conversation avec « Toronto Centre », 
nous nous sommes rendu compte que Downsview 
et Borden étaient tous les deux sous les 
minimums IFR. Étant donné que Borden dispose 
seulement d’une approche de non-précision et 
d’une altitude minimum de descente (MDA) 
d’environ 400 pieds, nous nous sommes dit 
que notre seule option était de demander une 
autorisation de vol VFR spécial, si nous pouvions 
descendre sous les nuages de nouveau. 

Nous avons trouvé un trou et avons descendu 
sous la couche nuageuse, directement 
au-dessus de l’autoroute 400, en direction 
nord. Ce que nous n’avions pas prévu c’est la 
noirceur ambiante due aux multiples couches 
de nuages et les retards qui faisaient en sorte 
qu’il faisait maintenant nuit. Habituellement, 
les équipages d’hélicoptères maritimes sont à 
l’aise de voler aux minimums ou près des 
minimums, mais au-dessus de l’eau. Nous 
n’étions pas qualifiés aux lunettes de vision 
nocturne (LVN), donc nous n’avions pas d’aides 
visuelles, et nous étions coincés entre une 
couche nuageuse qui s’en allait en descendant 
et un relief ascendant. Nous suivions carrément 
les lumières de l’autoroute et nous n’avions  
pas d’options convenables pour effectuer un 
atterrissage. À certains moments, nous étions 
à une altitude de 150 à 200 pieds avec une 
visibilité minimale, et nous utilisions le radar 
météo pour trouver les tours. Cette situation 
était aggravée par le fait que le radar comportait 
un angle mort de 20 degrés sur le devant 
l’hélicoptère, donc il fallait périodiquement 

effectuer des changements de cap pour 
dégager la voie. Le pilote qui n’était pas aux 
commandes assurait la navigation grâce à la 
carte, et cherchait les altitudes, les obstacles 
et les routes qui semblaient suffisamment 
peuplées pour nous retourner à la base. 

Nous sommes presque entrés dans les nuages 
à quelques reprises, et une fois, alors que 
nous suivions une route secondaire, les 
lampadaires se sont arrêtés dans un 
cul-de-sac, donc nous avons dû faire 
demi-tour aux instruments et retrouver notre 
chemin jusqu’à l’autoroute. Nous avons 
finalement trouvé une route suffisamment 
éclairée pour nous mener jusqu’à Borden. 

Au bout du compte, grâce à la grande 
coopération entre les membres d’équipage 
et à un peu de chance, nous nous sommes 
posés sans encombre à Borden, 55 minutes 
après le décollage, pour un vol qui devait 
seulement prendre 20 minutes. 

J’ai longtemps réfléchi aux décisions que j’ai 
prises ce jour là. J’ai retenu des leçons très 
importantes grâce à ce vol : 

D’abord, l’emprise d’une idée peut être  
très puissante. Cela pourrait être expliqué 
rationnellement par la fausseté des coûts 
irrécupérables, ou l’intensification insensée 
d’un engagement. En gros, je me suis 
tellement investi dans l’idée de retourner  
à Borden que je n’ai pas reconnu qu’il ne 
s’agissait pas de la priorité, terminer le vol 
en sécurité était la priorité. Si cela signifiait 
demander une autorisation IFR et un 
guidage radar jusqu’à l’aéroport Pearson de 
Toronto ou l’aéroport du centre-ville pour  
un atterrissage ILS, ou même atterrir dans  
le stationnement d’un petit centre d’achat 
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idée (si on en trouvait un), cela aurait été le  
bon choix. Malheureusement, ces options n’ont 
jamais été soulevées, et l’urgence grandissante 
de la situation monopolisait l’attention de l’équipage. 

Ensuite, même si les conditions météorologiques 
minimales pour un décollage sont présentes, il ne 
faut pas nécessairement effectuer le vol. En fait, 
cela signifie que si les conditions se détériorent 
juste un peu, il n’est pas légal de décoller. 

J’aurais dû accorder plus de poids à d’autres facteurs 
qui ont figuré dans ma décision. La différence de relief 
et d’environnement d’opération habituel, les risques 
liés à des opérations moins connues, et les aéroports 
de dégagement possibles, pour ne nommer que 
ceux-là. Depuis ce vol, j’ai observé de nombreux 
pilotes qui ont fait preuve d’un meilleur jugement 
en annulant une mission parce qu’ils ont pris en 
compte d’autres facteurs alors que les conditions 
météorologiques étaient supérieures aux minimums. 

Avec le recul, je me rends compte que j’étais 
obnubilé par le besoin de rejoindre Borden, et que 
j’abordais chaque obstacle comme un problème à 
résoudre. J’étais beaucoup trop fixé sur une idée, 
et j’avais mis mon équipage dans une situation 
plus risquée que voulu par inadvertance. Je suis à 
présente beaucoup plus au courant du risque et de 
la puissance d’une idée, et je sais que lorsqu’on 
prend une décision fondée sur une connaissance 
de la situation détériorée, le processus décisionnel 
comporte foncièrement des lacunes.
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Dans le cadre d’un déploiement à proximité 
de Salina (Kansas) pour un cours de 
contrôleur aérien avancé (CAA), un 

marqueur laser de cibles au sol (MLCS) était 
utilisé pour diriger un projectile d’exercice 
guidé par laser (PEGL). L’événement s’est 
produit lorsque le PEGL s’est écarté de la cible 
et a atterri à environ 50 pieds de l’endroit où  
se trouvaient les contrôleurs.

Une analyse de la situation a été immédiatement 
commencée pour déterminer ce qui a mal 
fonctionné. Il aurait pu s’agir d’un PEGL défectueux 
ou le réglage de fréquence de répétition des 
impulsions (FRI) aurait pu être saisi incorrectement, 
ce qui aurait fait en sorte le projectile n’aurait 
pas du tout été guidé par le marqueur laser au 
sol (la FRI doit être identique pour que le 
guidage fonctionne convenablement). Après 
une enquête plus poussée, l’équipe a conclu 

que l’équipement utilisé par le cours de CAA 
pour marquer au laser la cible était trop  
près du sol et le faisceau laser était réfracté 
par de la végétation à 50 pieds devant 
l’équipe. Ainsi, le PEGL a déterminé que les 
coordonnées de la cible étaient la végétation 
à très grande proximité de l’équipe plutôt que 
la cible voulue. Cet incident aurait pu mener 
au désastre s’il avait eu lieu durant un exercice 
de largage de munitions réelles. 

Des mesures préventives ont été mises en 
œuvre pour faire en sorte que cet événement 
ne se reproduise pas, notamment s’assurer que 
le marqueur laser de cibles au sol pointe 
directement la cible sans aucun obstacle, et 
augmenter les exposés sur la sécurité avant la 
partie sur le terrain du cours pour s’assurer que 
tous les stagiaires connaissent des dangers 
possibles et savent comment les éviter.
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L a compétence aéronautique a été l’un 
des premiers points abordés pendant 
mon entraînement, alors que j’étais tout 

nouveau pilote de la Force aérienne des 
États-Unis (USAF). La plupart des élèves-pilotes 
possèdent très peu d’expérience au sein d’un 
équipage navigant, et ils sont facilement 
influençables. D’ailleurs, nous avons tous 
entendu parler (généralement par une tierce 
partie) d’un incident qui aurait pu être évité. 
L’on mentionne rarement les incidents auxquels 
quelqu’un a échappé. Ceci dit, voici l’exemple 
d’un incident lié à la sécurité des vols dont le 
risque a été atténué grâce à une saine gestion 
des ressources dans le poste de pilotage. 

Avant une de mes premières missions sans 
instructeur, le commandant d’équipage de 
mission nous a rappelé, comme d’habitude, 
de l’aviser si l’on voyait, sentait ou ressentait 
quelque chose d’inhabituel. Il déciderait 
ensuite des mesures à prendre. Ce concept 
nous avait été rigoureusement inculqué, mais 

en tant que nouveaux pilotes, nous n’en avions 
pas fait l’expérience sur le terrain. Nous avions 
tous entendu parler de quelqu’un qui avait 
remarqué une odeur bizarre ou un bruit 
inhabituel, seulement pour se faire confirmer 
que c’était tout à fait normal, parfois même en 
se faisant rabrouer. Nous n’avions pas des 
milliers d’heures de vol à notre actif. De quoi 
pouvions-nous bien nous mêler? 

Par conséquent, à titre de nouveau pilote, 
même si l’on vous demande de signaler une 
situation inhabituelle, vous serez peut-être 
tenté de suivre l’exemple du personnel plus 
expérimenté qui vous accompagne, et de vous 
fier à lui pour confirmer vos doutes à l’égard 
d’une situation. Heureusement pour moi, le 
solide mentorat de mon instructeur a fait que 
j’étais bien à l’aise de soulever tout problème. 

Donc, au beau milieu de la mission en question, 
j’ai senti l’odeur la plus redoutée de toutes en 
aviation : une odeur de brûlé. J’ai demandé au 

membre d’équipage à côté de moi s’il sentait 
quelque chose, mais il ne sentait rien. Je me suis 
demandé si c’était seulement moi qui rêvais 
ou si je devais avertir mon commandant 
d’équipage de mission. Je ne voulais pas avoir 
l’air du novice, mais je m’en suis tenu à mon 
instruction. J’ai avisé le commandant d’équipage 
de mission que je sentais une odeur inhabituelle. 
Il m’a répondu qu’il ne sentait rien, mais il a 
tout de même envoyé un technicien pour faire 
enquête. Bientôt, l’odeur s’est répandue et, 
comme de fait, nous avons découvert un 
incendie d’origine électrique couvant sous  
ma console de pilotage. Le technicien a 
immédiatement informé de la situation le 
commandant d’équipage de mission, et  
nous avons exécuté la liste de vérifications 
pertinente. Une fois la situation rétablie, j’étais 
content d’avoir soulevé le problème et d’avoir 
contribué à le régler rapidement, sans  
autre incident.

Ph
ot

o :
 A

dj
 Se

rg
e P

et
er

s

par caporal-chef Alain McGraw, 410e Escadron d’entraînement opérationnel à l’appui tactique, 4e Escadre Cold Lake

Quelle est cetteodeur? Incident de projectile 
   d’exercice guidé par laser

par le capitaine Jim Behn,  
officier d’échange du détachement de la 1st Air Force (USAF), 1re Division aérienne du Canada, 17e Escadre Winnipeg
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Pour plus d’information au sujet de  
cet incident, veuillez vous référer à 
l’Épilogue de CF188925 sur le site   
web de la Sécurité des vols. 
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Gestion de fatigue des 
membres d’équipage
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le DME était inutilisable, nous nous fions à ce 
qui semblait être un bon signal DME pour 
modifier notre profil de descente. 

La mission se déroulait bien lorsque nous avons 
pénétré dans l’espace aérien de St. John’s. 
Avant de commencer la descente, le pilote qui 
n’était pas aux commandes a cherché dans les 
renseignements de la planification du vol pour 
trouver des avis aux navigants (NOTAM) 
importants. Il a remarqué que certains des 
NOTAM étaient presque illisibles à cause d’une 
mauvaise impression. Durant cette recherche,  
il n’a pas retenu le NOTAM qui indiquait que 
l’équipement de mesure de distance (DME) 
n’était pas en état de fonctionnement (U/S).  
Au crépuscule, les conditions météorologiques 
étaient bonnes et il y avait de la brume sèche 
lorsque nous avons entamé notre descente vers 
CYYT dans le but d’effectuer une approche à 
vue. Nous nous rendions régulièrement à CYYT, 
mais aucun d’entre nous n’avait effectué une 
approche du nord-ouest, donc étant donné que 
c’était le crépuscule et qu’il y avait de la brume 
sèche, nous avions de la difficulté à discerner 
l’aéroport, donc nous nous fions toujours au 
guidage radar. Puisque nous ne savions pas que 

Vérifiez vos itinéraires,  
portez attention à l’état de  
repos des membres de votre 

équipage, et soyez très vigilants 
lorsque vous travaillez à  

vos limites

par le capitaine Jeffrey McIsaac, 424e Escadron de transport et de sauvetage, 8e Escadre Trenton

La réglementation concernant le temps de 
repos des équipages existe pour une raison. 
C’était le troisième jour de notre patrouille 

dans le Nord à bord de notre puissant  
CP140 Aurora. Le premier jour de la patrouille 
consistait à effectuer une surveillance des 
pêches de Greenwood jusqu’à Iqaluit.  
Au deuxième jour, nous avons effectué une 
patrouille de souveraineté dans le détroit de 
Davis, la baie de Baffin et le détroit de Nares,  
y compris une mission de reconnaissance de 

l’île Hans dans le cadre de l’opération Nunalivut, 
avant de retourner à Iqaluit. Le premier jour, 
l’équipage était en service pendant 11,5 heures, 
dont 8,5 dans les airs, et le deuxième jour, 
l’équipage était en service 12,5 heures, dont 
10,2 dans les airs. 

Le troisième jour a commencé tôt à Iqaluit,  
et l’équipage de conduite devait composer 
avec une installation de planification de vol 
loin d’être idéale. L’ordinateur était lent et 
l’imprimante était vieille. Nous devions 

ensuite être en service pendant encore  
11 heures, dont 8 heures dans les airs, pour 
une patrouille de surveillance des pêches se 
terminant à St. John’s où nous pourrions 
obtenir nos 36 heures de repos bien méritées 
avant de continuer et d’effectuer deux autres 
patrouilles à partir de l’aéroport international 
de St. John’s (CYYT). Nous devions établir 
l’horaire des tâches, donc nous avons 
rassemblé les renseignements dont nous 
avions besoin et nous sommes partis.

Lorsque nous avons pu repérer la ville de 
St. John’s, nous avons remarqué que le signal 
DME s’est interrompu, puis il a disparu. Nous 
avons demandé au contrôleur l’emplacement 
de l’aéroport par rapport à notre position et il 
nous a aidé à le repérer. Nous étions beaucoup 
plus près que prévu, donc nous avons fait ce que 
nous pouvions pour modifier notre descente. 
Nous avons sorti le train et les volets pour 

pouvoir manœuvrer, et nous avons effectué un 
virage pour avoir le temps d’effectuer la descente 
et de réduire la vitesse, mais il n’y avait tout 
simplement pas assez d’espace. J’ai jugé la 
situation et j’ai demandé la remise des gaz, puis 
le train a été rentré. La rentrée du train était déjà 
en cours lorsqu’une personne dans le poste de 
pilotage a remarqué que la vitesse indiquée était 
de 200 nœuds. La limite de vitesse de rentrée du 
train est de 190 nœuds. Nous avons effectué un 
circuit, atterri, puis mis l’avion en quarantaine 
pour qu’il soit inspecté, et nous avons déposé un 
rapport sur la sécurité du vol. Aucun dommage 
n’a été constaté.

Un équipage mieux reposé aurait-il été en 
survitesse aussi? Nous avions volé trois jours aux 
limites de repos d’équipage et à la fin, nous 
avons dépassé une limite de cellule. Vérifiez vos 
itinéraires, portez attention à l’état de repos des 
membres de votre équipage, et soyez très 
vigilants lorsque vous travaillez à vos limites.
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L’incident s’est produit pendant le 
Programme de vol à voile des Cadets  
de l’Air.

Dans la mission en question, le pilote cadet (PC) 
effectuait son premier vol de la journée. Ceci 
était son sixième vol en solo du cours de  
vol à voile. Conformément au manuel du 
Programme de vol à voile des Cadets de l’Air, 
la personne qui a procédé à l’accrochage du 
planeur et le PC ont inspecté le câble de 
remorquage avant le décollage. Le planeur, 
tiré par un avion‑remorqueur, a décollé à 
10 h 39 (L) de la piste 28. Il devait être 
remorqué à une altitude de 1500 pieds 

au‑dessus du sol (AGL), mais lorsqu’il est 
parvenu à une altitute d’environ 230 pieds 
AGL, le câble de remorquage s’est rompu au 
niveau de l’anneau de remorquage du planeur. 

Le PC a immédiatement effectué un demi tour 
vers la piste, terminant avec un atterrissage 
vent arrière sur la piste 10. Le PC a effectué un 
atterrisage dur, si bien que le planeur a rebondi 
dans les airs. Il y a eu deux autres bonds avant 
que le planeur s’arrête près de l’extrémité de 
la piste.

Le PC n’a subi que des blessures mineures, alors 
que le planeur a été sérieusement endommagé.

T rois hélicoptères CH146 Griffon exploités 
par le 427e Escadron d’opérations spéciales 
d’aviation participaient à une mission 

d’entraînement depuis la 12e Escadre Shearwater 
(Nouvelle-Écosse). Le plan consistait à simuler 
une insertion nocturne de troupes à bord  
du navire de la Garde côtière canadienne  
Sir William Alexander qui mouillait dans la 
baie Mahone (Nouvelle-Écosse). Tous les 
membres d’équipages portaient des lunettes 
de vision nocturne (LVN). L’hélicoptère 
accidenté était à la tête de la formation. 

Pour effectuer l’insertion, l’hélicoptère de tête 
s’est approché presque à la perpendiculaire  
et à niveau du côté tribord du navire.  
Alors que l’hélicoptère s’établissait en vol 
stationnaire au-dessus de cette zone située 
juste à droite du pont du navire, les pales du 
rotor principal ont heurté une longue antenne 
située dans la partie avant du pont. 

L’enquêteur 
vous informe

	TYPE : CH146485 Griffon 

 	LIEU : Baie Mahone (Nouvelle-Écosse) 

	DATE : Le 29 septembre 2014 

L’enquêteur 
vous informe

L’enquêteur 
vous informeL’enquêteur 
vous informe

	TYPE : SZ 2-33A

 LIEU : Aéroport de Picton (Ontario)

DATE : Le 13 aôut 2014
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2,28” de diamètre
1” sous le point  

de rupture

L’hélicoptère s’est mis à vibrer considérablement. 
L’équipage navigant a immédiatement 
redirigé l’appareil vers l’endroit le plus proche 
sur la rive et il a atterri d’urgence dans la cour 
d’une résidence. 

L’extrémité des quatre pales du rotor principal  
a subi des dommages sérieux situés dans les 
derniers deux mètres, tandis que les deux pales 
du rotor de queue ont subi certains dommages.

Comme rien ne laisse croire que l’appareil a subi 
une défaillance mécanique, l’enquête porte sur 
les facteurs humains et organisationnels qui 
peuvent avoir contribué au présent accident.
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