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 Vues sur

la sécurité des vols
par le lieutenant-général M.J. Hood, commandant de l’Aviation royale canadienne

Quelques réflexions du commandant  
de l’Aviation royale canadienne sur  
la sécurité.

Vous ne savez peut-être pas que le programme 
de la sécurité des vols des Forces armées 
canadiennes (FAC) existe depuis longtemps. 
Le fondement du programme a d’abord été 
établi vers la fin de la Seconde Guerre mondiale, 
alors que l’on estimait perdre trop de ressources 
(appareils et personnel) de l’Aviation royale 
canadienne (ARC) dans des accidents qui 
auraient pu être évités et qui n’étaient pas 
directement liés aux attaques ennemies. Bien 
entendu, le programme a évolué au cours des 
73 dernières années1, mais le fait qu’il produit 
toujours de bons résultats témoigne de son 
importance et de sa réussite. 

En quoi est-ce pertinent? Il ne faut pas oublier 
que bon nombre de nos instructions permanentes 
d’opération et techniques d’entraînement tirent 
leur origine de coûteuses leçons apprises par 
nos prédécesseurs de la puissance aérienne  
lors d’incidents liés à la sécurité des vols. 
Cet engagement de longue date à un cycle 
d’examen, d’apprentissage et d’amélioration de 
la sécurité revêt une importance fondamentale 
puisqu’il a permis de concevoir la plateforme 
opérationnelle sécuritaire sur laquelle repose 
l’exécution actuelle de l’entraînement et 
des opérations.

Par grand respect pour les aviateurs et les 
aviatrices qui nous ont précédés, et en tant que 
Force aérienne bien établie, nous devons toujours 
exécuter nos diverses fonctions de puissance 
aérienne (quel que soit notre groupe 
professionnel) selon les règles et les lois établies 
tout au long de notre riche histoire. À cette fin, 
bien que nous reconnaissions que les êtres 
humains commettent parfois des erreurs, nous 
n’admettons pas sur le plan culturel que les règles, 
les lois et les procédures soient enfreintes 
sciemment; l’efficacité de notre culture juste 
repose sur ce principe.

La base de données statistiques de notre 
programme de la sécurité des vols démontre 
clairement que, en dépit des progrès 
technologiques réalisés en aéronautique, la plus 
grande partie des incidents liés à la sécurité est 
directement attribuable à une erreur humaine 
ou à une conséquence ayant un lien de  
causalité avec des facteurs humains. Bien que 
l’intervention humaine soit notre plus grande 
force, notre propension aux erreurs, aux lacunes 
et aux écarts fait que nous nous exposons 
naturellement à un risque concomitant, 
c’est-à-dire un risque qui est toujours présent et 
qui devrait nous inciter à adopter une approche 
toujours plus vigilante à l’égard des facteurs 
humains dans toutes les opérations de la 
puissance aérienne.
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La préservation de la force constitue un autre 
principe de sécurité des vols important. Certains 
laissent entendre que la préservation de la force 
et l’exécution de la mission représentent des 
fonctions presque naturellement contraires, 
mais je n’abonde pas dans ce sens. La préservation 
de la force et l’exécution de la mission sont liées 
par des principes de gestion efficace des risques. 
C’est là qu’entre en jeu la raison d’être de la 
sécurité des vols, selon laquelle nous avons 
recours à des stratégies efficaces de gestion 
des risques pour accomplir la mission au niveau 
de risque le plus bas possible. Les risques pour 
la sécurité doivent être évalués, puis 
communiqués à la chaîne de commandement, 
afin de s’assurer que le risque latent ou 
résiduel est accepté au bon échelon.

En outre, nous devrions éviter de passer sans  
le savoir à un régime de risque plus élevé.  
La sensibilisation aux risques est essentielle à 
toute opération liée à la puissance aérienne. 
Nous devons toujours évaluer les risques, 
atténuer ceux-ci dans toute la mesure du 
possible et, au besoin, communiquer les risques 
plus élevés à la chaîne de commandement, afin 
de s’assurer que les risques sont bien pris  
en considération dans les décisions que 
commande la mission. Ces concepts de risque 
sont pertinents à toutes les missions 
d’entraînement ou opérationnelles  
de la puissance aérienne canadienne.
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Sur le plan statistique, nous avons depuis un 
certain temps le nombre d’accidents catastrophiques 
le plus bas jamais enregistré et même si, à juste 
titre, nous devrions être fiers de notre engagement 
envers la sécurité, nous devons nous prémunir 
contre le relâchement de la vigilance. Notre 
programme de la sécurité des vols est inégalé, 
mais les bonnes statistiques et données perdent  
de leurs valeurs si nous ne maintenons pas notre 
engagement à prévenir les accidents. Il ne faut pas 
croire que le programme de la sécurité des vols est 
une conséquence de bonnes données statistiques. 
L’intégrité du programme repose sur le seul 
engagement de l’ensemble des membres de 
l’équipe à respecter la culture de la sécurité des vols. 

La philosophie de navigabilité et de sécurité des  
vols de l’ARC sous-entend que chacun de nous 
comprenne son rôle invitant à la vigilance, donne 
son opinion en toute confiance, respecte les 
règles et les lois ainsi que travaille de manière à 
gérer efficacement les risques.

Je m’engage pleinement à promouvoir un 
programme de la sécurité des vols sain et robuste 
dans les FAC, et je m’attends à ce que les 
commandants de tous les échelons assument avec 
conviction un rôle de promotion de la culture dans 
le cadre de notre programme. Il est essentiel que 
nos équipages navigants, spécialistes de la 
maintenance et groupes professionnels du soutien 
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B on retour! J’espère que vous avez passé 
un bon été.

Le moment est à nouveau venu d’accueillir 
un nouveau Commandant de l’Aviation royale 
canadienne et de l’inviter à partager ses idées et 
sa vision quant au programme de sécurité des vols 
des Forces armées canadiennes (FAC). Comme le 
Général l’a indiqué dans les « Vues sur la sécurité 
des vols », les FAC se trouvent [heureusement] 
dans une période d’accalmie dans le nombre 
d’accidents catastrophiques, mais qu’il faut 
toutefois ne pas s’asseoir sur nos lauriers et 
laisser la complaisance s’installer. L’un des points 
importants qu’il a soulevés est que la sécurité 
des vols est la responsabilité de chacun, mais 
qu’il incombe toutefois au haut commandement 
de forcer l’implantation de la culture de sécurité 
à tous les niveaux de commandement.

Dans ce numéro, nous avons emprunté un article 
portant sur une étude récemment effectuée aux 
États-Unis qui montrait un déclin dans les 
capacités cognitives des pilotes en raison d’une 

utilisation élevée d’automatisation dans le 
pilotage. J’ai trouvé que cet article se révélait 
très pertinent, puisque je peux constater, à titre 
d’instructeur de vol qualifié, que l’on ajoute 
constamment de la formation à l’utilisation des 
systèmes de guidage au sein du programme de 
formation et que la majeure partie des étudiants 
n’est pas en mesure de naviguer raisonnablement 
lorsque les systèmes de guidage (y lire GPS) ne 
fonctionnent pas correctement. Veuillez lire l’article 
et m’envoyer vos commentaires et anecdotes à ce 
sujet. De plus, la partie 2 de l’article « Les pionniers 
de la médecine de l’aviation au Canada »  
continue dans ce numéro avec l’élaboration 
des combinaisons pressurisées, des casques et des 
masques à oxygène.

D’autre part, c’est également le temps de l’année 
où le Directeur de la sécurité des vols commencera 
bientôt sa tournée des unités militaires et des 
entrepreneurs civils à travers le pays. En octobre, 
le Directeur commencera son circuit à Halifax et 
Shearwater. Vérifiez auprès de votre représentant 
de la sécurité des vols pour connaître les dates 
prévues pour la visite de votre unité.

Avec la fin de la période des affectations vient 
l’arrivée de nouveaux membres à la Direction  
de la sécurité des vols. J’aimerais donc saisir 
l’occasion pour souhaiter la bienvenue à ceux qui 
se sont joints aux gens qui enquêtent sur la 
sécurité des vols au sein des sections avions 
d’entrainement et chasseurs, aéronefs à voilure 
fixe, aéronefs à voilures tournantes et entretien. 
Les lecteurs peuvent lire les noms de ces 
personnes dans la section « Un dernier mot ».

Finalement, un rappel aux personnes qui ont à 
traiter avec une enquête sur un évènement lié  
à la sécurité des vols : si vous avez besoin de 
conseils ou d’une seconde opinion sur votre plan 
d’enquête initial, vous avez TOUJOURS accès en 
tout temps à un enquêteur de la direction de la 
sécurité des vols (DSV) de service en composant 
le 1-888-WARN DFS (927-6337) pour lui demander 
conseil. Cela fait partie du rôle de l’enquêteur de  
la DSV de service.

Volare tute

Major Peter Butzphal 
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participent activement au programme en vue  
de déployer la puissance aérienne canadienne de 
manière sécuritaire et efficace.

La sécurité des vols est non seulement l’affaire  
de tous, mais elle est aussi, d’abord et avant 
tout, l’affaire des chefs.

Référence
1.	 C’est au milieu de 1942, lorsque le Conseil 

d’enquête sur les accidents d’aviation (CEAA) 
de l’ARC a été formé sous la direction de 
l’inspecteur en chef des accidents d’aviation, 
qu’on a reconnu officiellement pour la 
première fois la nécessité d’une organisation 
affectée exclusivement à la sécurité des vols.
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Major Anthony Ambrosini

L e 20 novembre 2013, le maj Anthony  
Ambrosini, copilote d’un hélicoptère  
CH146 Griffon du 400e Escadron tactique 

d’hélicoptères, devait effectuer une mission de 
perfectionnement de compétence de pilotage.

Avant la mission, des membres de l’équipage 
navigant avaient été chargés d’effectuer l’inspection 
extérieure de l’hélicoptère. Le commandant de bord 
avait également mené une brève inspection 
extérieure de l’appareil avant de le prendre en 
charge. Alors qu’il s’apprêtait à embarquer dans 
l’hélicoptère, le maj Ambrosini a pris l’initiative 
d’effectuer une autre inspection extérieure de 
l’hélicoptère, même si elle ne faisait pas partie 
des tâches qui lui incombent normalement. Il a 
ainsi remarqué que la partie inférieure de la 
jauge visuelle de la boîte d’engrenage 90 degrés 
était tachée, et qu’il était difficile de déterminer 
si la partie ombragée représentait bel et bien le 
niveau d’huile. Les autres membres d’équipage 
avaient cru que la boîte d’engrenage 90 degrés 
contenait suffisamment d’huile. Malgré cela, le 
maj Ambrosini a demandé à l’un des membres 
d’aller chercher une échelle afin de bien 
confirmer le niveau d’huile. L’inspection ultérieure 

a révélé qu’en fait la boîte d’engrenage 90 degrés 
ne contenait plus huile. L’analyse de maintenance 
effectuée ultérieurement a permis de déterminer 
que le reniflard intégré au bouchon de remplissage 
s’était détérioré avec le temps et qu’il ne fonctionnait 
plus. Par conséquent, le reniflard avait causé une 
surpression du circuit; l’huile avait jailli du reniflard, 
et il restait très peu d’huile dans la boîte 
d’engrenage. La tache qui se trouvait sur la jauge 
visuelle avait laissé croire aux autres membres 
d’équipage qu’il y avait de l’huile dans la boîte 
d’engrenage 90 degrés.
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Nous félicitons le maj Ambrosini de son sens aigu 
de l’observation et de son professionnalisme 
exceptionnel. La perte d’huile de lubrification 
dans la boîte d’engrenage aurait pu facilement 
passer inaperçue en raison de la tache qui se 
trouvait sur la jauge visuelle indiquant le niveau 
d’huile. Sa décision de demander à un membre 
d’équipage de vérifier la boîte d’engrenage a 
permis d’éviter une situation potentiellement 
désastreuse. Le maj Ambrosini mérite sans 
contredit la distinction Pour professionnalisme 
qui lui est accordée.

Caporal-chef Martin Léveillé

L e 17 janvier 2014, le cplc Léveillé, instructeur 
en avionique de l’École de technologie et 
du génie aérospatial des Forces canadiennes 

(ETGAFC), effectuait l’inspection mensuelle des 
râteliers d’outillage que les stagiaires utilisent 
dans le cadre des exercices. Il a alors judicieusement 
remarqué qu’il manquait un ressort à l’une des 
pinces à coupe transversale. Il a donc immédiatement 
avisé le coordonnateur du contrôle de l’outillage 
de l’unité de son observation.
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Conscient que ce problème pouvait toucher plus 
que ce seul type d’outil, le cplc Léveillé a pris 
l’initiative d’effectuer une enquête plus poussée 
qui lui a permis de déterminer que des 28 outils 
de même marque qui se trouvaient à l’unité,  
18 avaient un ressort manquant. Compte tenu  
de la gravité potentielle de ces constatations, 
une vérification des dommages causés par des 
corps étrangers a immédiatement été menée 

Suite page suivante
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suite... caporal-chef Martin Léveillé

opérationnelles de maintenance des aéronefs  
de l’Aviation royale canadienne, soulignant qu’il 
présentait un risque de dommages causés par des 
corps étrangers pour toutes les ressources aériennes.

Les mesures prises par le cplc Léveillé ont 
clairement démontré l’importance du contrôle 
de l’outillage ainsi que les répercussions que ce 
dernier peut avoir sur la sécurité des vols, plus 
particulièrement aux stagiaires impressionnables 
qui étudient à l’ETGAFC pour devenir des techniciens 

dans tous les aéronefs de l’ETGAFC. Comme il 
savait que cette marque d’outil est grandement 
utilisée à l’échelle des Forces, il a rapidement 
conclu qu’elle présentait une menace pour la 
sécurité, et il en a informé l’équipe chargée de  
la sécurité des vols de l’unité. Les constatations 
du cplc Léveillé ont mené à l’élaboration d’un 
rapport de sécurité des vols sur une situation 
dangereuse ainsi qu’à la publication d’un bulletin 
sur la sécurité des vols (Flash) afin de porter le 
problème à l’attention de toutes les unités 

de maintenance. La minutie du cplc Léveillé  
et l’initiative qu’il a prise afin d’approfondir  
la question font foi de son très grand 
professionnalisme. En outre, le cplc Léveillé a 
participé au processus ultérieur d’atténuation  
des risques qui a mené à la modification du 
programme de contrôle de l’outillage de l’ETGAFC. 
Par conséquent, le cplc Léveillé est très 
certainement digne de recevoir la présente 
distinction Pour professionnalisme.

Caporal-chef Miguel Lourenco

L e 16 juillet 2012, alors qu’il effectuait 
l’inspection avant vol d’un CH146 Griffon,  
le cplc Lourenco, mécanicien de bord  

au 430e Escadron tactique d’hélicoptères,  
a remarqué que la prise encastrée du tachymètre  
du moteur numéro un était brisée et que des fils 
électriques étaient à nu. Il a également constaté 
que la porte de soute du côté droit était mal posée.

Le tachymètre du moteur numéro un est situé  
au centre du tableau de bord, dans le poste de 
pilotage, et il faut déployer beaucoup d’efforts 
pour voir sa prise encastrée qui était cassée.  
La minutie exceptionnelle du cplc Lourenco a très 
certainement évité la perte de précieuses données 
sur les performances du moteur numéro un.  
En outre, le cplc Lourenco a remarqué que la porte 
de soute, du côté droit, était mal posée, car une 
butée essentielle de la porte coulissante était 
posée à 90 degrés de l’axe de pose normale. 

Lorsqu’elle est montée conformément 
aux instructions techniques des Forces 
canadiennes, cette butée amortit tout 
mouvement brusque de la porte de soute 
vers l’arrière, et entrave son dégagement 
complet lorsque l’appareil est en vol.

Le cplc Lourenco a fait preuve d’une grande 
minutie durant l’inspection avant vol, des 
instruments du poste de pilotage et de la 
porte de la soute. Ceci a permis d’éviter un 
incident grave. Les efforts que le cplc Lourenco 
déploie dans son travail lui valent, sans 
contredit, la distinction Pour professionnalisme 
qui lui est décernée.
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Caporal Jeremy Pagé

L e 8 juillet 2014, alors qu’il procédait à 
l’inspection avant le vol d’un hélicoptère 
CH146 Griffon, le cpl Pagé, technicien  

en aéronautique du 430e Escadron tactique 
d’hélicoptère, a remarqué une anomalie sur  
la poutre de queue de l’appareil du côté du 
copilote. Sachant que la poutre de queue était 
fabriquée en matériaux composites, il avait 
effectué une inspection tactile de cette partie en 
plus d’une inspection visuelle, car cette dernière 
n’aurait pas permis de révéler une défectuosité. 
Cette inspection allant bien au-delà des 
inspections visuelles périodiques, le cpl Pagé 
 a fait appel aux services d’un technicien en 
structures d’aéronefs. L’inspection faite par 
celui-ci a révélé la délamination partielle d’une 
portion mesurant 30 par 45 centimètres sur la 
poutre de queue. Le cpl Pagé a mis l’hélicoptère 
hors service afin d’éviter que la délamination ne 
gagne la structure primaire de l’appareil. 

Vraisemblablement, si cette délamination avait 
progressé à l’insu de tous, un accident grave 
aurait pu se produire.

Le souci du détail hors du commun, dont a fait 
preuve le cpl Pagé lors de l’inspection d’un 
assemblage faisant généralement l’objet d’une 
inspection visuelle avant le vol, a de toute 
évidence permis d’éviter la possibilité d’une 
défaillance catastrophique de la poutre de queue. 
Le cpl Pagé mérite certainement la distinction 
Pour professionnalisme pour ses efforts.
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Caporal Pierre-Luc Tremblay

L e 23 janvier 2014, le cpl Tremblay, 
technicien en aéronautique au  
425e Escadron d’appui tactique, était 

déployé dans le cadre de l’exercice CANNONBALL  
à la Marine Corps Air Station Miramar, à San Diego, 
en Californie. Alors qu’il effectuait une inspection 
après vol, du train d’atterrissage principal droit 
d’un CF188 Hornet, le cpl Tremblay a remarqué 
qu’un boulon manquait à la charnière de la trappe 
de train d’atterrissage.

Poussant son inspection au-delà des exigences 
prescrites par les ordres de maintenance, il a 
effectué une inspection approfondie de la trappe 
et a constaté qu’un des boulons qui restaient 
s’était cassé en deux. Le caporal Tremblay a 
immédiatement signalé ce fait inhabituel à la 
Sécurité des vols de la première Division 
aérienne du Canada. Une inspection de contrôle 
non destructif a alors été amorcée pour 

Suite page suivante
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Caporal Jocelyn Boudrias

L e 19 juin 2014, le cpl Jocelyn Boudrias,  
un contrôleur de la circulation aérienne 
stagiaire à la 19e Escadre à Comox,  

a observé un hélicoptère CH149 Cormorant  
à l’extrémité de la piste à partir de laquelle un 
aéronef commercial s’apprêtait à décoller. Il a 
immédiatement informé le contrôleur principal, 
qui a aussitôt annulé l’autorisation de décollage 
de l’aéronef commercial tout juste avant qu’il 
commence le roulement au décollage. 

Le Cormorant effectuait un exercice 
d’entraînement et avait demandé toute la 
longueur de la piste pour simuler un mauvais 
fonctionnement du rotor de queue, ce qui 
nécessite normalement un vol à au moins  
10 pieds au-dessus de la piste. Au moment de  
la demande, le circuit d’aérodrome à Comox  
était très occupé et la tour régulait le débit de  
la circulation pour répondre à la demande du 
Cormorant. La première tentative de simulation 
de mauvais fonctionnement du rotor de queue 
que le Cormorant était autorisé à effectuer a été 

interrompue en raison de la circulation d’un 
aéronef commercial. Le Cormorant a alors été 
autorisé à nouveau dans le circuit pour effectuer 
une simulation de mauvais fonctionnement du 
rotor de queue. Il y a eu un malentendu entre le 
Cormorant et la tour à savoir si le Cormorant avait 
été autorisé ou non à se poser durant ce circuit.  
À la suite de la deuxième simulation de mauvais 
fonctionnement du rotor de queue, le Cormorant 
s’est posé à l’extrémité départ de la piste sans 
que la tour le remarque. Le contrôleur a ensuite 
autorisé le départ d’un aéronef commercial sur 
cette même piste. 

Le cpl Boudrias occupait le poste de données  
de la tour, dont la charge de travail est très 
importante. Ce poste est de nature administrative 
et normalement le personnel qui y est affecté 
n’est pas formé pour comprendre les complexités 
du contrôle de la circulation aérienne (ATC). Malgré 
le manque de formation ATC du cpl Boudrias, 
sa vigilance, sa connaissance de la situation, sa 
vivacité d’esprit et son intervention rapide ont 
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suite... caporal Pierre-Luc Tremblay

également été posés sur ces appareils. On a  
ainsi relevé que les mauvaises pièces avaient  
été posées sur quatre avions. De plus, pendant  
la pose de la nouvelle trappe provenant de 
l’approvisionnement, le cpl Tremblay a vérifié  
les pièces de fixation fournies avec la trappe.  
Les boulons étaient également composés du 
mauvais matériel. Ces observations ont été 
transmises au gestionnaire du cycle de vie du 
matériel, qui a lancé une inspection spéciale à 
l’échelle de la flotte.

déterminer l’étendue des dommages qu’avait 
subis la trappe du train d’atterrissage. On a ainsi 
constaté un décollage et de nombreuses fissures 
causés par la contrainte exercée sur la trappe. 
Elle a donc a été remplacée, et la trappe 
endommagée a été mise en quarantaine en 
attendant une enquête plus poussée.

Le cpl Tremblay a joué un rôle essentiel dans 
l’inspection locale des neuf autres chasseurs 
déployés dans le cadre de l’exercice et il a permis 
de déterminer si de mauvais boulons avaient 

Le cpl Tremblay se distingue par son extrême 
diligence qui a permis d’éviter la perte en vol  
d’une trappe de train d’atterrissage et 
l’endommagement de l’avion. Il possède de 
remarquables compétences aéronautiques  
et il est pertinent de souligner son travail 
exceptionnel en lui remettant la distinction  
Pour professionnalisme.

directement permis d’empêcher un incident 
grave. S’il ne s’était pas exprimé, il est clair qu’il 
aurait pu se produire une collision au départ.  
La diligence exceptionnelle du cpl Boudrias et  
les mesures décisives qu’il a prises sont louables 
et lui méritent pleinement cette distinction  
Pour professionnalisme.



À titre de techniciens, la plupart 
d’entre nous avons déjà ouvert un 
contenant ou une boîte provenant  

du système d’approvisionnement pour 
constater que le composant posait un 
problème ou que certains documents de 
navigabilité étaient manquants. Bien entendu, 
une telle situation déclenche un signal 
d’alarme dans notre cerveau, comme il se doit. 
Habituellement, on signale immédiatement le 
problème au technicien en approvisionnement 
ou au superviseur, selon l’endroit où la boîte 
a été ouverte. Des appels sont faits et des 
courriels sont envoyés pour tenter de corriger 
le problème avant de retourner la pièce.  
Si tout va bien, la solution est relativement 
simple et le travail de maintenance de 
l’aéronef peut se poursuivre. Sinon, il faut 
attendre une pièce de remplacement. 

Au moment de retourner une pièce à des 
fins de réparation, on s’attend à ce que  
l’on porte une attention particulière au 
composant. Même si ce dernier est inutilisable 
en raison d’une défaillance ou de la fin de  

LA MANUTENTION DE 

par l’adjudant James Gilmour, DGGPEA (NAST) 6-4-3-4, inspecteur technique du MDN, Bell Helicopter Textron Canada

de la même façon, et préférablement dans le 
contenant original. On peut ainsi s’assurer 
que le composant est bien protégé lors de 
son retour dans la chaîne d’approvisionnement, 
jusqu’à ce qu’il soit remis à l’entrepreneur 
aux fins de réparation. 

Les frais supplémentaires engagés pour la 
réparation de composants endommagés 
durant le transport pourraient servir à la 
remise en état d’autres pièces. Durant un 
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A-T-ELLE UNE INCIDENCE SUR LA
PIÈCES

NAVIGABILITÉ?

sa durée de vie utile, il faut s’assurer qu’il 
est tout de même traité comme une pièce 
d’aéronef. Une bonne manutention de ces 
composants est essentielle à tous les égards 
de la maintenance d’aéronefs. Lors de la 
réception d’une pièce en provenance de  
la chaîne d’approvisionnement, elle se trouve 
dans un contenant adéquat et elle est bien 
protégée (film à bulles, polystyrène, etc.)  
Le composant inutilisable devrait être 
retourné au service d’approvisionnement  

MAINTENANCE
SUR LAMISE AUPOINT
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exercice financier, chaque flotte dispose de fonds 
de réparation et de révision. Par exemple, le filtre à 
huile d’un moteur coûte 1 000 dollars, tandis que sa 
remise en état coûte quelques centaines de dollars, 
frais de transport inclus. Si le filtre en question est 
endommagé durant le transport et qu’il ne peut 
pas être réparé, il faudra alors débourser 1 000 dollars 
pour le remplacer. Un emballage adéquat aurait 
permis d’éviter que le filtre soit endommagé, et le 
composant aurait pu être utilisé dès sa remise en 
état. Les coûts ainsi économisés auraient été 
d’environ 800 dollars, ce qui aurait permis 
essentiellement de remettre en état quatre  
autres composants. Même si ce montant semble 
bien modeste, de tels coûts peuvent augmenter 
considérablement sur une période d’un an si de 
nombreux autres composants sont endommagés. 

Au fur et à mesure que les flottes vieillissent et que 
la technologie évolue, certains composants sont de 
plus en plus difficiles à réparer. Par exemple, le 
mécanisme interne d’une jauge peut être impossible 
à réparer, car la technologie d’origine est obsolète. 
Il faut par conséquent procéder à la cannibalisation 
d’un composant pour en réparer un autre. Même si 
ce n’est pas la meilleure solution, cette procédure 

permet de conserver des pièces de rechange dans 
nos réserves. Si des pièces sont endommagées 
pendant le transport, nous pourrions perdre la 
capacité de récupérer ces pièces. 

Il incombe aux techniciens d’expérience d’enseigner 
aux nouveaux techniciens toutes les facettes de la 
maintenance d’aéronef, y compris le retour des 
pièces. La procédure de retour des pièces permet 
d’assurer que tous les documents de navigabilité  
et d’approvisionnement sont conservés avec le 
composant. Il devrait relever de la responsabilité  
de chacun de nous de protéger les composants de 
manière à ce qu’ils survivent au processus d’expédition. 
Même si chaque flotte doit suivre les processus de la 
norme AF9000 pour la manutention de pièces, 
l’expérience et les connaissances sont toujours l’ultime 
outil pédagogique. Transmettez vos connaissances. 
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« Même si ce dernier est inutilisable  
en raison d’une défaillance ou de la fin  
de sa durée de vie utile, il faut s’assurer 

qu’il est tout de même traité comme  
une pièce d’aéronef. »

Mauvaise mise en caisse d’une pale de  
rotor principal d’hélicoptère Bonne mise en caisse d’une pale de rotor

La tête de rotor d’un hélicoptère a été mise 
dans une caisse sans une étiquette d’état,  
puis d’autres boîtes ont été placées dans  
la caisse

Étiquettes d’état du matériel manquantes

Contenu des boîtes mises dans la caisse 
contenant une tête de rotor principal

Pièces de connecteur manquantes pour la 
connexion électrique du poste de compression 
du moteur, ce qui signifie que le moteur a peut-
être été contaminé par des corps étrangers

Partie d’une cloison pare-feu pliée en  
deux avant d’être placée dans une boîte

Pièces de fixation de la tête de rotor sans 
étiquettes d’état. Dans un tel cas, il est 
impossible de trouver des renseignements 
sur ces pièces, et ces dernières doivent être 
déclarées inutilisables

MAINTENANCE
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Photo d’un des premiers modèles de vêtement anti-G

Combinaisons pressurisées
La combinaison anti-G prenait en compte un  
seul des problèmes physiologiques affectant  
les pilotes d’avions ultraperformants. Comme  
ces appareils atteignaient des altitudes de plus 
en plus élevées, les équipages devaient être 
protégés des chutes de pression atmosphérique 
en altitude. Les premiers avions militaires 
n’étaient pas pressurisés et ne pouvaient 
atteindre qu’une certaine altitude sans mettre 
l’équipage en danger. Les avions qui étaient 
pressurisés pour maintenir un niveau de pression 
interne sécuritaire pouvaient voler beaucoup 
plus haut – mais les équipages étaient toujours  
à risque en cas de perte de pression soudaine 
(appelée décompression explosive) ou en cas 
d’abandon de bord à haute altitude.

Il existe deux types de combinaisons pressurisées : 
les combinaisons partielles et les combinaisons 
complètes. Les premières ne recouvrent pas le 
corps en entier et comprennent des tubes 
gonflables qui exercent une pression sur les zones 
du thorax, ainsi que sur les bras et les jambes. 
Au-dessus de 50 000 pieds, les pilotes ont besoin 
d’une combinaison pressurisée complète étanche 
équipée d’un système inhalateur d’oxygène.  

•	 le mal de décompression : douleurs articulaires 
causées par les bulles d’azote provenant du 
sang et des tissus par suite d’une diminution 
rapide de la pression atmosphérique. Les cas 
graves peuvent entraîner la mort.

•	 La ligne Armstrong : altitude (environ  
60 000 pieds) à laquelle l’eau passe de  
l’état liquide à l’état gazeux (ébullition) à  
la température du corps. L’exposition à des 
altitudes plus élevées peut causer la perte de 
conscience et la mort en quelques secondes.

par Lydia Dotto 
Reproduit et modifié avec la permission de l’Agence spatiale canadienne

Les pionniers de la médecine  
de l’aviation au Canada

PARTIE 2

Ces vêtements préviennent plusieurs problèmes 
physiologiques associés aux vols en altitude, 
notamment :

•	 l’hypoxie : diminution de l’oxygène dans le 
sang causée par une baisse de la pression 
atmosphérique. L’hypoxie peut affecter la 
vision, causer des étourdissements et réduire 
la coordination musculaire. Privés d’oxygène, 
les pilotes peuvent perdre connaissance moins 
d’une minute après avoir été exposés à des 
basses pressions en altitude.
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Après avoir obtenu un diplôme en mathématique 
et en physique de la University of Western Ontario, 
Stubbs a travaillé dans les années 1950 à la mise 
au point de combinaisons pressurisées destinées 
aux pilotes de nouveaux avions de combat comme 
l’Avro CF-100 Canuck et ce qui allait devenir le 
controversé Avro Arrow, qui étaient tous deux en 
développement. Ces avions ne nécessitaient pas 
l’utilisation de combinaisons complètes de 
pressurisation parce qu’ils étaient utilisés pour 
des missions d’assez courte durée, contrairement 
aux bombardiers qui exécutaient des missions de 
plusieurs heures. Ce qu’il fallait, selon M. Stubbs, 
c’était une combinaison « de descente » capable 
de protéger le pilote qui se retrouvait en situation de 
décompression explosive lorsqu’il ramenait 
l’appareil à une altitude moins élevée. « Les avions 
de combat ou d’interception fonctionnent 
ordinairement près de leur base, contrairement 
aux bombardiers. Les combinaisons permettent 
ainsi de descendre en toute sécurité vers la base, 
même s’il y a une perte de pression dans la 
cabine », d’ajouter Stubbs. (Les bombardiers, 
dont la portée était beaucoup plus large, ne 
pouvaient pas simplement descendre vers une 
altitude plus sécuritaire parce que cela risquait 
d’accroître la consommation de carburant, 
rendant encore plus difficile le retour à la base.)

Dans les avions de combat, il suffisait de porter 
une combinaison pressurisée et un vêtement 
anti-G pouvant être gonflés séparément en cas 
de perte de pression ou de gain des forces G de 
l’appareil. Pour ce faire, Stubbs avait développé 
une soupape pression-gravité adaptée à la 
combinaison pressurisée et reliée au vêtement 
anti-G. Si le pilote était soumis à des forces G, 
seule la combinaison anti-G se gonflait. Si la 
pression de la cabine descendait, la combinaison 
anti-G et le vêtement de pressurisation se 
gonflaient tous deux et un masque d’oxygène 
sous pression était activé.

Selon Stubbs, le développement de la combinaison 
de pressurisation partielle fut l’une des grandes 
raisons qui ont motivé le nouveau concept de la 
combinaison anti-G Franks, à savoir l’utilisation 
de l’air plutôt que de l’eau. Mais les deux étaient 

nécessaires pour l’Arrow, qui était en cours de 
développement à l’époque. Les scientifiques  
de l’Institut de médecine de l’aviation et les 
organismes qui ont succédé « ont étroitement 
collaboré à la mise au point d’équipement pour 
l’appareil. Nous avons fourni ces combinaisons 
aux pilotes d’essai du Arrow pour les protéger 
lors des vols. »

Comme la combinaison anti-G ainsi que le vêtement 
pressurisé étaient fabriqués en caoutchouc, 
les équipages portant les vêtements couraient le 
risque de subir un stress thermique durant le vol.  
« Le corps perd beaucoup de chaleur par 
refroidissement par évaporation. Si vous mettez 
un vêtement imperméable, vous ne pouvez pas 
perdre de la chaleur par évaporation de l’humidité », 
déclarait Douglas Soper, qui travailla à la conception 
et à l’essai d’un système de ventilation pour  
la combinaison.

L’excès de chaleur résultait non seulement  
du métabolisme et des efforts du pilote, mais 
également du réchauffement aérodynamique  
de la surface de l’appareil qui, par rayonnement, se 
manifestait aussi dans la cabine. (Les astronautes 
devaient affronter le même phénomène lors de la 
rentrée dans l’atmosphère terrestre, d’où la présence 
de tuiles résistantes à la chaleur sous la navette.)

Une des options pour aérer les vêtements était 
de créer un vêtement parsemé de petits tubes 
remplis d’eau de refroidissement, un concept 
utilisé aujourd’hui pour les vêtements utilisés par 
les astronautes durant leurs sorties dans l’espace. 
Cependant, à l’époque de Soper, le concept avait 
été jugé trop complexe et on l’avait remplacé par 
un système qui puisait l’air dans le circuit de 
conditionnement de l’avion. Cela occasionna une 
partie de bras de fer avec les ingénieurs responsables 
du système de refroidissement du Arrow.

L’Arrow « était un appareil très exigeant à 
plusieurs égards », selon M. Soper. « Nous n’en 
étions pas à la technologie évoluée d’aujourd’hui. 
Nous utilisions ces anciennes lampes de radio 
qui, non seulement consommaient beaucoup 
d’énergie, mais produisaient énormément de 
chaleur. Chaque fois que je croyais avoir assez 

d’air dans le circuit de conditionnement [pour la 
ventilation du vêtement], les électroniciens avaient 
toujours besoin de refroidir davantage la baie 
des composants électroniques et prenaient ainsi 
l’air destiné au poste de pilotage et à ses occupants. 
C’était devenu une bataille chaque fois. »

Après avoir fait l’essai du vêtement ventilé dans 
un simulateur de l’avion fabriqué en bois équipé 
de lampes chauffantes pour simuler les conditions de 
chaleur élevée, Soper était prêt à faire un essai 
dans l’Arrow lui-même. L’essai n’a jamais eu lieu. 
« Le projet a été annulé le jour même où je devais 
voler à bord du Arrow », a-t-il déclaré.

Comme tous ceux qui avaient collaboré au projet, 
il fut renversé et déçu par la nouvelle. Cependant, il 
n’a pas eu beaucoup de temps pour broyer du 
noir car il devait se rendre au Royal Air Force 
Institute of Aviation Médicine situé à Farnborough, 
en Angleterre, afin de poursuivre ses travaux sur 
les vêtements refroidis à l’air. « Les Britanniques 
étaient très intéressés parce que nous avions fait 
avec l’Arrow et ils m’avaient posé des questions 
là-dessus. Ils étaient en train de construire le 
TRS-2, un gros avion de combat qui possédait de 
nombreuses caractéristiques semblables. Ils étaient 
particulièrement intéressés par le concept des 
sorties de conditionnement d’air de la cabine. 
Étant donné que de grandes quantités d’air sont 
évacuées par un orifice, un puissant sifflement en 
résulte. Et ils avaient de la difficulté à régler  
ce problème. »

En 1959, Soper se rendit à Farnborough afin  
de participer pendant plus de deux ans à divers 
projets de recherche. Son intérêt à l’égard de 
la perte de chaleur par le corps l’avait amené  
à étudier des choses assez intéressantes.  
Par exemple, il avait analysé le travail des 
poissonniers qui découpaient les morues sur les 
quais. Les poissons étaient conservés dans la glace 
et les poissonniers devaient continuellement 
plonger leurs mains dans l’eau de mer glacée.  
« C’était des travailleurs très habiles. Ils 
découpaient les filets avec des couteaux aux 
lames aiguisées comme des rasoirs – c’était 
comme effectuer une chirurgie complexe avec  
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les mains gelées. Ils avaient les doigts si gelés 
que s’ils manquaient leur coup et se coupaient à 
la main, ils ne s’en apercevaient que lorsqu’ils 
voyaient le sang couler. Je me demandais 
comment ils pouvaient bien faire cela. »

Plusieurs personnes tentaient de faire ce travail 
parce que la paie était bonne. Mais la plupart 
abandonnaient vite parce qu’ils ne pouvaient pas 
endurer le froid. « Certains pouvaient résister un 
jour. D’autres, une semaine. Mais certains 
parvenaient à le faire tout le temps », selon  
M. Soper. « Il s’agissait d’un type unique de 
personnes qui avaient un flux sanguin 
particulier au niveau des mains. »

À l’autre extrémité de l’échelle de 
température, Soper s’est exposé à des 
conditions intenses afin d’analyser les 
mécanismes de perte de chaleur par  
le corps humain et les conditions  
qui induisent le stress thermique.  
« Nous avons essayé de comprendre ce 
qui se passait dans une cabine quand  
les personnes étaient soumises à des 
conditions de surchauffe, précise-t-il.  
Le stress thermique peut causer 
rapidement la mort. » Il se souvint de 
l’histoire des deux pilotes américains qui 
effectuaient un long trajet au-dessus des 
eaux tropicales. Les pilotes portaient  
des vêtements de caoutchouc qui 
devaient les protéger en cas de descente 
rapide au niveau de la mer. « Un des gars 
a commencé à avoir de sérieux problèmes 
en raison du stress thermique. Il volait de 
façon tellement imprévisible qu’il était 
évident qu’il finirait par s’écraser. On 
pouvait entendre les deux pilotes dans 
l’intercom, ils criaient : “Remonte,  
remonte. Trop tard, trop tard” ».

Dans des conditions de chaleur extrême, selon  
M. Soper, « vous atteignez un point où vous ne 
pouvez plus perdre de la chaleur, vous pouvez 
seulement en gagner. Vous ne pouvez pas perdre 
de la chaleur par conduction ou par convection  
si l’air qui vous entoure est plus chaud. Vous ne 
pouvez pas perdre de la chaleur à cause d’un 
refroidissement par évaporation si l’air est saturé. »

C’est exactement l’état dans lequel il s’est 
retrouvé au cours de certains essais effectués à 
Farnborough. Il était couché sur un lit situé 
au-dessus du bras d’un contrepoids à l’intérieur 
d’un compartiment qui ressemblait, selon lui, à 
une « grosse boîte de conserve ». La température 
et l’humidité étaient maintenues à un niveau tel 
qu’il était impossible pour son corps de perdre de 
la chaleur. Il devait demeurer immobile pendant 
l’exposition à la chaleur pour que le contrepoids 
puisse mesurer la quantité de sueur qui s’était 
échappée de son corps. Les expositions duraient 
environ une heure.

Pour me remettre, je sortais parfois dehors respirer 
l’air frais du matin. « J’étais complètement nu et 
je m’appuyais contre le mur – c’était le moyen le 
plus rapide de me rafraîchir. Un jour, appuyé 
contre le mur avec les yeux fermés, j’ai entendu 
une voix de femme me dire “Bonjour capitaine”. 
Je n’eus même pas l’envie de répondre tellement 
j’avais chaud. »

Entre 1954 et 1956, Stubbs a également travaillé 
à Farnborough au développement de combinaisons 
pressurisées complètes. Ces combinaisons 
n’existaient pas au Canada à cette époque car  

le Canada n’effectuait pas de vols de 
bombardiers à long rayon d’action qui 
exigeaient ce genre de combinaisons. 
Certains bombardiers volaient au-dessus 
de 50 000 pieds et les vols duraient parfois 
plusieurs heures. Les équipages avaient 
donc besoin d’être protégés contre l’anoxie 
en cas de dépressurisation de la cabine.  
« Les équipages des bombardiers se 
trouvaient normalement loin de leur base, 
et ils devaient donc se maintenir à haute 
altitude afin d’avoir suffisamment de 
portée pour continuer leur mission, ou 
retourner à la base en cas de chute de la 
pression dans la cabine », d’ajouter Stubbs.

Les Anglais utilisaient des bombardiers et 
Stubbs avait été détaché à Farnborough 
pour aider à mettre au point une 
combinaison pressurisée complète. Comme 
le suggère son nom, et contrairement aux 
combinaisons partielles, la combinaison 
pressurisée complète couvre tout le corps, 
y compris les mains et les pieds, et exige 
également l’utilisation d’un casque 
protecteur pressurisé. L’unité doit être 	

            complètement hermétique.

Stubbs s’était penché, entre autres, sur l’aspect 
confort de la combinaison. « Nous avions fait des 
essais dans des chambres d’altitude, et nous 
savions donc que la combinaison nous protégerait. 
Ce que nous devions découvrir, c’était s’il 
s’agissait là d’un vêtement pratique. Permettait-il 
au pilote de bien manœuvrer l’avion? Était-il été 
trop encombrant? »
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M. Soper pendant l’une de ses expériences  
avec le vêtement anti-G

Ce système permettait à la température de son 
corps de continuer de monter et d’atteindre un 
niveau de fièvre artificielle. « Vous pouviez avoir 
très chaud », dit-il. En fait, il entrait parfois en 
convulsions car il hyperventilait. Les gens qui 
surveillaient l’expérience ne pouvaient le voir à 
l’intérieur de la « boîte de conserve », mais 
savaient qu’il avait des convulsions lorsque le 
bras du contrepoids se mettait à osciller. « Ils  
me mettaient la tête dans un sac en papier afin 
que je puisse respirer de nouveau mon propre 
dioxyde de carbone et, après environ deux 
minutes, les convulsions cessaient. »



Comme Soper, il s’est également intéressé au 
stress thermique. Porter le vêtement était 
comme porter un gant de caoutchouc par-dessus 
tout le corps et pouvait être, selon lui, « très 
inconfortable ». La combinaison devait être 
ventilée même lorsque l’équipage marchait au 
sol pour se rendre à l’appareil.

Particulièrement soucieux de l’utilisation de  
la combinaison dans des climats tropicaux, 
Stubbs et ses collègues en ont fait l’essai dans  

un bombardier qui s’apprêtait à décoller de 
Khartoum, au Soudan. Il faisait chaud et l’avion 
n’arrivait pas à décoller le jour car les moteurs à 
réaction nécessitaient de l’air plus frais. En fait, 
l’avion pouvait à peine rouler sur la piste. Selon 
Stubbs, les essais démontraient les combinaisons 
ventilées étaient nécessaires même au sol, où la 
température pouvait atteindre jusqu’à 60 ˚C.  
Il ajouta que l’avion avait toujours été bien 
accueilli par le personnel de piste des bases car, 

après un vol à 52 000 pieds, l’appareil était 
agréablement frais. « Comme ils voulaient entrer 
dans un avion frais, ils nous traitaient bien. »

Un autre résultat des essais, a-t-il dit, était de 
réaliser que « d’autres travaux de mise au point 
s’imposaient pour améliorer nos casques 
protecteurs entièrement pressurisés. »
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Les casques protecteurs et les masques à oxygène
Les combinaisons pressurisées étaient peu utiles 
sans casque et sans masque à oxygène appropriés 
et les scientifiques de l’Institut de médecine de 
l’aviation ont consacré beaucoup d’efforts à les 
améliorer tous deux. À titre de dirigeant du 
centre de médecine des équipages d’aviation, 
Stubbs croyait qu’il existait un besoin urgent 
d’un nouveau concept de casque protecteur 
permettant de protéger les équipages durant 
l’éjection d’appareils qui volaient à haute vitesse. 
On tentait principalement de concevoir un 
casque et un masque qui restaient bien en place 
pendant l’éjection ou lors d’un écrasement.  
« Les casques protecteurs que nous utilisions ne 
restaient pas en place lors des écrasements.  
Les pilotes les perdaient toujours », a expliqué 
Soper, qui, après son retour de Farnborough, 
dirigeait l’équipe affectée à l’étude du nouveau 
concept entre 1961 et 1967.

Les casques risquaient également d’être arrachés 
par l’écoulement d’air de l’avion lorsqu’un membre 
de l’équipage était éjecté. Quand cela se produisait, 
le pilote perdait également son masque à oxygène 
et son système de communication. Stubbs mit  
au point un nouveau casque protecteur qui 
permettait au pilote de conserver son masque  
à oxygène durant le processus d’éjection.  

« Nous avons dû le concevoir comme étant une 
unité en deux pièces, ce qui n’avait jamais été fait 
auparavant. On le mettait comme s’il s’agissait 
d’une unité d’une seule pièce, mais si la force du 
vent était trop élevée, la coquille externe se 
détachait tout simplement, mais le masque restait 
en place. » Il s’est inspiré de Gentex, une entreprise 
qui était à cette époque le plus important 
fabricant de casques protecteurs aux États-Unis, 
et le modèle conçu devait faire l’objet de nombreux 
essais à l’Institut de médecine de l’aviation.

Stubbs a élaboré un moyen de faire l’essai des 
concepts de casques protecteurs pour la tolérance 
à l’écoulement d’air dans la chambre de 
décompression – mais sans sujet humain cette 
fois. (« Il y a une limite à tout », selon Soper.) On 
avait retiré la fenêtre de la chambre et on l’avait 
remplacée par un tuyau de poêle qui agissait 
comme un tunnel d’air. Puis, on avait installé une 
tête de mannequin, avec le casque protecteur,  
en avant du tuyau. Une mince feuille de papier 
couvrant le trou du tuyau permettait de réduire 
la pression à l’intérieur de la chambre pour la 
faire correspondre à celle de l’altitude désirée.  
« Quand on coupait le papier, l’air s’engouffrait 
tout de suite à l’intérieur », d’expliquer Soper.

Un des premiers modèles d’un oxygène à 
utiliser avec un vêtement anti-G
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Ce travail a permis de réaliser le « premier casque 
protecteur capable de rester en place durant un 
accident », affirmait-il. Ce casque a été utilisé  
par l’Aviation royale canadienne pendant 
plusieurs années.

Bien entendu, les systèmes d’oxygène associés 
au casque protecteur ont également été d’une 
importance critique. Dans son article écrit pour  
la CAHS, M. Allen remarque que : « En 1939, les 
masques à oxygène utilisés par les forces aériennes 
britanniques, américaines et canadiennes étaient 
loin d’être efficaces. Ils perdaient beaucoup 
d’oxygène et plusieurs missions devaient être 
terminées une fois les réserves d’oxygène 
épuisées ». Selon lui, les vêtements pressurisés  
et les masques à oxygène mis au point au Canada 
permirent aux pilotes alliés de voler de 2 000 à  
5 000 pieds au-dessus des pilotes ennemis.  
« Cela est demeuré un secret bien gardé, inconnu 
de l’ennemi jusqu’après la guerre. » Une soupape 
« ingénieuse » placée dans le masque à oxygène 
qui aidait les pilotes à expirer contre la pression 
du masque a permis « à nos avions de reconnaissance 
d’opérer au-dessus du plafond des chasseurs 
ennemis, leur permettant d’exécuter des 
photographies tactiques essentielles et de s’en 
tirer indemnes. » Les chercheurs de l’Unité 
d’investigation clinique ont également été les 
premiers à mettre au point un masque à oxygène 
qui ne gelait pas à haute altitude. Le gel, qui 
entravait souvent l’alimentation en oxygène, 
provenait de la vapeur de condensation de l’air 
expiré par le pilote. Ces masques ont été utilisés 
par les pilotes de l’ARC durant la guerre et ces 
innovations ont été reprises plus tard dans les 
masques réalisés pour les pilotes britanniques  
et américains.

Au cours de son séjour à Farnborough, Soper 
participa à l’évaluation d’un nouveau casque 
protecteur à respiration sous pression plus évolué 
conçu par une société anglaise. Les masques de 
respiration à pression positive livrent l’oxygène 
au système respiratoire du pilote à un niveau de 
pression plus élevé que la pression ambiante – 
ces masques forcent littéralement l’air dans les 

poumons. Ils sont nécessaires pour éviter la perte 
de conscience en cas de dépressurisation dans la 
cabine à une altitude dépassant les 35 000 pieds.

Les systèmes en surpression ne sont pas confortables; 
ils gonflent le thorax et les poumons et rendent la 
respiration difficile car l’utilisateur doit expirer en 
exerçant une force. « Au-dessus de 45 000 pieds, 
le visage devient boursouflé comme une tête de 
grenouille en raison de la pression du masque à 
oxygène », affirmait Charles Bryan. La pression 
peut également causer une accumulation du 
sang dans le tronc inférieur, nécessitant une 
contre- pression par un vêtement pressurisé.

Le masque à oxygène standard utilisé à l’époque, 
connu sous le nom de masque à suspension Pate, 
n’était pas adéquat pour l’alimentation d’oxygène 
sous pression, selon Soper. Il était constitué de 
bandes enfilées autour de rouleaux qui devaient 
rendre le masque étanche sur le visage. « Même 
quand on augmentait la tension pour contrer la 
pression d’oxygène, il y avait de nombreuses fuites. » 
Le casque britannique, par contre, « possédait une 
visière intégrée et on pouvait obtenir beaucoup 
de pression avec ce dispositif-là ».

La raison pour laquelle le Canada était intéressé 
par ce casque était – encore une fois – l’Arrow, 
qui pouvait voler jusqu’à environ 60 000 pieds.  
« Lorsque le programme Arrow a été annulé et 
que nous n’avions aucun avion qui monterait  
si haut, nous sommes retournés au Pate », a 
expliqué Soper. « Nous n’avions plus besoin de 
l’autre modèle. »

C’est à peu près à cette époque que la question 
de l’alimentation en oxygène à haute altitude 
commençait à intéresser d’autres secteurs que 
le militaire. « On construisait de gros avions à 
réaction destinés au transport de passagers, qui 
volaient à 40 000 pieds et qui exigeaient une 
mise sous pression », de dire M. Bryan, dont le 
mandat était de déterminer le temps nécessaire 
pour permettre aux passagers et au personnel  
de bord de mettre leur masque à oxygène. « En 
d’autres termes, on évaluait pendant combien  
de temps ils pouvaient rester conscients. »

Bryan et un autre officier, Wilson (Bill) Leach, 
élaborèrent une série d’essais dans une chambre 
de décompression qui consistaient à faire passer 
des sujets d’une pression équivalente à 8 000 pieds 
à une pression beaucoup plus basse équivalente à 
40 000 pieds, en seulement quelques secondes. 
C’est ce qu’on appelle la décompression explosive – 
phénomène qui se produit lorsqu’une trappe ou 
une fenêtre d’avion s’ouvre soudainement  
ou que l’étanchéité de la cabine est entravée  
de quelque façon. Les essais comportaient des 
risques. « Au moment de la décompression, les 
poumons dégageaient une incroyable quantité 
de gaz », affirmait M. Bryan. « Si on avait la gorge 
obstruée ou si on tentait d’avaler à ce moment-
là, les poumons risquaient d’éclater. Il fallait 
s’assurer de toujours garder la bouche ouverte  
au moment du déclenchement. »

Habituellement, Bryan et Leach étaient leurs 
propres cobayes. « Si vous faites des travaux 
expérimentaux, vous devriez tout d’abord  
les faire sur vous-même », affirmait Bryan.  
« Mon travail consistait à m’installer dans la 
chambre à 8 000 pieds et à me faire propulser à 
40 000 pieds. J’avais même persuadé plusieurs 
de mes amis de faire la même chose. C’est 
pourquoi j’ai si peu d’amis », d’ajouter Bryan, 
avec une pointe d’humour.

Soper, qui avait servi de sujet dans plusieurs  
de ces essais, a vécu une expérience plutôt 
imprévue. Les sujets qui étaient soumis à 
l’expérience de décompression explosive 
manifestaient des signes d’hypoxie, « un état 
qui, nous pensions, disparaissait aussitôt que  
le sujet avait reçu de l’oxygène et était ramené  
à une altitude plus basse », selon Soper.  
« À une occasion, j’ai trouvé qu’après l’effet 
initial, il pouvait subsister un effet persistant,  
de plus longue durée, dont nous n’étions  
pas conscients. »

L’essai s’était déroulé dans une chambre de 
décompression, à un laboratoire situé à 
Downsview et, ensuite, M. Soper était retourné 
en voiture à son bureau, sur l’avenue Road,  
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près du centre-ville de Toronto, où se trouvait 
l’Institut de médecine de l’aviation à l’époque.  
« Je ne me souviens absolument pas d’avoir 
quitté Downsview ou du trajet que j’ai parcouru 
jusqu’à ce que j’arrive au centre de Toronto près 
des rues College et Bay. J’avais dépassé ma 
destination de quelques milles. Quand j’ai  
réalisé où j’étais, je me suis arrêté dans un 
stationnement afin de me ressaisir. C’était 
terrifiant. Non seulement je ne pouvais pas 
m’expliquer pourquoi j’étais là mais je n’avais 
aucun souvenir de ce qui s’était passé. Intrigué 
par l’événement, je suis retourné au site de 
l’avenue Road. Il était midi quand j’y suis arrivé 
et mes collègues étaient au bar. Je leur ai raconté 
ce qui s’était passé et cela souleva beaucoup  
de rires et de plaisanteries sur ma perte de 
mémoire. Personne ne prit mon amnésie au 
sérieux jusqu’à ce que [Bryan] ait une expérience 
semblable peu de temps après.

« Quand le docteur Franks a eu vent de ces 
événements, il fut horrifié, estimant que les 
expériences portant sur l’hypoxie nous coûtaient 
des cellules grises. Par la suite, on nous imposa  
des directives et des restrictions sur le type 
d’expériences que nous pouvions faire. Cela me 
donne encore froid de penser que j’ai conduit ma 
voiture dans la circulation de Toronto, et que je 
n’en conserve aucun souvenir. Je m’estime bien 
chanceux de ne pas avoir eu d’accident! »

Les essais effectués dans la chambre de 
décompression ont révélé que les passagers  
qui sont soumis à une décompression de cabine 
soudaine avaient environ 15 secondes pour 
installer leurs masques. Cette situation est 
rendue plus urgente du fait que les avions de 
ligne à réaction, à la différence des avions 
militaires, ne peuvent pas plonger rapidement  
à une altitude plus basse où il est possible de 
respirer sans masque. Ils descendent plus 
lentement et à un angle beaucoup plus faible  
en raison des dangers structurels que cela 
comporte. « Nous avons vu des avions de ligne 
effectuer des descentes rapides à cause de 

troubles de fonctionnement, a expliqué Bryan.  
À une occasion, le redressement fut tellement 
extrême que l’avion perdit un moteur. »

Lorsque nous avons fait des essais pour voir si  
les passagers pouvaient survivre sans oxygène 
au cours de la descente normale d’un avion de 
ligne, « nous avons dû chaque fois interrompre 
l’expérience, affirmait Bryan. En raison de la 
lenteur de la descente cela prenait beaucoup  
trop de temps pour atteindre une atmosphère 
permettant de respirer. Au taux de descente que 
l’avion pouvait supporter, nous pouvions subir 
des lésions cérébrales sérieuses. Même des 
personnes jeunes et en forme manquaient 
d’oxygène. »

Il a toutefois fait remarquer que les avions de 
ligne modernes étaient équipés d’une prise d’air 
à l’avant qui force l’air dans l’avion lors des descentes, 
assurant ainsi une certaine pressurisation.  
Par conséquent, à 40 000 pieds, une décompression 
explosive ne risquerait pas de faire baisser la 
pression cabine à un niveau proportionnel aussi 
bas. On obtiendrait plus probablement une 
pression proportionnelle à celle d’un appareil se 
trouvant à 25 000 pieds d’altitude, « ce qui laisse 
environ une minute » pour mettre le masque à 
oxygène, a-t-il dit. « Bien qu’il y ait eu des 
décompressions rapides [dans les avions de 
ligne], très peu ont dégénéré en catastrophe. »

Un film portant sur les essais en chambre de 
décompression a été distribué aux sociétés 
aériennes du Canada et à leurs pilotes. Le film 
illustrait de façon claire ce qui se passe lors d’une 
décompression explosive. Les scientifiques  
de l’Institut de médecine de l’aviation ont 
également formé des pilotes de ligne, et leurs 
recherches ont débouché directement à la  
mise au point des masques à oxygène à 
déclenchement automatique qui sont utilisés 
actuellement dans les avions commerciaux.  
À la différence des masques plus évolués 
destinés aux pilotes, les masques pour passagers 
sont de forme circulaire, de sorte que les 

personnes qui n’ont jamais vu de masque et  
qui doivent en mettre un dans des conditions 
stressantes « n’ont pas à se demander où sont  
le haut et le bas », d’ajouter Bryan.

En 1960, M. Leach (qui devait ultérieurement 
diriger les Services de santé des Forces canadiennes) 
reçut le très prisé trophée McKee remis chaque 
année en reconnaissance de « services méritoires 
pour l’avancement de l’aviation au Canada ».  
Le rapport accompagnant cette marque de 
reconnaissance a mis l’accent en particulier sur le 
travail spécialisé de Leach portant sur les effets 
de l’anoxie et de la décompression explosive et de 
ses répercussions sur la nouvelle génération 
d’avions à réaction militaires et civils. « Les résultats 
de cette recherche ont été applaudis à l’échelle 
nationale comme à l’échelle internationale et ont 
servi de fondements à des recherches plus avancées 
dans plusieurs pays. Le travail de M. Leach a 
également donné lieu à des techniques améliorées 
de formation d’équipages militaires et civils et à 
la conception de nouveaux dispositifs à oxygène.

« Au cours de ses travaux de recherche, M. Leach 
s’est continuellement prêté à des expériences de 
décompression explosive et à des périodes 
d’anoxie en altitudes atmosphériques élevées 
malgré le fait que rien auparavant n’avait permis 
de mesurer les effets d’une telle exposition.  
Le courage dont il a fait preuve dans la poursuite 
de ses recherches a dépassé les exigences de son 
mandat et a accru le niveau de sécurité des vols 
en avions à réaction pour les voyageurs du 
monde entier. »

Dans le prochain numéro : L’article conclura avec 
le développment du siège à éjection et le combat 
contre les maladies physiologiques en vol.
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Garder le CAP
Alert, me voici!

Selon Wikipédia, la Station des Forces 
canadiennes Alert est l’endroit habité 
en permanence le plus au nord de la 

planète. Par contre, fait étonnant, son 
aéroport n’a pas la piste permanente la plus 
septentrionale au monde. En effet, tous les 
ans, la Russie établit une piste de glace et un 
camp très près du pôle nord, mais elle n’a pas 
encore réussi à empêcher sa fonte au retour 
de l’été. Néanmoins, je suppose que leurs 
procédures de communication sont moins 
déroutantes que les nôtres.

L’aéroport d’Alert (OACI : CYLT) est un aérodrome 
non contrôlé extrêmement contrôlé. Malgré  
la prévalence des communications radio 
qu’utilisent divers organismes au sol, l’aérodrome 
non contrôlé utilisant une fréquence de 
circulation aérienne est entouré de l’espace 
aérien non contrôlé de classe G de la Région 
d’information de vol (FIR) – Edmonton.  
Sur le plan vertical, cet espace aérien non 
contrôlé (OACI : CZEG) s’étend jusqu’à la limite 
inférieure du niveau de vol (FL) 270 de la 
Région de contrôle de l’Arctique, qui est 
contrôlée par le centre de contrôle de la région 
(ACC) d’Edmonton. Sur le plan horizontal, cet 
espace aérien se prolonge loin vers le nord, 
l’ouest et le sud, mais il est relativement 
proche des limites de la FIR voisine de 
Sondrestrom (OACI : BGGL). Sondrestrom 
comprend un espace aérien non contrôlé 
jusqu’au FL195, sauf dans les zones entourant 
les grands aéroports groenlandais. Le centre 
de contrôle régional océanique (OAC) de 
Reykjavik assure le contrôle aérien au-dessus 

du FL195. L’OAC de Reykjavik (OACI : BIRD) 
utilise l’indicatif d’appel « Iceland Radio » 
pour régler les conflits dans son espace  
aérien qui est toujours contrôlé.

Vous vous demandez sûrement où je veux  
en venir avec tout ça. IFR 101 : Il faut obtenir une 
autorisation IFR pour piloter aux instruments (IFR) 
dans un espace aérien contrôlé.

Tous les équipages navigants de l’ARC le 
savent. Pourtant, dans le cadre d’opérations 
accaparantes et en présence de tâches toutes 
aussi prioritaires les unes que les autres, cette 
règle est souvent oubliée ou omise. Plusieurs 
entrées faites récemment au Système de compte 
rendu quotidien des événements de l’aviation 
civile (CADORS) ont motivé la rédaction du 
présent article. Il n’y a pas si longtemps, un 
avion-cargo quadriturbopropulseur est descendu 
hors d’un espace aérien contrôlé (ou est monté 
dans un espace aérien contrôlé) près d’Alert, et a 
contrevenu à l’accord entre l’équipage navigant et 
le contrôle de la circulation aérienne permettant 
d’assurer un espacement IFR.

Il n’existe que deux scénarios IFR pour 
atteindre CYLT, même pour un aéronef en 
provenance de la Russie. Le premier scénario 
est essentiellement national et comprend de 
nombreuses heures de vol dans la FIR CZEG 
avant d’entamer une descente. L’autre 
franchit l’espace aérien international de la  
FIR BGGL (par exemple en provenance du sud 
du Canada ou de la base aérienne de Thulé  
au Groenland) et le vol dans la FIR CZEG dure  
peu de temps. Chacun de ces scénarios peut 

Le présent article est publié sous une 
rubrique récurrente de Propos de vol à 
laquelle participe l’École des pilotes 
examinateurs de vol aux instruments 
(EPEVI) de l’Aviation royale canadienne 
(ARC). Dans le cadre de chacun des articles 
de « Garder le CAP », un instructeur de 
l’EPEVI répond à une question que 
l’établissement a reçue d’un stagiaire 
ou de tout autre professionnel du milieu 
de l’aviation de l’ARC. Si vous souhaitez 
obtenir une réponse à votre question dans 
un des prochains articles de « Garder le 
CAP », communiquez avec l’EPEVI à : 
+AF_Stds_APF@AFStds@Winnipeg.

Le capitaine Greg Boyd, instructeur  
de pilote examinateur de vol aux 
instruments, est l’auteur de l’article 
qui suit. Il se penche sur de récents 
incidents de l’Aviation royale 
canadienne qui se sont produits  
dans le Grand Nord.
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comprendre deux volets : un vol de croisière 
dans un espace aérien contrôlé et une 
descente de dernière minute dans un espace 
aérien non contrôlé ainsi qu’un vol de 
croisière dans un espace aérien non contrôlé 
(tableau 1).

Vous êtes maintenant arrivé à CYLT en 
respectant les règles et en toute sécurité, 
mais comment allez-vous quitter l’endroit? 
Tout particulièrement, comment allez-vous 
obtenir une autorisation pour entrer dans un 
espace aérien contrôlé? Dans le cas d’un vol 
effectué au-dessus du FL195 à destination  
de la FIR BGGL, l’article 431 du manuel de 
planification générale donne les numéros  
de téléphone de l’OAC de Reykjavik. Une 
autorisation valide, comprenant une heure  
de péremption si le vol n’a pas débuté avant 
celle-ci, peut être donnée pour les FIR CZEG  
et BGGL dans le cadre de ce seul appel. Dans 
le cas d’un vol mené uniquement dans la  
FIR CZEG, il est plus facile d’évoluer sous le 
FL270 et d’obtenir une autorisation en vol  
par radio (HF 5680) de la Région de contrôle 
de l’Arctique. Si la quantité de carburant ne 
permet pas de suivre un profil de montée 
contrôlé, le centre d’information de vol de 
North Bay, au 1 866 WXBRIEF, assurera la 
liaison avec Edmonton pour obtenir une 

autorisation. Il ne faut pas simplement 
décoller de CYLT et monter au FL350, parce que 
c’est ce qui est indiqué dans votre plan de vol!

Les pilotes de l’ARC doivent faire des appels aux 
fins d’information de circulation aérienne sur  
la fréquence de 126,7 MHz, et ces appels  
auront sans contredit une incidence sur la note 
attribuée pendant un vol d’entraînement et 
l’évaluation de vols de vérification des 
compétences. Toutefois, sans qu’un incident 
lié à la sécurité se produise, il est peu probable 
que le pilote examinateur de vol aux instruments 

de la division soit mis au courant de telles 
erreurs. Il n’y a aucun doute que le fait d’omettre 
l’appel obligatoire auprès de l’ACC sera 
remarqué et fera fort probablement l’objet 
d’une entrée dans le CADORS, ce qui touchera 
tous ceux d’entre nous arborant des ailes.  
Fait plus grave encore, ce n’est pas sécuritaire. 
Pendant que la Russie s’entête à reconstruire 
sa piste de glace année après année, évitons 
ce piège et mentionnons le problème afin de 
toujours obtenir une autorisation pour entrer 
dans un espace aérien contrôlé.

FIR CZEG 
Non contrôlé sous le FL270 
Contrôlé par l’ACC d’Edmonton  
au-dessus du FL270 

FIR BGGL 
Non contrôlé sous le FL195 
Contrôlé par BIRD (Iceland Radio) 
au-dessus du FL195

CZEG : vol de croisière seulement Inférieur au FL270 FL270 et plus

Appel au centre d’Edmonton avant de descendre Sans objet doit

Aviser la circulation aérienne d’Alert de la descente et de l’approche sur la fréquence de 126,7 MHz doit doit
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Tableau 1

Vol de croisière dans la FIR BGGL et descente dans la FIR CZEG seulement Inférieur au FL195 FL195 et plus

Appel à « Iceland Radio » avant la descente (Sondrestrom, inférieur au FL195) Sans objet doit

Aviser la circulation aérienne d’Alert de la descente et de l’approche sur la fréquence de 126,7 MHz doit doit



activité fondamentalement humaine qui dépend 
grandement des qualités de commandement,  
des liens de confiance entre les membres de 
l’escadron, de l’intégrité à tous les échelons et  
de l’esprit d’initiative. De plus, il est essentiel de 
toujours bien comprendre tous les niveaux  
de risque inhérents à l’élaboration et à la mise 
en œuvre d’un nouveau programme de 
maintenance et de nouvelles procédures à 
l’intention des équipages navigants, ainsi qu’à 
l’adoption d’une automatisation de haut niveau 
dans un poste de pilotage tout écran et à 
l’établissement d’un niveau de dépendance 
jusque-là jamais vécu par l’aviation tactique  
à l’égard de l’industrie et des entrepreneurs.  
Bien que les défis soient nombreux, une 
compréhension collective ainsi qu’une 
communication constante des risques combinés  
à un dialogue ouvert sur ces défis, même les 
plus anodins, demeurent notre meilleure 
protection contre les incidents et les accidents 
liés à la sécurité des vols au sein de la flotte.

Les risques associés à un projet si complexe 
sont répartis dans plusieurs grandes catégories : 
risque organisationnel (atteinte de la capacité 
opérationnelle initiale ainsi qu’échéanciers  
et dotation en personnel de la pleine 
capacité opérationnelle), risque technique 
(erreurs ou incohérences dans les publications 
comme la publication technique électronique 

interactive, le manuel des manœuvres 
officielles ou les documents du fabricant 
d’origine), risque lié à la sécurité générale 
(conception et utilisation finale des installations, 
protection contre les chutes, nouveau matériel 
de soutien pour l’entretien des aéronefs [MSEA], 
outillage, etc.), risque procédural (associé à 
l’élaboration et à la mise en œuvre de nouvelles 
procédures de pilotage et d’automatisation), 
ainsi que risques qui pourraient être qualifiés 
d’émotionnels ou de moraux (relâchement  
de la vigilance découlant du fait que les 

COMPRÉHENSION  
ET GESTION des risques liés à l’établissement  

d’une nouvelle capacité

par le lieutenant-colonel C.A. McKenna, commandant du 450e Escadron tactique d’hélicoptères

Ph
ot

o :
 sg

t J
ea

n-
Fr

an
co

is 
La

uz
e

20	 Propos de vol — Numéro 3, 2015

E n mai 2012, le 450e Escadron tactique 
d’hélicoptères (450 ETH) a été remis sur 
pied à Petawawa (Ontario), et il a reçu 

son tout premier hélicoptère CH147F Chinook 
ultramoderne le 24 juin 2013. La remise en 
service de l’hélicoptère de transport moyen à 
lourd Chinook dans l’Aviation royale canadienne 
(ARC) constitue une transformation de la 
capacité pour le Canada et l’ARC. Tout comme 
l’adoption de l’avion CC177 Globemaster a 
représenté un changement d’échelon 
important de la capacité de l’ARC de projeter  
et de maintenir ses forces en puissance, le 
CH147F Chinook permet de transformer la 
capacité de l’ARC de projeter et de maintenir 
tactiquement des forces d’opérations spéciales  
et des forces terrestres dans l’ensemble du 
spectre de l’espace de combat moderne.

Bien que la capacité de l’hélicoptère soit 
apparemment énorme, il est important de 
reconnaître que l’établissement d’une telle 
capacité dans l’ARC repose entièrement sur nos 
membres, c’est-à-dire les spécialistes de la 
maintenance, les équipes de soutien et les 
équipages navigants qui veillent quotidiennement 
à la maintenance, au soutien et au pilotage de 
ces appareils. Dans ce contexte, l’hélicoptère 
est un outil, et c’est l’effectif qui représente 
vraiment la capacité établie. Par conséquent,  
la mise en place d’une telle capacité est une 



équipages navigants et les spécialistes de la 
maintenance ont dû attendre longtemps à 
l’unité avant d’obtenir leur qualification). À eux 
seuls, ces risques ne sont pas insurmontables, 
mais combinés, ils présentent aux équipes de 
commandement de l’escadron et de l’escadre 
un défi de taille sur le plan du commandement 
et de la sécurité des vols.

Culture et mosaïque de l’ARC
La mise sur pied d’une nouvelle unité ou 
capacité amène une myriade de défis. Dans ce 
cas précis, le plus grand d’entre eux a toutefois 
consisté à établir une saine culture de la sécurité 
et du signalement des événements dans l’unité. 
La tâche s’avère d’autant plus difficile que les 
équipages navigants proviennent de la 
collectivité de l’aviation tactique, tandis que  
le personnel de la maintenance et du soutien 
affecté au 450 ETH provient littéralement de 
tous les escadrons et de toutes les escadres  
de l’ARC. Nous avons découvert que chacune des 
escadres de l’ARC possède une culture de la 
maintenance qui lui est propre ainsi qu’une façon 
légèrement différente et plutôt subtile de 
comprendre et d’interpréter les politiques sur  
la sécurité des vols et la maintenance. Les 
sous-officiers supérieurs et les officiers subalternes 
des sous-unités de maintenance et de soutien 
logistique du 450 ETH ont un défi important à 
relever sur le plan du commandement pour  
bien se faire comprendre et communiquer 
quotidiennement, malgré les obstacles et les 
préjugés présents dans cette fusion de cultures.

Même si cette situation se présente d’abord comme 
un défi considérable, voire essentiellement un 
problème, je dirais que c’est plutôt le contraire.  
Au sein de la culture vigoureuse et dynamique des  
« guerriers de l’air » de la 1re Escadre, l’avènement 
de nouveaux points de vue provenant d’autres 
unités de l’ARC a forcé les chefs et les aviateurs à 
harmoniser leurs styles de direction, à remettre 

en question la façon dont les tâches étaient 
exécutées et, dans de nombreux cas, à adopter 
les pratiques exemplaires d’autres flottes, 
escadrons et escadres. Le succès de l’intégration 
interculturelle des unités de l’ARC au 450 ETH 
repose principalement sur l’ouverture d’esprit, 
mais aussi sur l’ouverture aux nouvelles idées et 
sur la volonté de s’y adapter. Je crois que nous 
avons réussi à bâtir une organisation de 
maintenance et de soutien forte et polyvalente. 
Le mantra du commandement de la 1re Escadre 
voulant que tout le personnel navigant soit bien 
entraîné, bien dirigé et bien équipé est ainsi complété 
par une souplesse d’esprit et la volonté d’écouter 
lorsque vient le temps de se pencher sur toutes 
ces questions et tous ces défis émergents.

Acceptation et compréhension  
des risques
Dans la plupart des unités de longue date de 
l’ARC, le changement s’opère surtout avec 
discernement, dans de petits secteurs de l’unité, 
tandis que nous devons gérer collectivement les 
modifications apportées à l’effectif ou aux 
politiques de maintenance, aux consignes de vol 
ou à la gamme des missions. Ces changements 
sont habituellement gérés par le commandement 
de l’unité de manière délibérée, et les risques 
sont peu élevés, quantifiables et bien compris, 
puisque la plus grande partie de l’unité demeure 
inchangée. Lors de la mise en place d’une nouvelle 
unité et d’une nouvelle flotte, le changement  
est incessant; il prend de l’ampleur et se cumule 
quotidiennement. Même s’il est passionnant et 
stimulant, le cumul ou le regroupement des 
risques liés à la cadence du changement est 
souvent très difficile à quantifier et la gestion ou 
l’atténuation de ces risques se veut donc une 
fonction de commandement qui incombe aux chefs  
de tous les échelons de l’unité, et ce, jusqu’au 
gestionnaire de systèmes d’armes et au personnel  
de soutien de l’escadre et de la division.

Même si l’ARC dispose de méthodes éprouvées et 
fiables de gestion de l’acceptation des risques, 
comme le Registre de la gestion des risques pour  
la navigabilité dans le contexte de la navigabilité 
opérationnelle et le processus d’acceptation de la 
mission et d’autorisation de lancement dans le 
contexte de l’emploi tactique, elles ne permettent 
pas de traiter toutes les éventualités auxquelles 
l’unité sera confrontée lorsqu’elle devra subir de 
tels changements sur une base quotidienne. 
Mon équipe de direction a consacré beaucoup de 
temps et d’énergie à discuter et à gérer l’ensemble 
des risques liés au 450 ETH. Comme bon exemple, 
citons nos procédures de maintenance souvent 
incomplètes qui nécessitent des précisions et 
que le fabricant d’origine doit rédiger de 

Suite page suivante
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« La mise sur pied d’une  
nouvelle unité ou capacité amène  
une myriade de défis. Dans ce cas 
précis, le plus grand d’entre eux  

a toutefois consisté à établir une 
saine culture de la sécurité et du 

signalement des événements  
dans l’unité. »

nouveau avec l’approbation du directeur de la 
navigabilité technique et de la navigabilité 
opérationnelle. Comme le Chinook est l’une des 
premières flottes opérationnelles intégrées au 
Système de gestion de l’information sur les 
ressources de la Défense à tenir à jour les dossiers de 
maintenance, les erreurs et les omissions du bureau 
de contrôle de la maintenance et de la réparation des 
aéronefs sont la principale cause d’incidents liés à la 
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sécurité des vols relevés jusqu’à maintenant  
au sein de l’unité. Bien que la situation soit 
extrêmement frustrante pour nos équipes de 
soutien et de maintenance, ces dernières  
ne cessent de m’impressionner par leur 
capacité à cerner pragmatiquement les 
problèmes, à proposer des solutions viables 
ainsi qu’à obtenir le point de vue de l’officier 
d’entretien technique des aéronefs de 
l’escadron, du gestionnaire de systèmes d’armes 
et du personnel du fabricant d’origine, afin de 
remettre l’aéronef en service en toute 
sécurité. Selon moi, nous sommes témoins 
de l’esprit de guerrier à son meilleur, car ces 
équipes surmontent les obstacles pour atteindre 
un but commun, tout en assurant l’équilibre entre 
la sécurité et l’acceptation éclairée des risques par 
la communication de ces derniers au bon échelon.

Culture de l’industrie et 
partenariat
Le 450 ETH est unique, car la 1re Escadre a 
attribué à Boeing le contrat de soutien en 
service du Chinook, échelonné sur vingt ans, 
que l’appareil se trouve à sa base d’exploitation 
principale ou en déploiement au pays ou à 

l’étranger. Bien que les techniciens de l’ARC 
effectuent les activités de maintenance avec  
le soutien des représentants du service sur  
place de Boeing, l’ensemble de la chaîne 
d’approvisionnement de l’hélicoptère, dont le 
contrôle de l’outillage et le MSEA, est fourni, 
étalonné et entretenu par Boeing et ses 
sous-traitants. De la même façon, la formation et 
la prestation des cours sont soutenues par 
Canadian Aviation Electronics (CAE) dans le cadre 
d’un partenariat militaire et civil unique 
assurant l’instruction des équipages navigants 
par la coordination d’instructeurs civils et 
militaires. Bien que ces partenariats durables 
avec l’industrie procurent de grands avantages, 
il est important desouligner que les cultures 
organisationnelles de ces entreprises sont 
maintenant intimement liées à celles de 
l’ARC. Du point de vue de la sécurité des 
vols, ces cultures doivent par conséquent 
être prises en considération et amalgamées. 
Heureusement, nous maintenons un dialogue 
ouvert avec ces deux organisations, ce qui 
nous a permis d’assurer qu’elles ont adopté 
et intégré la culture existante de la sécurité des 
vols de l’unité.

En fin de compte, ce n’est pas la nouvelle 
technologie de ce remarquable hélicoptère qui 
permettra de mettre sur pied cette capacité et 
d’assurer son succès. Grâce à la détermination, 
au professionnalisme et à la sensibilisation aux 
risques des techniciens, des partenaires  
de soutien et des aviateurs qui sont au cœur  
de cette capacité, cette dernière pourra atteindre 
son objectif et transformer l’aviation tactique 
pour nos forces d’opérations spéciales et nos 
forces terrestres. La confiance et la liberté  
sur lesquelles toutes ces personnes peuvent 
compter pour mettre en pratique leur savoir-
faire et leur bon jugement en vue de relever les 
défis, avec le soutien et les encouragements  
du commandement, sont au cœur même de ce  
qui fait de l’ARC une organisation apprenante 
pouvant gérer et atténuer les risques dans des 
programmes comme celui-ci. Chaque jour, je suis 
émerveillé et énormément fier de la résilience et 
du professionnalisme des « guerriers de l’air » du 
450 ETH de la 1re Escadre.

Au combat par la voie des airs!
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Article reproduit avec la permission des 
responsables de la publication AeroSafety World.

Une nouvelle étude révèle qu’à force 
d’utiliser des systèmes automatisés 
dans le poste de pilotage, les pilotes en 

viennent à perdre certaines des capacités 
cognitives qui leur sont nécessaires pour piloter 
manuellement un avion, telle que la capacité 
de suivre la position de l’appareil sans utiliser 
l’affichage cartographique, même si d’autres 
aptitudes demeurent relativement intactes 
pendant une longue période. 

L’étude en question, menée par Stephen M. Casner 
du Centre de recherche Ames du National 
Aeronautics and Space Administration (NASA) 

par Linda Werfelman  

des États-Unis, a permis de constater que les 
compétences de balayage visuel des instruments 
et de pilotage manuel des pilotes demeuraient 
très bonnes, même chez les pilotes concédant 
qu’ils s’en servaient peu souvent.

M. Casner et son équipe de recherche ont fondé 
leurs conclusions sur des résultats obtenus 
auprès de seize pilotes de ligne qui ont pris  
part à des scénarios de pilotage de vols 
réglementaires et non réglementaires dans 
le simulateur d’un avion Boeing 747-400.  
Les chercheurs ont soumis les pilotes à divers 
niveaux d’automatisation, évalué leur 
rendement et posé des questions sur leur état 
d’esprit durant les séances de simulation. 

Une étude complémentaire menée 
parallèlement aux séances en simulateur 
(AeroSafety World 7-8/14, p. 26) a révélé que, 
même s’ils avaient été conçus en vue de laisser 
plus de temps aux pilotes pour penser aux 
étapes de vol à venir et planifier celles-ci,  
les systèmes d’automatisation du poste de 
pilotage favorisaient parfois leur inattention1 
durant les périodes peu mouvementées. 

Le rapport de cette nouvelle étude publié dans le 
numéro de décembre 2014 de Human Factors 
indiquait que, selon un rapport de recherche 
paru en 1971, les pilotes réussissaient de 
manière inégale à se souvenir de divers types 
de compétences.2

Suite page suivante

Les pilotes constatent que certaines de leurs compétences de pilotage, surtout leurs capacités cognitives, se dégradent s’ils ne les utilisent pas. 
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Selon le rapport de 2014, les chercheurs ont 
constaté qu’après un bon apprentissage initial 
des compétences nécessitant une coordination 
œil-main, comme celles utilisées pour balayer 
visuellement les instruments et solliciter les 
commandes de vol, les pilotes étaient très peu 
enclins à les oublier, même après quatre mois 
d’inactivité. Un autre type de compétence prise 
en considération au cours de l’étude visait 
l’ensemble des capacités cognitives nécessaires 
au rappel des étapes d’une procédure, au suivi 
des étapes déjà exécutées et de celles à venir,  
à la visualisation de la position de l’aéronef, à 
l’exécution de calculs mentaux et à la 
reconnaissance de situations anormales. Tout 
comme les chercheurs qui les avaient précédés, 
la nouvelle équipe a constaté qu’après quatre 
mois d’inactivité, les capacités cognitives des 
pilotes s’étaient considérablement dégradées. 

Le nouveau rapport précisait que la recherche 
menée en 1971 avait servi, à l’époque, à 
orienter les organismes de réglementation 
chargés d’établir les exigences minimales 
relatives à l’expérience récente des pilotes. 

Le rapport mentionne que le bon sens 
découlant de ces premières recherches est 
manifeste dans la réglementation en vigueur 
aujourd’hui. Les pilotes peuvent cesser de 
piloter pendant près de deux ans et reprendre 
les commandes selon les règles de vol à vue 
(sans passagers à bord). Toutefois, la période 
d’inactivité se limite à six mois si les pilotes 
veulent maintenir leurs privilèges de pilotage 
selon les règles de vol aux instruments, qui sont 
beaucoup plus exigeantes sur le plan cognitif. 

Le rapport souligne que, de nos jours, les 
inquiétudes relatives à la dégradation des 
compétences des pilotes visent surtout 
l’inactivité qu’engendre l’utilisation toujours 
plus grande de l’automatisation, qui s’occupe 
de tout dans le poste de pilotage : le calcul des 
quantités de carburant, le suivi de la position 

de l’aéronef, la reconfiguration de l’équipement 
de navigation ainsi que la surveillance des 
instruments et leur dépannage en cas de 
défaillance. 

Quoi qu’il en soit, les procédures à suivre dans 
le poste de pilotage comprennent toujours des 
techniques de pilotage manuel afin d’éviter 
que les pilotes ne les utilisent plus et les 
perdent. Pour ce faire, on suit de près les tâches 
exécutées par les systèmes automatisés, et ces 
derniers sont parfois coupés pour que le pilote 
exerce ses compétences de pilotage manuel. 

Pour déterminer à quel point ces méthodes 
aident efficacement les pilotes à conserver 
leurs compétences de pilotage manuel, les 
chercheurs ont demandé à sept commandants 
de bord et à neuf copilotes, travaillant tous 
pour un transporteur aérien des États-Unis,  
de participer à l’étude en simulateur du  
Boeing 747-400. Les pilotes totalisaient en 
moyenne 17 844 heures de vol, ce qui 
comprenait une moyenne de 623 heures de  
vol effectuées dans les douze mois précédant 
l’évaluation en simulateur ainsi que treize 
heures de vol acquises durant la semaine 
précédant l’évaluation en question. Les pilotes 
participant à la recherche ont déclaré qu’ils 
avaient effectué 73 pour cent de toutes leurs 
heures de vol à bord d’avions équipés de 
calculateur de gestion de vol et 89 pour cent  
de leurs heures de vol dans des avions munis de 
directeur de vol. 

Coordination œil-main 
Pour que les chercheurs puissent évaluer la 
coordination œil-main des pilotes, c’est-à-dire 
leurs capacités à balayer visuellement les 
instruments tout en sollicitant les commandes 
de l’aéronef, les pilotes ont dû piloter des 
trajectoires programmées selon trois 
combinaisons d’automatisation dans le 
calculateur de gestion de vol.

Selon le rapport, au cours de la phase de 
pilotage automatique, les pilotes se sont fiés  
au pilote automatique, au directeur de vol et  
à l’automanette pour suivre la trajectoire 
programmée dans le calculateur de gestion de 
vol. La phase de pilotage manuel comprenait 
l’utilisation du directeur de vol et de 
l’automanette, ainsi que la sollicitation du 
volant du pilote en réponse aux commandes  
du directeur de vol, afin de suivre la trajectoire 
programmée dans le calculateur de gestion de 
vol. Enfin, durant la phase de pilotage manuel 
fondé sur des données brutes, les pilotes ont 
suivi la même trajectoire en utilisant le volant, 
en assurant la maîtrise de la poussée et en se 
fiant aux instruments de vol primaires pour 
obtenir les renseignements nécessaires. 

Le rapport précise qu’on a demandé à chaque 
pilote de piloter trois étapes de vol (c’est-à-dire 
une arrivée, une approche et une approche 
interrompue) dans les trois conditions 
d’automatisation. Pour gagner du temps, les 
chercheurs n’ont pas demandé aux pilotes  
de piloter les trois étapes de vol en mode de 
pilotage automatique, car ils ne s’attendaient 
pas à ce qu’il y ait de grandes différences dans 
leur rendement avec l’utilisation du pilotage 
automatique. 

Les chercheurs ont évalué les pilotes en 
fonction de leur capacité à respecter la 
trajectoire, l’altitude et la vitesse établies. 

Dans leurs réponses au sondage présenté dans 
le cadre de la recherche, les pilotes ont signalé 
qu’ils avaient une solide expérience du pilotage 
aux instruments, une expérience récente 
moyenne du pilotage sans pilote automatique 
et très peu d’expérience de pilotage sans le 
pilote automatique et le directeur de vol. 

Le tableau 1 présente le rendement des pilotes 
ainsi que le nombre de fois qu’ils ont dévié 
considérablement3 de la vitesse, de l’altitude et 
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de la trajectoire prévues, dans le cadre des trois 
conditions d’automatisation et durant les trois 
étapes de vol.

Les chercheurs ont analysé les résultats et 
déterminé que, durant les phases d’arrivée et 
d’approche, la condition d’automatisation ou 
l’expérience récente n’avaient pas une grande 

incidence sur le rendement du pilote. Par contre, 
dans la phase d’approche interrompue, les 
chercheurs ont constaté qu’un écart de 
vitesse était fort plus probable dans la condition 
de pilotage manuel que dans celle de pilotage 
manuel à l’aide de données brutes. Les pilotes 
semblaient avoir beaucoup plus de difficulté à 

utiliser leurs compétences de balayage visuel 
des instruments et de pilotage manuel durant 
cette phase de vol au rythme opérationnel élevé.

Les résultats appuyaient les constatations des 
travaux de recherche antérieurs voulant que, si 
les pilotes avaient reçu une formation officielle 
en balayage visuel des instruments et en 

Tableau 1 : Rendement des pilotes en vol (balayage visuel des instruments et compétences de pilotage manuel)  
                       dans les trois conditions d’automatisation 

Phase de vol

Conditions d’automatisation 

Pilotage automatique Pilotage  
manuel

Pilotage manuel à  
l’aide de données brutes

Arrivée

Écart de la trajectoire (3 trajectoires/pilote) 0 % (0 de 48) 0 % (0 de 48) 2 % (1 de 48)

Écart de vitesse > 10 kt (3 vitesses/pilote) 8 % (4 de 48) (M = 17 kt) 23 % (11 de 48) (M = 15 kt) 15 % (7 de 48) (M = 42 kt)

Écart d’altitude > 300 pi (3 altitudes/pilote) 2 % (1 de 48) (M = 740 pi) 10 % (5 de 48) (M = 968 pi) 10 % (5 de 48) (M = 732 pi)

Approche

Écart d’alignement (1 alignement/pilote) 0 % (0 de 16) 6 % (1 de 16)

Écart d’alignement de descente  
(1 alignement de descente/pilote)

0 % (0 de 16) 13 % (2 de 16)

Écart de vitesse > 10 kt (3 vitesses/pilote) 0 % (0 de 48) 6 % (3 de 48) (M = 21 kt)

Écart d’altitude > 300 pi (3 altitudes/pilote) 0 % (0 de 48) 0 % (0 de 48)

Approche interrompue

Écart de la trajectoire (1 trajectoire/pilote) 6 % (1 de 16) 13 % (2 de 16)

Écart de vitesse > 10 kt (2 vitesses/pilote) 6 % (2 de 32) 38 % (12 de 32)

Écart d’altitude > 300 pi (1 altitude/pilote) 0 % (0 de 16) 6 % (1 de 16) (M = 310 pi)

M = moyenne
Nota : Résultats fondés sur les mesures prises par 16 pilotes aux commandes d’un simulateur de Boeing 747-400. Les données présentées 
rendent compte du pourcentage des tâches durant lesquelles les pilotes ont commis au moins une erreur considérable sur le plan opérationnel 

Source : Casner, Stephen M., Geven, Richard W., Recker, Matthias P., Schooler, Jonathan W., « The Retention of Manual Flying Skills in the Automated Cockpit », 
Human Factors, vol. 56, décembre 2014, p. 1506–1516

Suite page suivante
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pilotage manuel, ces compétences étaient 
raisonnablement bien maintenues même en 
l’absence d’une utilisation régulière. Néanmoins, 
l’étude indique que les résultats démontrent 
également une certaine dégradation [de ces 
compétences], signe qu’on devrait peut-être  
les exercer un peu plus souvent.

Capacités cognitives
À l’unanimité, les pilotes participants ont 
signalé aux chercheurs que, même avec de 
solides acquis en techniques de navigation 
classique, ils n’avaient aucune expérience 
récente de leur utilisation.

Le tableau 2 présente la façon dont les pilotes 
ont exécuté huit tâches de navigation, ainsi que 
le nombre de fois qu’ils ont commis au moins 
une erreur considérable sur le plan opérationnel4, 
durant les phases d’arrivée, d’approche et 
d’approche interrompue, sans avoir utilisé le 
calculateur de gestion de vol. Pour cette partie 
de l’étude, les chercheurs ont comparé le 
rendement que chaque pilote avait obtenu en 
utilisant le calculateur de gestion de vol au 
rendement qu’il avait obtenu en ayant recours 
au récepteur de radiophare omnidirectionnel 
VHF (VOR) classique.

Le rapport signale qu’en plus de nécessiter des 
procédures d’utilisation différentes, les deux 
types d’instruments de navigation se distinguent 
surtout par l’engagement qu’ils demandent au 
pilote. Lors de l’utilisation de VOR, le pilote doit 
suivre de près le déroulement du vol et 
reconfigurer l’équipement lorsque l’aéronef 
arrive à chaque point de cheminement, tandis 
qu’avec le calculateur de gestion de vol, le 
pilote peut programmer la trajectoire complète 
avant le départ, ce qui lui permet d’envisager le 
processus de navigation comme un exercice de 
programmation à ne faire qu’une seule fois.

Le processus comprenait trois défaillances 
spécifiques inopinées des instruments, afin 
d’évaluer les capacités du pilote à reconnaître 
et à confirmer l’indication erronée d’un 
instrument par une contre-vérification des 
instruments. Les défaillances visaient l’indicateur 
de cap et l’altimètre des participants, bien que 
les indicateurs de cap et les altimètres 
fonctionnaient toujours ailleurs dans le poste 
de pilotage, ainsi que le blocage du système 
anémobarométrique, ce qui causait un mauvais 
fonctionnement des indicateurs de vitesse dans 

Tableau 2 : Rendement des pilotes assurant la navigation sans le calculateur  
                       de gestion de vol

Tâche de navigation Écarts
Trouver la fréquence de la station VOR  
(1 occasion/pilote)

6 % (1 de 16)

Naviguer jusqu’à la station VOR  
(1 occasion/pilote)

6 % (1 de 16)

Écart d’altitude > 300 pi  
(2 occasions/pilote)

16 % (5 de 32) 
(M = 4 686 pi)

Écart de vitesse > 10 kt  
(2 occasions/pilote)

0 % (0 de 32)

Trajectoire d’approche finale  
(1 occassion/pilote)

25 % (4 de 16)

Point d’approche interrompue  
(1 occassion/pilote)

44 % (7 de 16)

Minimums d’approche  
(1 occassion/pilote)

19 % (3 de 16)

Cap d’approche interrompue  
(1 occassion/pilote)

38 % (6 de 16)

M = moyenne; VOR = Radiophare omnidirectionnel VHF
Nota : Résultats fondés sur les mesures prises par 16 pilotes aux commandes d’un 
simulateur de Boeing 747-400 

Source : Casner, Stephen M., Geven, Richard W., Recker, Matthias P., Schooler, Jonathan W.,  
« The Retention of Manual Flying Skills in the Automated Cockpit », Human Factors, vol. 56,  
décembre 2014, p. 1506–1516
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le poste de pilotage. En outre, le système 
d’indication moteur et le système d’avertissement 
de l’équipage avaient été mis hors service.

Le tableau 2 montre que tous les pilotes ont été 
en mesure de maintenir leur vitesse indiquée 
dans les limites prescrites et que tous, sauf un 
seul, avaient pu trouver la fréquence d’une 
station VOR et sélectionner une trajectoire en 
rapprochement. De plus, un seul pilote a eu de 
la difficulté à naviguer vers la station VOR, six 
pilotes n’ont pas suivi le cap publié pour 
exécuter une approche interrompue et sept 
pilotes ont mal annoncé leur arrivée au point 
d’approche interrompue. Un seul pilote a réussi 
à exécuter l’ensemble du processus sans 
commettre d’erreurs.

Le rapport établi que, dans l’ensemble, tout 
comme dans le cas des compétences de 
balayage visuel des instruments, les pilotes ont 
signalé que leurs compétences de navigation 
sont rarement utilisées, sinon jamais, une fois 
que celles-ci sont bien assimilées. Toutefois, 
contrairement aux compétences de balayage 
visuel des instruments qui sont difficiles à 
oublier, les compétences de navigation qui  
ont été supplantées par l’utilisation de 
l’automatisation dans le poste de pilotage  
sont très faciles à oublier, et il est probable  
que les pilotes doivent les utiliser souvent  
pour les maintenir.

Dans l’analyse sur la façon dont les pilotes ont 
répondu aux trois événements de défaillance 
des instruments, l’étude indique que 81 pour 
cent des participants ont mentionné aux 
chercheurs qu’ils avaient reçu une bonne 
formation et s’étaient bien exercés à reconnaître 
et à gérer les indications douteuses des 

Tableau 3 : Rendement du pilote durant trois événements de défaillance  
                       des instruments 

Événement de défaillance des systèmes et 
mesures prises par le pilote Proportion des pilotes

Retard de l’altimètre

Verbalisation du problème 100 %

Contre-vérification des instruments 69 %

Écart d’altitude 75 %

Problème cerné 81 %

Erreur d’azimut de l’indicateur de cap

Verbalisation du problème 94 %

Contre-vérification des instruments 63 %

Écart par rapport au cap 38 %

Problème cerné 56 %

Indications de vitesse non fiables

Verblisation du problème 100 %

Contre-vérification des instructions 94 %

Proximité du point de décrochage (nombre de 
fois que le vibreur de manche a fonctionné)

94 % 
(M = 4,6; SD = 4,0)

Problème cerné 94 %

M = moyenne; SD = écart-type
Nota : Résultats fondés sur les mesures prises par 16 pilotes aux commandes d’un 
simulateur de Boeing 747-400. Le pourcentage rend compte du nombre de pilotes qui 
ont pris les mesures indiquées

Source : Casner, Stephen M., Geven, Richard W., Recker, Matthias P., Schooler, Jonathan W.,  
« The Retention of Manual Flying Skills in the Automated Cockpit », Human Factors, vol. 56,  
décembre 2014, p. 1506–1516
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instruments. Toutefois, moins de la moitié a 
déclaré que la formation périodique du 
transporteur aérien comprenait un tel exercice. 

Le tableau 3 montre que pour chacune des 
défaillances des instruments (retard de 
l’altimètre, erreur d’azimut de l’indicateur  
de cap et indication de vitesse non fiable), tous 
les pilotes sauf un ont verbalisé le problème.

Dans le cas du retard de l’altimètre et de 
l’erreur d’azimut de l’indicateur de cap, peu  
de pilotes ont pris la mesure qui s’imposait par 
la suite, c’est-à-dire de contre-vérifier les 
instruments. Dans le cas de l’indication de 
vitesse non fiable, un seul pilote n’a pas fait 
une tentative manifeste de vérification des 
autres instruments.

Dans deux des trois scénarios, nommément le 
retard de l’altimètre et l’indication de vitesse 
non fiable, la plupart des pilotes n’ont pas 
respecté l’altitude prévue ni évité l’approche 
d’un décrochage, dans cet ordre. Ils ont mieux 
réussi à cerner l’erreur d’azimut de l’indicateur 
de cap, car seulement 38 pour cent d’entre eux 
ont dévié du cap qui leur avait été donné.

Le rapport précise que l’erreur d’azimut de 
l’indicateur de cap était le problème le plus 
facile à trouver parmi les trois, soulignant qu’un 
seul pilote n’avait pas pu le cerner; 81 pour cent 
des pilotes ont réussi à trouver le retard de 
l’altimètre et 56 pour cent ont bien déterminé 
l’erreur d’azimut de l’indicateur de cap.

Les données montrent que les pilotes ayant 
signalé qu’ils avaient pu, à l’occasion, utiliser 
leurs compétences pour cerner des indications 
douteuses des instruments dans le cadre des 
formations périodiques n’ont pas obtenu de 
meilleurs résultats que les autres participants 
dans les trois scénarios de défaillance. Le rapport 
indique que la formation périodique était 
possiblement axée davantage sur quelques 
défaillances courantes, et qu’elle ne comprenait 
pas les techniques générales permettant de 
gérer d’autres types d’événements anormaux.

Le rapport souligne que, dans l’ensemble, les 
données laissent croire que les pilotes ont bien 
cerné les défaillances, mais qu’ils ont souvent 
négligé de contre-vérifier d’autres instruments 
et de trouver le problème afin d’éviter les 
conséquences d’une défaillance non résolue.  
En ce qui concerne la fréquence pour chaque 
pilote de la formation initiale et des exercices 
consacrés aux problèmes d’indication des 
instruments, les constatations laissent croire 
que certaines de ces compétences peuvent être 
oubliées, et qu’il serait avantageux d’y accorder 
plus d’importance durant les séances de 
formation initiale et périodique.

Le présent article est fondé sur le document  
« The Retention of Manual Flying Skills in the 
Automated Cockpit » rédigé par Stephen M. Casner, 
Richard W. Geven, Matthias P. Recker et  
Jonathan W. Schooler, et publié dans la revue 
Human Factors, vol. 56, décembre 2014,  
p. 1506 1516.
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3.	 Les écarts étaient qualifiés de considérables 
si la vitesse indiquée dépassait d’au moins 
10 kt celle prévue, si l’altitude était de  
300 pieds de plus ou de moins que celle 
prescrite, et si un indicateur d’écart de route 
enregistrait une déviation maximale.

4.	 Les écarts de vitesse indiquée et d’altitude 
ont été évalués selon les paramètres du 
point 3 ci-dessus. Lors de la navigation vers 
un VOR ou un point d’approche interrompue, 
un écart était enregistré si les pilotes 
rataient le point prévu par plus de 3 nm  
(6 km) ou s’écartait de plus de 10 degrés  
du cap prévu.
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Nous tenons souvent la sécurité des vols 
pour acquise jusqu’à ce qu’un accident 
ou un incident se produise. Une 

sensibilisation accrue prend davantage 
d’importance dans le cadre d’opérations aériennes 
multinationales avec des pays étrangers. Dans 
l’exaltation que génère la tenue d’opérations 
avec d’autres forces aériennes, on a tendance  
à reléguer l’importance de la sécurité des vols 
au second plan et à minimiser ses répercussions. 
C’est ce qui s’est produit durant le récent 
exercice aérien COOPERACION III, du Système  
de coopération entre les forces aériennes 
américaines (SICOFAA), qui s’est déroulé en  
avril 2014 à Lima et à Pisco, au Pérou.

Le principal objectif de cet exercice visait à 
appuyer le gouvernement péruvien en cas de 
séisme et de tsunami. Les opérations servaient 
également à valider le manuel des opérations 
aériennes multinationales du SICOFAA et à 
mettre en pratique les leçons apprises dans le 
cadre d’un exercice virtuel qui s’était déroulé à 
Mendoza (Argentine), en avril 2013. Durant 

par le capitaine Dave Henriquez, Officier de liaison canadien auprès du Système de coopération entre les forces aériennes américaines

l’exercice en question, la sécurité des vols a été 
mise de côté. En présence de multiples aéronefs, 
du Beechcraft King Air au CC177 Globemaster III 
pour effectuer des missions de transport aérien 
tactiques ainsi que d’hélicoptères de transport 
léger à moyen pour exécuter des missions de 
recherche et de sauvetage, nous avons vite 
constaté qu’il fallait prendre des mesures pour 
mettre en œuvre une culture de la sécurité des 
vols, afin d’examiner les divers signalements 
que les équipages navigants présentaient. 

La cellule chargée de l’évaluation de l’exercice a 
pris ces observations en considération et ajouté 
les questions liées à la sécurité des vols à son 
compte rendu après action. En tant que partie 
intégrante du plan de campagne du SICOFAA,  
la promotion d’une culture de la sécurité  
des vols était l’un des principaux objectifs 
institutionnalisés auquel il fallait porter attention. 
Au cours des deux dernières années, le SICOFAA 
cherchait surtout à suivre les procédures pour 
la tenue d’opérations aériennes multinationales 
à l’appui de l’aide humanitaire et des secours 
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La sécurité des vols s’étend au sud de l’équateur

aux sinistrés. Il avait complètement ignoré ces 
objectifs institutionnalisés. Durant le cycle de 
2014-2015 du SICOFAA, les principaux objectifs 
étaient de mettre à jour les divers manuels, 
dont le manuel de la sécurité des vols. 

L’Aviation royale canadienne a été affectée à 
cette tâche particulière, en raison de son 
engagement et de son rôle de chef de file 
reconnu à cet égard. L’officier de liaison canadien 
auprès du SICOFAA, en collaboration avec la 
Direction de la sécurité des vols, a apporté 
d’importantes améliorations au manuel de  
la sécurité des vols, et il les présentera à la 
prochaine conférence du SICOFAA. Le nouveau 
manuel de la sécurité des vols amélioré servira 
de document d’orientation dans le cadre des 
prochains exercices du SICOFAA, puisqu’il traite 
de questions liées à la sécurité des vols autant 
au sol qu’en vol. Comme le SICOFAA se déroule 
en espagnol, l’officier de liaison canadien auprès 
du SICOFAA devra assumer le rôle d’ambassadeur 
canadien pour toutes les questions liées à la 
sécurité des vols au sein de l’organisation. 
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C’était un froid dimanche de janvier 2012 
lorsque notre hélicoptère CH146 Griffon a 
décollé en soirée pour se rendre à 60 milles 

marins (NM) au nord-est de Goose Bay. Un peu 
plus tôt ce soir-là, peu après 21 h, j’avais reçu un 
appel du Centre de coordination des opérations 
de sauvetage (CCOS) m’indiquant que je devais 
récupérer un chasseur malade qui souffrait de 
douleurs abdominales. Ce dernier faisait partie 
d’un groupe de huit à dix chasseurs qui avait 
établi un camp au bord d’un lac quelques jours 
auparavant. La douleur empêchait le patient de 
revenir en motoneige. 

Le 444e Escadron est une ressource secondaire  
de recherche et de sauvetage mais, à ce 
moment-là, aucune équipe n’était mise en 
attente d’une mission. J’ai fait quelques appels, 
rassemblé un équipage et vérifié les conditions 
météorologiques : temps froid, ciel plutôt 
dégagé, excellente visibilité et vent soufflant  
de l’ouest à environ 20 nœuds. Je pensais que  
c’était une très belle nuit pour mener ma 
première mission à titre de commandant de bord 
d’un aéronef SAR : un court vol pour récupérer  
le malade et de retour au lit avant minuit. 

Lorsque nous sommes arrivés sur place, le  
camp était introuvable. Nous avons entrepris  
un ratissage en spirale carrée à haute altitude, tandis 
que j’utilisais la radio haute fréquence (HF) afin de 
confirmer les coordonnées auprès du CCOS.  

Comme nous pouvions tout juste communiquer 
par radio HF, mais pas assez bien pour la 
transmission de données, nous avons poursuivi 
nos recherches. Puisque la situation HF ne 
s’améliorait pas et que nos réserves de carburant 
baissaient rapidement, nous avons posé 
l’hélicoptère en vue d’utiliser le téléphone satellite. 
Nous n’avions jamais eu de bons résultats avec 
cet appareil, ce n’était donc pas notre premier 
choix en matière de communication. L’atterrissage 
était compliqué à cause de la récente chute de 
neige et des compétences peu à jour pour atterrir 
dans des conditions de voile blanc provoquées 
par le soulèvement de la neige. Nous avons pris 
un certain temps à trouver un endroit suffisamment 
grand pour un atterrissage sécuritaire et ayant de 
bons points de repère. Les techniciens SAR ont 
enfilé des raquettes et avancé péniblement dans 
la neige pour appeler le groupe de chasseurs au 
téléphone satellite afin d’obtenir les bonnes 
coordonnées. Nous avons appris plus tard que le 
groupe de chasseurs avait donné les mauvaises 
coordonnées au CCOS. Nous n’avions maintenant 
plus assez de carburant pour rejoindre notre 
patient puis revenir à la base. Nous sommes donc 
revenus à la base pour faire le plein de carburant. 

Peu avant 1 h, nous avons décollé pour une 
deuxième tentative. Tout s’est bien déroulé cette 
fois. Nous avons trouvé le groupe de chasseurs et, 
après un examen médical rapide, nous avons 

embarqué le patient pour revenir à Goose Bay et 
atterrir peu avant 3 h. Le patient a été transféré 
dans l’ambulance qui nous attendait, et nous 
avons terminé nos tâches avant de quitter la base. 

J’ai n’ai jamais pu me coucher immédiatement 
après avoir porté des lunettes de vision nocturne 
pendant quelques heures. Il faut que mes yeux se 
décontractent pendant un certain temps. Je me 
suis donc dirigé vers un café restaurant pour 
prendre une collation de fin de soirée. Sur le 
chemin du retour, j’ai cru que j’avais raté mon 
virage non pas une, mais bien à deux reprises! 
Voilà que je peinais à conduire ma voiture pour 
revenir à la maison, alors que je pilotais moins  
de 45 minutes auparavant. 

J’ai beaucoup appris ce soir-là, mais la chose  
la plus importante était que nous sommes de 
piètre juge de notre propre fatigue. Même si 
notre journée de travail totalisait moins de six 
heures, la plupart d’entre nous étions réveillés 
depuis presque 20 heures. De plus, aucun de 
nous ne s’attendait à travailler ce jour-là; donc 
personne n’avait pris une mesure de « protection », 
comme faire un somme dans l’après-midi. Il est 
important de souligner qu’au moment d’estimer 
sa journée de travail, il faut tenir compte du 
temps d’éveil et prendre l’ensemble de la journée 
en considération, et non seulement le temps 
passé au travail. 

Dormir

AU VOLANT
par le capitaine Dan Gillis, 413e Escadron de recherche et de sauvetage, Greenwood
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Tous les pilotes de l’Aviation royale canadienne 
doivent à un moment donné se recycler 
pour piloter un nouvel aéronef. Durant la 

formation initiale au pilotage donnée à Portage 
la Prairie et à Moose Jaw, la transition relève 
toujours du défi, et les stagiaires doivent continuer 
de s’adapter à un autre appareil après une 
période de familiarisation relativement courte. 
Après l’instruction, les stagiaires sont choisis 
pour une première affectation sur le nouveau 
type d’aéronef, et ils commencent un travail  
qui s’échelonnera sur plusieurs années pour 
développer des automatismes et des techniques 
de pilotage qui finiront par faire partie de leur 
comportement instinctif aux commandes.  
De nombreux pilotes peuvent trouver difficile de 
métamorphoser leur instinct, ce qui peut prendre 
du temps après la transition, surtout en présence 
de situations stressantes ou inattendues au cours 
desquelles les pilotes reprendront aussitôt leurs 
anciens automatismes. 

Je venais de terminer près de 1 200 heures de  
vol sur le CH146 Griffon menant des activités  
de recherche et sauvetage (SAR) et d’appui au 
combat à Goose Bay, lorsque j’ai fait la transition 
à l’hélicoptère CH149 Cormorant à Gander. C’était 
une mise à niveau considérable en capacité et en 
complexité, nécessitant beaucoup plus que quelques 
changements à ma technique de pilotage.  

La plupart de ces changements consistaient à gérer 
les systèmes de pilotage automatique conçus 
pour alléger la charge de travail, ce que ces systèmes 
font admirablement lorsqu’utilisés efficacement. 
Malheureusement, au début, bon nombre des 
pilotes convertis du Griffon au Cormorant aspirent 
presque toujours à prendre les commandes et à 
poser un geste (souvent adverse) plutôt qu’à 
laisser le pilotage automatisé suivre son cours; 
cette intervention est rarement nécessaire. 

Quelques mois après mon arrivée au 103e Escadron 
de recherche et de sauvetage (103 Esc SAR), nous 
revenions à la base de Gander depuis St.John’s, 
un vol direct d’environ 45 minutes, dans le cadre 
d’une mission d’entraînement en après-midi.  
En chemin, nous voulions effectuer un exercice 
au-dessus du sol, mais nous savions qu’il fallait 
composer avec du brouillard, de la bruine et des 
nuages à basse altitude sur la côte. Comme nous 
avions tout l’après midi devant nous, nous n’étions 
pas pressés et de nombreuses options s’offraient à 
nous. Si les conditions météorologiques ne nous 
permettaient pas de voler selon les règles de vol  
à vue (VFR), nous pouvions communiquer avec  
le contrôle de la circulation aérienne (ATC) pour 
obtenir une autorisation de vol aux instruments 
(IFR), ce qui nous permettrait de traverser le 
mauvais temps. Cette procédure est courante 
dans le cadre de missions SAR et fréquemment 

par le capitaine Dean Vey, 413e Escadron de transport et de sauvetage, Greenwood
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suivie lors de missions d’entraînement, compte 
tenu de la nature imprévisible de ce type  
de température. En fait, nous procédions 
périodiquement à un entraînement aux scénarios 
IFR imprévus à l’intention des nouveaux copilotes, 
afin que ces derniers se familiarisent avec la 
procédure d’autorisation IFR obtenue par une 
communication par satellites directe avec l’ATC 
de Gander. La région de Gander pouvait miser 
sur des conditions météorologiques VFR tout  
au long de l’après-midi. 

Nous avons quitté St.John’s pour franchir la 
distance de 14 milles marins (NM) au-dessus de 
l’eau, afin de traverser la baie de la Conception. 
Les conditions météorologiques étaient telles 
que prévues, une visibilité de six milles, et 
l’hélicoptère compensé passait de 600 à 800 pieds, 
mais les systèmes de pilotage automatique 
n’étaient pas embrayés. Durant les quelque huit 
minutes nécessaires à la traversée, la pluie et la 
bruine ont commencé à s’intensifier. J’ai donc 
ralenti l’hélicoptère de 130 à environ 100 nœuds, 
et descendu à environ 500 pieds d’altitude. La 
côte en rapprochement se trouvait à environ 
trois milles, et elle s’élevait immédiatement de 
100 à 200 pieds de hauteur, atteignant jusqu’à 
900 pieds à peine trois milles à l’intérieur des 
terres. En ce qui a semblé quelques secondes, la 
visibilité a chuté à environ 1/8e de mille à cause 
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de l’apparition soudaine de précipitations puis de 
bruine à basse altitude tout juste derrière 
celles-ci. L’instinct voulant que je ne sorte pas 
des conditions météorologiques de vol à vue 
(IMC) a pris le dessus et, gardant un œil sur la mer 
se trouvant sous l’appareil, j’ai immédiatement 
appuyé sur le bouton annulant la compensation 
et descendu jusqu’à environ 400 pieds d’altitude, 
tout en ralentissant brusquement l’appareil à aussi 
peu que 40 nœuds et en contre vérifiant notre 
altitude sur les instruments. Mission accomplie! 
J’avais évité que l’hélicoptère évolue davantage 
en IMC. Nous pouvions maintenant poursuivre 
notre route! Toutefois, le commandant de bord, 
qui avait toujours piloté l’hélicoptère Cormorant, 
était bien surpris de ma manœuvre. D’ailleurs, 
le reste de l’équipage se demandait aussi ce qui 
avait pu motiver l’exécution d’une manœuvre si 
rapide. Alors que l’appareil était mis en palier 
dans de meilleures conditions visuelles, j’ai 
senti que le commandant de bord poussait 
légèrement sur le cyclique, m’encourageant à 
augmenter le régime pour atteindre une 
vitesse plus rassurante de 60 nœuds, et nos 
regards se sont croisés quelques instants, 
chacun se demandant ce que l’autre pouvait 
bien penser. Dans mon cas, je pensais que la 
décélération rapide avait été exécutée à la 
perfection et que nous avions pu éviter les IMC, 
comme je l’avais fait à bord du Griffon par le 
passé. Par contre, pour le commandant de bord 
du Cormorant, la tactique était tout à fait inutile 
et dangereuse, et il n’avait très certainement 
jamais vu personne l’exécuter dans de telles 
conditions relativement favorables! J’ai dû y 
réfléchir un certain temps dans les heures qui 
ont suivi le vol, mais j’ai fini par être entièrement 
d’accord avec lui. 

Nous avons viré de 180 degrés pour revenir vers 
de meilleures conditions VMC, obtenu une 
autorisation de vol IFR et poursuivi le vol aux 
instruments. Une fois en route, nous avons 
discuté du raisonnement qui avait motivé ce 
qui venait de se produire et des options possibles. 
À bord d’un Griffon, un vol imprévu en IMC 
devait tout simplement être évité dans toute  
la mesure du possible pour de nombreuses raisons, 

comme l’absence d’une capacité d’antigivrage, 
d’une capacité directe de GPS approuvé et d’un 
radar météorologique, sans compter le fait que le 
pilote automatique devait souvent être débrayé 
afin de piloter l’hélicoptère manuellement si ses 
capacités ne suffisaient pas pour gérer les 
conditions (turbulence et autres). La plupart des 
pilotes de Griffon totalisaient souvent peu 
d’heures de vol IFR, et ils évitaient habituellement 
ce type de vol, car le vol VRF était plus simple 
et pratique, même par mauvais temps. Le 
Cormorant ne comptait aucune des lacunes 
mentionnées précédemment et, même si le vol 
imprévu en IMC devait être évité, je n’étais plus tenu 
d’exécuter des manœuvres à la vitesse de l’éclair. 

altitude minimale de sécurité. Toutes ces options 
pouvaient se dérouler dans le calme, de façon 
contrôlée, bien en deçà de limites sécuritaires. 
Elles ne nécessitaient qu’une seule chose : un 
plan IMC à toute épreuve. 

Les mauvaises conditions météorologiques sont 
pratiquement inévitables dans les missions SAR, 
alors que vous vous trouvez en première ligne 
et que vous tentez de sauver des vies. Les 
équipages navigants doivent piloter dans de 
mauvaises conditions, sous les limites minimales 
normales, et il leur incombe de le faire « pour 
sauver des vies ». Cela dit, les risques peuvent 
toujours être gérés, et la planification le prouve. 
Il est essentiel d’établir un plan souple pouvant 
s’adapter aux conditions météorologiques 
changeantes, de même que de préparer les divers 
modes de pilotage automatique de l’aéronef, de 
prévoir une bonne gestion des ressources dans le 
poste de pilotage et de compter sur un équipage 
pleinement informé. Si j’avais eu recours au 
radar pour représenter la côte puis réglé les 
avertissements de basse altitude à une valeur 
précise, tel qu’il est prescrit, j’aurais pu informer 
le reste de l’équipage des mesures que j’aurais 
prises en cas de perte de visibilité et suivre 
adéquatement mon plan en cas de vol imprévu 
en IMC. Comme vous l’avez constaté, je n’avais pas 
établi de plan, et j’ai réagi plus que toute autre 
chose. À ce jour, c’est une leçon que je tente de 
communiquer à chacun de mes copilotes. 

En résumé, nous sommes tous le fruit de notre 
expérience et, même si notre instinct est nécessaire 
et approprié pour piloter un aéronef précis, il 
ne l’est pas nécessairement pour d’autres.  
Nos établissements d’instruction font un travail 
remarquable pour enseigner la norme que doivent 
suivre tous les pilotes dans le cadre d’un cours 
particulier. Il nous incombe, puisque nous avons 
piloté un autre aéronef dans un contexte différent, 
de combler les écarts en fonction des nouvelles 
procédures, de prendre conscience de ce qu’il 
ne faut plus faire et de reconnaître l’instinct 
auquel il ne faut plus faire appel. La clé pour 
déjouer les automatismes est de tout prévoir afin 
d’éviter ceux-ci avant même qu’ils ne se produisent. 
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« En résumé, nous sommes tous  
le fruit de notre expérience et,  

même si notre instinct est nécessaire  
et approprié pour piloter un  
aéronef précis, il ne l’est pas 

nécessairement pour d’autres. »

Dans le présent scénario, un simple virage de  
180 degrés en direction de meilleures conditions 
de vol à vue aurait suffi. L’embrayage du pilote 
automatique en mode d’altitude radar (RAD ALT) 
ou en mode d’altimètre barométrique (BAR ALT) 
pour maintenir l’hélicoptère dans son état de 
parfaite compensation aurait été encore mieux, 
car il nous aurait permis de cabrer l’hélicoptère 
au moyen du bouton de compensation et de 
réduire la vitesse (sans monter) afin d’éviter 
d’entrer davantage en vol IMC durant le virage. 
Comme autre option, le fait d’avoir le radar en 
marche et d’afficher la côte en rapprochement 
nous aurait permis de réduire la vitesse et 
d’effectuer une descente contrôlée en mode 
RAD ALT tout en ayant une représentation 
exacte de la côte devant nous, pouvant ainsi la 
surveiller et l’éviter facilement. Comme option 
un peu moins souhaitable, nous aurions pu 
entamer une montée immédiate en sachant 
que l’élévation la plus haute devant nous ou à 
proximité nous permettait d’évoluer à une 
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Si vous avez déjà occupé un poste 
opérationnel, vous avez sans aucun doute 
assisté à votre juste part d’exposés sur la 

sécurité des vols dans lesquels on tente de vous 
expliquer le modèle du fromage suisse. Puis, un 
jour, vous êtes témoin d’une situation qui 
reflète ce paradigme si parfaitement que vous 
prenez pleinement conscience de la sécurité 
des vols. Dans le domaine de l’aviation, nous 
savons tous qu’une bonne phraséologie et la 
clarté sont d’une importance primordiale; 
l’ambiguïté et la mauvaise information n’y ont 
tout simplement pas leur place. Donc, lorsqu’un 
aéronef piloté selon les règles de vol aux 
instruments (IFR) décolle de la mauvaise piste 
et que personne ne se rend compte de l’erreur, 
pas même les pilotes, vous comprenez alors à  
quel point les procédures normalisées sont 
importantes. 

C’était un matin de semaine typique de la 
région de contrôle terminal militaire de Comox, 
avec sa période de pointe habituelle au cours 
de laquelle des aéronefs civils quittent divers 

aéroports à destination de Vancouver. Une 
régulation de la circulation aérienne était en 
vigueur, mesure qui permet aux grands 
aéroports, comme celui de Vancouver, de gérer 
sa capacité d’accueil d’aéronefs en provenance 
d’un espace aérien particulier en leur attribuant 
une heure de départ devant être respectée à  
± 2 minutes. Dans le cadre des départs ainsi 
prévus, un avion Beech 1900 devait quitter 
Comox à 6 h 30. L’avion demandait donc une 
autorisation IFR pour décoller de la piste 36 afin 
de joindre le courant de circulation à 6 h 45.  
À Comox, la piste 36 est une piste secondaire, et 
elle est fréquemment utilisée par la circulation 
civile de passage en raison de sa proximité à 
l’aire de trafic civil. Après avoir coordonné la 
séquence avec le contrôleur de nuit travaillant 
dans la tour, j’ai donné l’autorisation suivante  
à l’avion en question : autorisé à voler jusqu’à 
Vancouver par LIBOG SOUND3 de Comox, 
arrivée à... décollez de la piste 36, virez à  
droite et montez sur la trajectoire en route.  
Le message m’a ensuite été bien répété. 

Dix minutes plus tard, l’avion a commencé à 
circuler au sol en préparation de son départ, 
alors que le contrôleur de jour arrivait à la tour 
pour entreprendre son quart. C’est à ce 
moment là que la situation a commencé à se 
détériorer. Dans la tour, le contrôleur de nuit 
avait donné de mauvais renseignements au 
contrôleur de jour en lui indiquant que l’avion 
avait obtenu l’autorisation IFR de décoller de  
la piste 12. Maintenant, à des fins de mise en 
contexte, si l’avion en question devait décoller 
de la piste 12, la piste IFR principale de Comox, 
l’autorisation serait : décollez de la piste 12, 
virez à gauche et montez sur la trajectoire en 
route, sous réserve de toute autre restriction 
découlant de la circulation aérienne. Un virage 
à droite, ce que prévoit l’autorisation donnée 
pour le décollage de la piste 36, orienterait un 
aéronef quittant la piste 12 vers le sud, vers 
une région montagneuse, et l’appareil aurait  
à effectuer un virage de 330 degrés pour 
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Quand les trous s’alignent

Suite page suivante

par le capitaine Andrew Rees, contrôleur de la circulation aérienne, 19e Escadre Comox
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intercepter sa trajectoire. Comme le contrôleur 
au sol n’était pas encore arrivé pour prendre 
son service, le contrôleur de la tour a donné à 
l’appareil l’autorisation de circuler au sol en 
direction de la piste 12 et, par la suite, il a omis 
l’étape cruciale visant à appeler le contrôle 
terminal pour l’aviser qu’un avion circulait au 
sol, information dans laquelle on mentionne le 
numéro de la piste qu’un aéronef empruntera. 
Comble de malheur, l’équipage de l’avion n’a 
pas posé de question à la tour au sujet du 
changement de piste ni demandé l’autorisation 
de départ modifiée qui était requise. Au lieu de 
cela, l’équipage de l’avion a demandé s’il 
pouvait circuler pour pouvoir décoller sur la 
pleine longueur de la piste plutôt qu’à partir  
de l’intersection comme l’indiquait 
l’autorisation de la tour. 

Je venais de donner toute l’information 
nécessaire à mon stagiaire pour le mettre au 
courant de la charge de travail, lorsque la tour 
m’a appelé pour demander si l’avion pouvait 
décoller de la piste 12 en prévision de son 
entrée dans le courant de circulation à 6 h 45. 
Au lieu d’utiliser la bonne phraséologie, qui 
aurait été : autorisation de (indicatif d’appel  
de l’appareil) valide pour la piste 36 pour un 
courant à 45, le stagiaire a répondu que 

l’autorisation de (indicatif d’appel) était valide 
pour un courant à 45. À ce moment-là, n’ayant 
pas remarqué moi-même que la tour avait 
mentionné la piste 12 et non la piste 36, j’ai 
commencé à expliquer à mon stagiaire qu’il 
était très important de toujours utiliser la 
bonne phraséologie pour coordonner et valider 
toute communication avec la tour. Quelques 
instants plus tard, la tour a appelé pour 
confirmer que l’avion avait déjaugé de la piste 12, 
et je me suis alors rendu compte de l’erreur qui 
venait de se produire. Heureusement, l’avion a 
pu poursuivre son vol sans autre incident. 

Donc, qu’est-ce qui était allé de travers? 
Combien de trous s’étaient alignés pour qu’un 
tel événement se produise? Voici la séquence 
des fautes : renseignements mal communiqués 
lors du transfert des responsabilités dans la 
tour ce qui a eu comme conséquence de donner 
l’autorisation de circuler vers la mauvaise piste; 
l’équipage de l’avion n’a pas posé de questions 
à la tour sur le changement de piste ni 
demandé une autorisation de départ modifiée; 
le contrôleur de la tour n’a pas avisé le contrôle 
terminal de l’autorisation donnée pour circuler 
au sol; le stagiaire de contrôle terminal et 
moi-même n’avons pas remarqué que la tour 
de contrôle avait mentionné la piste 12 dans sa 
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demande de validation; le stagiaire de contrôle 
terminal a omis de mentionner la piste 36 dans 
la validation de son autorisation et je ne l’ai pas 
repris immédiatement pour corriger l’omission 
du numéro de piste. Bien qu’il soit impossible 
de le confirmer avec certitude, si un seul de ces 
éléments avait été remarqué, il est fort possible 
que le problème aurait été réglé avant que 
l’avion ne décolle de la mauvaise piste.

La situation s’est détériorée à cause des 
nombreuses étapes qui ont échappé à la 
vigilance de chacune des personnes qui 
travaillaient ce matin-là : les contrôleurs de  
la tour, moi-même, mon stagiaire au contrôle 
terminal et les pilotes aux commandes. Bien 
qu’aucune conséquence négative sur l’avion  
ou sur d’autres aéronefs en circulation ne se 
soit produite, la fin de l’histoire aurait pu 
facilement être plus dramatique. La phraséologie 
normalisée n’a pas été adoptée sans raison, 
même s’il est parfois tentant de s’en écarter. Le 
présent scénario permet de souligner à quel point 
un écart à la norme, si petit soit-il, peut avoir de 
graves répercussions. Une bonne phraséologie, 
la clarté et la minutie jouent un rôle essentiel 
au maintien de la sécurité des vols. 
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C ’était un déploiement intense alors 
qu’une journée comptait habituellement 
plus de trente décollages. Nous venions 

de procéder au transfert des responsabilités, et 
nous étions en train de gérer notre dernière 
vague pour la journée. Les chasseurs devaient 
partir en même temps, mais on avait légèrement 
décalé leur décollage afin de reconfigurer leur 
armement et d’obtenir les approbations 
nécessaires avant de mettre les systèmes 
d’armes en service.

Deux duos de pilotes avaient déjà décollé et  
les deux derniers franchissaient le pas de la 
porte. L’un d’eux est revenu aussitôt pour 
vérifier de nouveau l’ordre de départ établi, car 
il ne trouvait pas son chasseur. Nous lui avons 
garanti que l’appareil se trouvait bien à 
l’extérieur. Le pilote est revenu peu après pour 
nous confirmer que l’avion ne s’y trouvait pas. 

Nous avons alors compris qu’un autre pilote 
était monté à bord du mauvais appareil par 
inadvertance. L’erreur n’était pas difficile à faire, 
car les suffixes numériques des aéronefs visés 
étaient 776 et 778. Un examen rapide des 
dossiers a permis de confirmer que l’autre pilote 
avait bien pris en charge le chasseur no 776, 
mais qu’il avait décollé dans le chasseur no 778. 

Dans ce cas-ci, le décollage des deux chasseurs 
était prévu, les aéronefs étaient configurés de 
la même façon, et ils avaient fait l’objet d’une 
vérification avant vol avant d’autoriser la remise 
en service des systèmes d’armes. Ce n’était pas 
un gros problème, mais il a néanmoins fallu 
signaler cet incident lié à la sécurité des vols. 

Une erreur qui semble pourtant anodine aurait pu 
causer des problèmes et avoir des conséquences 
beaucoup plus graves. Que serait-il advenu d’un 

avion mal configuré pour la mission à accomplir? 
Quelles auraient été les conséquences du 
décollage d’un appareil mis hors service, 
puisque même les nombreux systèmes de 
secours du Hornet ne peuvent venir à bout d’un 
incendie provoqué par une fuite de carburant?

Une meilleure vue d’ensemble de la situation  
et quelques secondes de plus auraient pu 
empêcher qu’un tel événement se produise. 
Dans ce cas-ci, la chance était de notre côté,  
car la configuration identique des deux 
chasseurs était celle qu’il fallait pour mener à 
bien la mission, et les appareils étaient en bon 
état de service. 

par le sergent T.W. Blackwell, 410e Escadron d’entraînement opérationnel à l’appui tactique, Cold Lake
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OÙ est mon  
CHASSEUR?
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Le travail dans un atelier d’entretien et de 
réparation de l’équipement de survie de 
l’aviation (ESA) peut être très valorisant.  

Il peut aussi être très intense lorsque l’atelier 
dessert l’un des escadrons d’appui tactique de 
l’Aviation royale canadienne. 

Les pilotes aux commandes du CF188 Hornet 
portent beaucoup d’équipement dont 
l’entretien est assuré par l’atelier ESA au 
premier échelon. Des casques, des masques, 
des combinaisons anti-g, des vestes de survie 
et bien d’autres articles nécessitent un 
entretien et des inspections périodiques.  
L’un de ces articles est le harnais de torse 
PCU-56P; pour la personne qui le porte, il sert 
de dispositif de retenue dans le siège de 
l’aéronef et de harnais de parachute en cas 
d’éjection. Le harnais doit être inspecté plus 
d’une fois au cours d’une année, et l’une de  
ces inspections comprend une vérification de 
suspension tandis que le pilote le porte. 

Dans l’atelier ESA du 409e Escadron, nous 
avions déterminé qu’il était temps d’inspecter 
un de ces harnais. Nous avons avisé le pilote A 
par courriel (comme le veut la pratique) lui 
indiquant que la vérification de suspension 
devait se faire dans environ une semaine. À une 
journée près, nous avons reçu une réponse du 
pilote A qui confirmait que la vérification de 
suspension devait se faire, mais qu’il serait 
absent pendant quelques jours. En plus de la 
vérification de suspension, il fallait également 
inspecter le harnais; nous avons transféré le 
harnais à l’atelier pour effectuer l’inspection en 
question, puis nous avons décidé de garder 
celui-ci à l’atelier afin de faciliter la vérification 
de suspension que l’on prévoyait mener en 
compagnie du pilote A un peu plus tard cette 
semaine-là. 

Manque de temps
par le caporal-chef Tim Brown, Centre de médicine environnementale des Forces canadiennes

Plus tard dans la semaine, alors que nous 
jetions un coup d’œil aux vols prévus ce jour-là, 
nous avons constaté que le pilote A se trouvait 
sur la liste. Nous avons présumé qu’il passerait 
à l’atelier avant le vol pour essayer son harnais, 
puis nous avons vaqué à nos occupations sans 
nous rendre compte que l’heure à laquelle le 
pilote A devait décoller était maintenant 
passée. Nous avons d’abord pensé que son vol 
avait été annulé, puis nous avons constaté que 
tout le reste de l’équipement du pilote A avait 
disparu de son casier. Nous étions curieux de 
savoir comment il avait bien pu décoller sans 
son harnais. Nous avons trouvé la réponse en 
jetant un coup d’œil au casier adjacent : tout 
l’équipement du pilote B s’y trouvait, sauf son 
harnais de torse. 

Après le vol, il s’est avéré que le pilote A avait 
bien porté le harnais de torse du pilote B au 
lieu du sien. Le pilote A s’est peut-être rappelé 
de la vérification de suspension de son harnais 
alors qu’il lui restait trop peu de temps avant 
son vol. Peu importe la raison, c’était une 

décision risquée, car ces harnais sont faits sur 
mesure à l’intention d’un seul utilisateur. Un 
pilote qui s’éjecte alors qu’il porte le harnais 
d’un autre s’expose à un risque de blessures et 
même de mort. L’utilisation d’ESA est réservée 
à son seul utilisateur, et il ne doit être porté par 
aucune autre personne. 

Dans l’atelier ESA, nous aurions pu prendre 
d’autres mesures pour rappeler au pilote qu’une 
inspection de son harnais devait aussi être 
menée, et que l’article se trouvait dans l’atelier. 
Nous aurions peut-être ainsi évité la situation 
qui a incité le pilote A à utiliser le harnais du 
pilote B. Néanmoins, cela ne dégage pas l’atelier 
ESA de ses responsabilités. En fin de compte, il 
incombe à l’utilisateur de voir à ce que son 
matériel soit bien utilisé et entretenu, ainsi 
qu’inspecté par un technicien en structures 
d’aéronefs formé à ces fins et qualifié. Il vaut la 
peine de prendre de votre temps pour vous 
assurer que l’ESA est en bon état avant que 
vous en ayez besoin, et de pouvoir ainsi 
compter sur lui pour sauver votre vie. 
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Le 8 mai 2015, à 15 h 10 (L), l’avion CC150 a 
quitté sa base d’opération en vue d’une 
mission de ravitaillement en vol à l’appui 

de l’opération Impact. Une fois sa mission menée 
à bien, l’équipage navigant a pris le chemin du retour 
pour regagner sa base. Après environ 4 heures de vol, 
et à 1 h 15 de vol de sa destination, l’équipage a 
soudainement senti des vibrations qui ont duré 
de 3 à 4 secondes; il a ressenti ces vibrations dans 
le manche et les pédales du palonnier dans le 
poste de pilotage, ainsi que dans l’avion en 
général. L’équipage navigant a vérifié toutes les 

L’enquêteur 
vous informeL’enquêteur 
vous informe

pages du moniteur électronique centralisé de 
bord, mais il n’a rien trouvé d’inhabituel. Le vol 
s’est poursuivi sans autre incident, et l’avion a 
atterri en toute sécurité à 20 h 24 (L). 

Une fois l’avion au sol, une inspection 
extérieure a révélé le décollement du bord  
de fuite de la gouverne de profondeur de droite.  
Ces dommages ont été jugés mineurs.

	 TYPE :	 CC15004 Polaris
	 LIEU :	 Op Impact
	 DATE :	 Le 8 mai 2015
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Les responsables de l’enquête travaillent en 
collaboration avec le constructeur d’origine  
de l’avion pour inspecter la gouverne de 
profondeur endommagée et collecter des 
données qui permettront de cerner la cause 
de la défaillance.
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Le vol d’entraînement s’est déroulé dans  
le cadre du Programme de vol à voile des 
cadets de l’Air. Il faisait partie de la 

vérification annuelle des compétences d’un cadet 
qualifié pour transporter un passager. L’accident 
s’est produit durant la montée initiale du planeur 
que remorquait un avion L19 Superdog. 

Le décollage s’est déroulé sans incident. Comme 
l’avion de remorquage et le planeur commençaient 
à monter, à 100 pieds, l’avion de remorquage  
a subi une perte de puissance. Le remorquage  
s’est toutefois poursuivi, même si la vitesse 
ascensionnelle était considérablement réduite. 
L’instructeur de vol à voile a communiqué par 
radio avec le pilote de l’avion de remorquage pour 
lui demander si tout allait bien, mais ce dernier  
a répondu que ça allait plutôt mal. L’officier  
de surveillance des remorquages a alors 
communiqué par radio avec le pilote du planeur 
pour lui conseiller de larguer le câble de remorquage 
dès qu’il pourrait le faire en toute sécurité.

L’enquêteur 
vous informeL’enquêteur 
vous informe

Peu après, à environ 200 pieds au-dessus du  
sol, le pilote de planeur a largué le câble de 
remorquage et viré vers la droite. On l’a alors  
vu tombé dans une zone boisée. L’avion de 
remorquage a retrouvé sa puissance, et il a pu 
regagner l’aérodrome sans autre incident.  
Le planeur n’avait pas pu atteindre un champ  
qui se trouvait à proximité, et il a atterri dans  
des arbres. Il est tombé à la verticale, et il s’est 
immobilisé, ainsi retenu par les arbres, son nez 
touchant le sol. Les deux pilotes ont été 

transportés à l’hôpital, mais ils ont 
ultérieurement obtenu leur congé. Un des 
occupants a été légèrement blessé.

L’enquête porte sur ce qui a pu causer la perte  
de puissance de l’avion de remorquage, plus 
particulièrement le réglage de réchauffage du 
carburateur. Les circonstances, les décisions et 
les mesures prises relativement au largage du 
planeur sont également examinées.

	 TYPE :	 Schweizer 2-33 C-GCSK
	 LIEU :	 Lachute (Québec)
	 DATE :	 Le 16 mai 2015
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L’enquêteur 
vous informeL’enquêteur 
vous informe

	 TYPE :	 Bell 206B3 Jet Ranger
	 LIEU :	 Portage la Prairie (Manitoba)
	 DATE :	 Le 6 mai 2015 

L’appareil accidenté, un Bell 206B3 Jet Ranger, 
immatriculation civile C-FTHA, était 
exploité sous la désignation militaire 

CH139301 en tant qu’hélicoptère d’instruction 
par la 3e École de pilotage des Forces canadiennes 
(3 EPFC) à Portage la Prairie (Manitoba). L’équipage 
navigant comprenait deux membres : un 
pilote-instructeur qualifié (PIQ) et un élève-pilote. 
Ces derniers effectuaient le vol NAV 1 de la Phase III 
du cours élémentaire de pilotage d’hélicoptère.

Pendant le retour à la base une fois la partie de la 
mission portant sur la navigation achevée, le PIQ 
a simulé un scénario de panne moteur imprévu  
à l’intention de l’élève-pilote. Le PIQ a réduit la 
puissance au ralenti pour simuler la panne moteur 
et a informé l’élève-pilote de l’urgence ainsi 
feinte. L’élève-pilote a abaissé le collectif pour 
procéder à la mise en autorotation tout en 
amorçant un virage de 170 degrés vers la droite 
pour orienter l’appareil dans le vent et s’aligner  
à la zone d’atterrissage prévue. Il a ainsi pris 
toutes les mesures nécessaires tout en 
établissant l’hélicoptère en approche finale  
vers la zone d’atterrissage.

Une fois l’exercice achevé, comme il était satisfait 
de la réaction de l’élève-pilote, le PIQ a pris les 
commandes pour amorcer une remise des gaz  
à environ 250 pieds au-dessus du sol (AGL). 
Comme il se trouvait maintenant plus près du 
sol, le PIQ a remarqué des obstacles, dont une 
ligne de transport d’électricité et un sol inégal. 
Alors qu’il augmentait lentement la puissance,  
le PIQ a levé le collectif pour tenter de réduire la 

vitesse de descente et allonger le vol plané. 
Toutefois, il a semblé que le moteur développait sa 
puissance beaucoup plus lentement que prévu.

En présence d’une faible vitesse de rotation du 
rotor principal et de vibrations accompagnées de 
sons inhabituels, il est devenu évident qu’une 
remise des gaz serait impossible à exécuter.  
Le PIQ a donc arrondi l’hélicoptère et utilisé 
l’énergie restante du rotor pour poser l’appareil 
au sol, tout juste après une dépression peu 
profonde. L’hélicoptère a atterri alors que sa 
vitesse avant était encore assez élevée, et il a 
glissé sur environ 200 pieds à partir du point  
de contact initial.
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La poutre de queue et de nombreux composants à 
proximité de la transmission du rotor principal de 
l’hélicoptère ont été lourdement endommagés à cause 
du bas régime rotor et de l’atterrissage dur. L’équipage 
navigant n’a subi aucune blessure.

L’enquête porte sur la réaction du moteur pendant la 
remise des gaz ainsi que sur les facteurs humains et 
organisationnels.
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ÉpilogueÉpilogue

Le scénario d’entraînement, près de  
Bass River dans le parc provincial de  
Five Islands N.-É., commandait l’insertion 

et l’extraction par hélitreuillage de deux 
techniciens en recherche et de sauvetage (TRS) 
et d’une nacelle de sauvetage dans une zone 
boisée exiguë, à partir d’un hélicoptère mis en 
stationnaire à une hauteur de 120 pieds. Une fois 
les TRS descendus et des manœuvres d’exercice 
effectuées à l’aide de la nacelle, on a remonté le 
premier TRS et la nacelle de sauvetage à bord  
de l’hélicoptère. 

En préparation de sa remontée à bord, le 
deuxième TRS a rangé la corde de guidage de la 
nacelle de sauvetage et vérifié que l’hélicoptère 
se trouvait directement au-dessus de lui, avant 
d’attacher le crochet de levage à son harnais et 
de faire un signe au mécanicien de bord (Méc B) 
dans l’hélicoptère pour indiquer qu’il était prêt à 
remonter. Le Méc B a ensuite tendu le câble 
avant de commencer à remonter le deuxième 
TRS. À peine quelques secondes plus tard, le TRS 
est tombé au sol et s’est retrouvé sur le dos.

Le TRS s’est relevé peu après, puis il a indiqué au 
Méc B qu’il était indemne. Le Méc B a récupéré le 
crochet de levage, avant de remonter le TRS à 
bord avec le treuil de secours. De retour à une 
zone de rassemblement, l’équipage a décidé de 
mettre un terme à la mission d’entraînement.

L’enquête a porté sur le phénomène de 
déplacement dynamique, au cours duquel 
l’anneau d’arrimage en D du harnais de 

sauvetage peut se désaligner par rapport au 
crochet de levage et ainsi permettre à l’anneau 
en D de se détacher. Un bulletin Flash de la 
sécurité des vols a immédiatement été diffusé à 
tous les utilisateurs de treuils de l’Aviation royale 
canadienne afin de signaler ce danger.

Les mesures de prévention prises comprennent des 
modifications aux techniques d’entraînement 
des TRS et aux procédures d’hélitreuillage, ainsi 
qu’une évaluation en vue d’équiper le crochet de 
levage d’un doigt autoverrouillable.

	
  

	
  

	 TYPE :	 CH149 Cormorant
	 LIEU :	 Bass River, parc provincial  
		  de Five Islands (N.É.)
	 DATE :	 Le 14 novembre 2013
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L’avion de transport accidenté  
CC130J Super Hercules de Lockheed 
Martin était exploité par le 436e Escadron 

de transport, basé à la 8e Escadre Trenton, en 
Ontario (ON). L’équipage navigant effectuait 
une mission dans le Grand Nord canadien,  
à l’appui d’un exercice (NOREX) servant à 
confirmer la capacité des forces militaires  
à mener des opérations en région nordique.  
La mission consistait à transporter du 
personnel, de l’équipement et des fournitures.

Un équipage navigant de quatre membres 
pilotait l’avion accidenté afin de transporter  
à destination de Resolute Bay cinq palettes  
de fret et 21 passagers en provenance de la  
8e Escadre Trenton, ON. Le vol à destination  
de l’aérodrome de Resolute Bay (CYRB) s’est 
déroulé sans incident, et l’avion Hercules 
CC130608 a atterri sans problème sur la piste 35T 
dans de bonnes conditions météorologiques 
à 11 h 01 (heure locale), le 18 mars 2015. 
Comme il n’y a qu’une seule voie de circulation 
située au milieu de la piste, l’équipage 
navigant a fait demi-tour pour revenir vers le 
sud avant d’emprunter la voie de circulation 
Alpha vers l’ouest.

L’opérateur radio de CYRB a demandé à 
l’équipage de stationner le Hercules sur l’aire 
de trafic Polar Shelf située au nord de 
l’aérodrome, car un avion CC177 Globemaster III 
qui devait décoller dans les deux heures 
suivantes occupait une grande partie de l’aire 
de trafic principale. Comme il approchait de  
la voie de circulation Bravo menant à l’aire  
de trafic Polar Shelf, l’équipage navigant a 
demandé à l’opérateur radio de CYRB de 
confirmer qu’il était possible pour un avion 

ÉpilogueÉpilogue
	 TYPE :	 CC130608 Super Hercules
	 LIEU :	 Resolute Bay (Nunavut)
	 DATE :	 Le 18 mars 2015

Hercules de circuler au sol jusqu’à l’endroit 
prévu. Après avoir reçu une confirmation de 
l’opérateur radio de CYRB indiquant que des 
avions Hercules et Boeing 737 avaient déjà 
circulé au sol jusqu’à cet endroit de l’aérodrome, 
le copilote, qui se trouvait aux commandes et 
occupait le siège gauche pendant cette étape 
de la mission, a orienté l’avion Hercules vers le 
nord sur la voie de circulation Bravo.

Ayant repéré des obstacles du côté gauche de 
l’appareil, c’est-à-dire des lampadaires et une 
remise d’entreposage, le commandant de 
bord a demandé au copilote de rester du côté 
droit de la voie de circulation. Pendant que 
l’avion circulait, l’opérateur radio a communiqué 
avec l’équipage pour signaler qu’il croyait 
avoir vu l’appareil heurter un lampadaire.  
Le copilote a regardé à l’extérieur, vers l’extrémité 
de l’aile gauche, alors que cette dernière 
touchait la remise d’entreposage (un deuxième 
objet); il a immédiatement immobilisé l’appareil.

Après avoir évalué la situation difficile et 
confirmé que l’extrémité de l’aile ne touchait 
plus la remise d’entreposage, le commandant 
de bord a décidé de continuer à circuler vers 
l’aire de trafic Polar Shelf. Une fois l’appareil 
stationné, les moteurs ont été coupés. Une 
évaluation préliminaire a révélé que 
l’extrémité de l’aile gauche avait subi des 
dommages importants sur une longueur de 
deux pieds. L’équipage navigant a ensuite 
procédé au débarquement des passagers et 
du fret, mettant un terme à la mission.

Une évaluation complète des dommages a 
révélé que l’extrémité de l’aile gauche avait 
été lourdement endommagée (catégorie C) 
sur une longueur de deux pieds. Les mesures 
préventives adressent la priorisation des 
tâches, la communication, l’entraînement 
ainsi que la correction des écarts de routine 
des procédures normalisées.
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