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Les Directives et ordonnances administratives 
de la Défense ordonnent aux commandants 
« d’exécuter leurs propres programmes de 

sécurité générale et spécialisée, conformément 
au Programme de sécurité générale et aux 
programmes de sécurité propres à des spécialités ». 
Le Programme de sécurité des vols des Forces 
armées canadiennes (FAC) est un important 
programme spécialisé qui est reconnu à 
l’échelle nationale et internationale.

Le Programme de sécurité des vols, que je 
soutiens fermement et sans réserve, concerne 
les trois armées des FAC. Au sein des FAC, le 
commandant de l’Aviation royale canadienne 
(ARC) est responsable de la politique de 
sécurité des vols, et le directeur – Sécurité  
des vols (DSV) gère le programme dans son 
ensemble, au nom du commandant de l’ARC.  

Un des éléments importants du programme 
provient du fait que le ministre de la Défense 
nationale a désigné le DSV comme l’autorité 
chargée des enquêtes sur la navigabilité (AEN) 
conformément à la Loi sur l’aéronautique.  
Ce titre confère l’autorisation et la responsabilité 

d’enquêter sur toutes les questions concernant 
la sécurité aérienne, indépendamment de la 
chaîne de commandement. Entre autres, 
conformément aux directives du Ministre, j’ai 
diffusé un ordre du CEMD à l’intention de l’AEN 
dans lequel on lui délègue les responsabilités 
supplémentaires de remplir ces fonctions dans 
le cadre des programmes de sécurité de vols et 
de navigabilité.

En raison de l’introduction de véhicules aériens 
sans pilote dans diverses organisations des FAC 
et du recours à l’entreprise privée concernant 
de nombreuses activités de maintenance et de 
soutien des aéronefs, il est essentiel de maintenir 
un programme solide en matière de sécurité 
des vols qui vise tous les éléments de notre 
organisation. Les ressources d’aviation, dont 
les aéronefs et les véhicules aériens sans pilote, 
sont coûteuses et difficiles à remplacer. De plus, 
notre personnel est essentiel au succès de la 
mission. Il est indispensable que nos ressources 
soient bien préservées par l’entremise d’un 
programme proactif de sécurité des vols afin 
d’assurer la viabilité opérationnelle des FAC, 

tant au pays qu’à l’étranger. Le programme  
est un élément clé à l’appui de tous les 
déploiements opérationnels auxquels 
participent des ressources d’aviation.

Je m’attends à ce que les commandants  
qui utilisent ou soutiennent des ressources 
d’aviation affectent un nombre suffisant de 
ressources pour assurer l’efficacité du Programme 
de sécurité des vols. Les commandants devront 
également faire preuve de leadership et 
d’engagement dans le cadre du programme 
afin de veiller à la protection de nos 
ressources d’aviation.

Vu du haut
par le général J.H. Vance, Chef d’état-major de la Défense Ph
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 Vues sur

la sécurité des vols
par le lieutenant-général J.M.M Hainse, Commandant de l’Armée canadienne

B onne Année! Dans le segment « Vu du 
haut », nous présentons la directive 
concise du chef d’état-major de la défense 

sur l’importance de la Sécurité des vols (SV) 
dans le domaine militaire. Il y explique 
notamment que nos ressources d’aviation 
coûtent cher et sont difficiles à remplacer, d’où 
l’essentialité de la SV au pays comme à l’étranger. 
Ce que les Forces armées canadiennes en général 
doivent surtout retenir de cette directive est 
un point sur lequel la Direction de la Sécurité 

des vols (DSV) insiste souvent, à savoir que les 
commandants doivent faire preuve de leadership 
et participer activement au programme afin de 
protéger nos ressources d’aviation. Dans « Vues 
sur la sécurité des vols », le commandant de 
l’Armée canadienne traite de cette question  
en insistant sur le fait que la SV est un élément 
vital si l’on veut que l’Armée demeure apte à 
combattre et qu’elle vise à préserver nos 
ressources tout en contribuant au succès des 
missions avec un niveau de risque acceptable.

L’ armée Canadienne (AC) est responsable 
de fournir une force polyvalente et apte 
au combat pouvant répondre aux 

besoins du canada en matière de défense.  
Ceci comporte des risques inhérents au 
perfectionnement du personnel, à la mise au 
point de l’équipement et au développement 
des capacités pour et durant les opérations 
militaires. Il est essentiel de préserver notre 
soutien à l’aviation et nos ressources aériennes 
(comme les véhicules aériens sans pilote [UAV], 
les hélicoptères, les avitailleurs d’aéronefs, 
l’alimentation en vol, etc.), ainsi que leurs 
activités connexes (sauts en parachute, livraison 
aérienne, descente en rappel, contrôle de 
l’espace aérien, zones de largage, etc.), afin de 
maintenir la capacité de combat de l’armée. Au 
sein de l’AC, un programme de la sécurité des 
vols (SV) efficace vise à protéger ces ressources 
tout en contribuant à la réussite de la mission 
sous réserve d’un niveau de risque acceptable.

La Loi sur l'aéronautique prescrit au 
ministre de la Défense nationale de voir  
à toutes les questions liées à la sécurité  
des vols militaires, et le programme de  
la sécurité des vols des Forces armées 
canadiennes lui permet de remplir ce 
mandat. Ce programme s’applique à 
l’ensemble du personnel menant des 
opérations aériennes ou des activités de 
soutien connexes, ou celui ayant reçu le 
mandat d’appuyer celles-ci. L’Aviation 
royale canadienne a recours à un 
programme de navigabilité rigoureux, 
comprenant un Autorité de navigabilité 
technique et un Autorité de navigabilité 
opérationnelle, pour s’assurer que le 
personnel utilise l’équipement approprié, 
en bon état de navigabilité, et pour voir à 
ce que nous disposions d’une bonne 
formation et de bonnes procédures nous 
permettant d’employer efficacement notre 
personnel et nos systèmes d’armes selon 

suite à la page 7

un niveau de risque acceptable. L’AC doit 
respecter ce cadre pour exploiter ses UAV  
à l’appui de sa mission.

Le programme de la SV de l’AC est un outil 
fournissant aux commandants de l’armée  
de terre de tous les échelons les éléments 
fondamentaux composant les programmes 
de navigabilité. Les principes de sécurité 
fondamentaux, notamment le signalement 
ouvert et volontaire ainsi que l’élaboration et 
la mise en œuvre de mesures de prévention, 
doivent obtenir l’appui de tous les échelons. 
Par conséquent, avec l’arrivée de nouvelles 
flottes comme celles du CH147F Chinook, du 
CU173 Raven-B et de bien d’autres appareils, 
je m’attends à ce que tous les échelons de la 
haute direction de l’AC prêchent par l’exemple 
et s’assurent que le personnel chargé d’exploiter 
ou de travailler à proximité de tels systèmes 
comprenne le rôle important qu’ il joue dans  
ce programme prioritaire.

Je veux maintenant attirer votre attention sur  
le « Message de votre médecin de l’air », lequel 
porte sur ce que la plupart des gens, sinon tout 
le monde, dans le milieu de l’aviation considère 
comme un aspect important du travail des 
équipages aériens, c’est-à-dire l’emploi d’un  
bon balayage visuel. Cet article examine une 
question dont on avait déjà traité il y a quelques 
années dans Propos de vol (nº 1, 2010), sauf que 
cette fois, l’auteure appuie son analyse sur des 

rédacteur en chef
Le coin du 
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L e 5 juin 2015, le sgt Keven Beaudry, instructeur des 
mécaniciens de bord du CC130H Hercules, n’était pas en service. 
Il se trouvait à la maison, en bordure nord de Belleville, et c’est 

de là qu’il a remarqué qu’une quantité considérable de carburant 
s’échappait d’un Hercules survolant l’endroit.

Tiger 307, le principal avion de recherche et de sauvetage (SAR), 
avait décollé de la piste 06, à Trenton, pour se retrouver au-dessus 
du quartier du sgt Beaudry, à 1800 pieds d’altitude. Comme l’avion 
passait au‑dessus de lui, le sgt Beaudry a jeté un coup d’œil à 
l’appareil, mais il a rapidement constaté que quelque chose n’allait 
pas. En y regardant de plus près, le sgt Beaudry s’est aperçu qu’une 
grande quantité de carburant fuyait de l’aile droite du Hercules, 
entre le moteur extérieur et l’aileron. Il a appelé les Opérations du 
424e Escadron sans hésiter, afin de faire passer le message  
à l’équipage navigant de Tiger 307. Après avoir reçu l’avis,  
le mécanicien de bord de Tiger 307 a vérifié les observations du  
sgt Beaudry, et l’équipage navigant a déclaré une situation 
d’urgence, ce qui a permis à l’appareil de revenir sans tarder à 
l’aérodrome. Alors que l’équipage navigant de Tiger 307 était 

absorbé par les préparatifs d’un imminent exercice SAR, les 
mesures prises par le sgt Beaudry ont permis d’aviser rapidement 
l’équipage navigant du très grave problème. Puisque la fuite de 
carburant se trouvait à proximité du moteur numéro quatre, et 
compte tenu de l’importante quantité de carburant qui s’échappait,  
il est fort probable que le carburant se serait écoulé dans le 
logement du volet pour atteindre la nacelle du moteur numéro 
quatre. Par conséquent, du carburant aurait été directement 
pulvérisé dans le flux d’échappement du moteur et se serait 
vraisemblablement enflammé. Si un tel événement s’était produit, 
les conséquences auraient pu être tragiques pour l’équipage 
navigant de Tiger 307. 

Il convient de féliciter le sgt Beaudry pour son sens aigu de 
l’observation et sa vivacité d’esprit qui ont permis d’éviter un 
incident potentiellement catastrophique. Les mesures qu’il a  
prises montrent bien que tout un chacun peut, à tout moment, 
contribuer de manière appréciable à la sécurité des vols.  
Le sgt Beaudry mérite sans conteste la distinction  
Good Show qui lui est conférée.

Sergent Keven Beaudry

Pour l’excellence en sécurité des vols
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	 ForProfessionalism
	 For commendable performance in flight safety

Caporal-chef Frank Lizotte

En mai 2015, alors qu’il était déployé 
comme membre de la sécurité des vols 
avec le détachement de chasseurs, le  

cplc Frank Lizotte a fait preuve d’une compétence 
et d’une détermination exceptionnelles en 
enquêtant sur un problème lié aux charges 
d’armement suspendues et en le réglant.

Suite à trois missions au cours desquelles des 
tentatives de largage d’armement avaient 
échoué, le cplc Lizotte a décidé d’analyser le 
problème en profondeur afin de déterminer  
ce qui faisait obstacle au largage des charges. 
Il a comparé les cartouches utilisées dans le 
cadre de largages réussis à celles des charges 
qui n’avaient pu être larguées. Après avoir 
consulté un technicien de deuxième échelon 
qualifié en lance-bombes BRU‑32, le  
cplc Lizotte a constaté que les lance-bombes 
défectueux étaient dépourvus de leur piston 
central. Le piston central du lance-bombes 
BRU-32 sert durant le largage des armes ainsi 

que pour les fonctions de délestage et de 
délestage d’urgence des charges embarquées. 
Un aéronef équipé d’un lance-bombes BRU-32 
ainsi configuré ne serait pas en mesure de 
larguer ni de délester une arme, et ce, que ce 
soit en réponse à une attaque ennemie ou 
durant une urgence en vol, ce qui présenterait 
un risque pour la sécurité de l’équipage et de 
l’aéronef. En outre, à l’atterrissage, un aéronef 
portant une charge d’armement suspendue 
constitue une menace pour les techniciens au 
sol qui doivent la détacher de l’avion. Après 
cette découverte, le cplc Lizotte a rapidement 
amorcé une inspection de l’ensemble des 
chasseurs CF188, afin de vérifier l’état de 
fonctionnement des lance-bombes BRU-32.  
Il a trouvé plusieurs unités qui devaient  
être réparées.

Les techniques d’enquête rigoureuses du 
cplc Lizotte de même que son intervention 
rapide en vue de corriger le problème ont 

permis de régler une situation extrêmement 
dangereuse pour les équipages navigants et 
les équipes au sol. Grâce aux mesures prises, 
les chasseurs CF188 de l’Aviation royale 
canadienne ont pu reprendre leurs activités  
de vol en toute sécurité. Le cplc Lizotte est 
assurément digne de recevoir la distinction 
Pour professionnalisme.
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données tirées d'un récent quasi-abordage. 
L’auteure explique que peu importe combien 
nous pensons pouvoir faire mieux, en tant 
qu’êtres humains, nous sommes contraints par 
nos limites physiologiques à observer le 
principe « voir et éviter » et que, par conséquent, 
un « bon balayage visuel» n’est peut-être pas la 
seule mesure préventive à envisager si nous 
voulons améliorer nos méthodes pour éviter les 
conflits de circulation aérienne.

Nous aborderons aussi dans ce numéro le sujet 
des véhicules aériens sans pilote (UAV) et nous 
donnerons un exemple qui illustre la façon dont 
nous employons ces appareils sur le terrain. Nous 

verrons aussi où nous en sommes en Amérique 
du Nord en ce qui concerne la réglementation 
(civile) des UAV. Dans la rubrique « Dans le 
rétroviseur », nous conclurons notre série de  
trois articles sur la médecine aéronautique par un 
historique du développement des sièges éjectables 
et une étude des troubles physiologiques associés 
aux vols. Merci encore à l’Agence spatiale 
canadienne de nous avoir permis de réimprimer 
ce fabuleux récit des travaux de certains de nos 
éminents docteurs et chercheurs.

L’article de la rubrique « Garder le cap » dans ce 
numéro intéressera tout particulièrement ceux 
et celles qui voyagent d’un bout à l’autre du pays 
et qui doivent parfois faire un détour plus au sud 
en raison de givrage dans les nuages. On y fait 
un retour sur les points les plus importants des 
règles de vol à vue aux États Unis.

À tout le personnel de la SV, voici les événements 
à surveiller au cours des prochains mois :

Présentations de la DSV :
•	 15 janvier : Pat Bay
•	 18 janvier : Abbotsford
•	 20-22 janvier : Moose Jaw
•	 2-3 février : Petawawa
•	 16-19 février : Trenton

L’atelier de formation sur la sécurité des 
vols annuel
•	 8-10 mars :  Ottawa

Volare tute
Major Peter Butzphal
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Introduction
Le fait qu’on ne puisse pas voir quelque chose ne 
signifie pas qu’il n’y a rien à voir. Ce truisme a été 
prouvé à maintes reprises lors de quasi‑abordages 
ou de collisions évitées de justesse. Toutes les fois 
qu’un quasi‑abordage se produit, on demande 
inévitablement aux pilotes d’exercer une 
surveillance extérieure accrue afin d’éviter que 
l’événement se reproduise. Malheureusement, la 
tâche n’est pas aussi simple qu’il n’y paraît, car  
la recommandation d’une surveillance extérieure 
accrue comme stratégie d’atténuation des 
quasi-abordages peut se présenter comme une 
tentative visant à changer une limite mentale 
physiologique qui ne peut être améliorée. 

L’espacement maintenu visuellement entre des 
aéronefs est fondé sur la règle « voir et éviter ». 
Toutefois, les limites de cette règle ne semblent 
pas entièrement connues dans le milieu de 
l’aviation, si l’on se fie aux perpétuelles demandes 
d’exercer une surveillance extérieure accrue 

comme principale mesure d’atténuation des 
risques de quasi‑abordage. On a établi qu’un 
pilote ne peut pas observer tout l’espace qui 
l’entoure dans le temps dont il dispose. Donc, 
qu’est-ce qui détermine le résultat? Que ce soit 
sciemment ou non, lorsque des pilotes répartissent 
leur temps de balayage visuel, ils supposent 
essentiellement quelle sera la meilleure zone à 
balayer, car ils ne peuvent pas regarder partout. 
La réussite ou l’échec d’un pilote à repérer la 

cible à éviter dépend partiellement de sa chance 
à regarder au bon endroit plutôt que dans une 
autre direction. 

Le problème est donc probabiliste en raison  
de cette incertitude aléatoire : soit le pilote est 
assez chanceux pour deviner juste, soit il se 
trompe. Comme le problème est fondé sur la 
probabilité, il est difficile à comprendre, car il 
faut en accepter l’issue, comme gagner ou 
perdre à un jeu de hasard. En d’autres termes, 
le fait de blâmer un pilote qui n’a pas vu une 
cible qui pouvait être vue, alors qu’il ne peut 
compter sur aucun autre renseignement, est 
aussi peu utile que de blâmer la personne 
participant à un jeu qui choisit la mauvaise 
porte, alors qu’elle était tout à fait en mesure 
de choisir la bonne. En ce sens, exercer une 
surveillance extérieure accrue correspond tout 
simplement à mieux deviner, ce qui explique 
pourquoi cette mesure n’atténue pas le risque. 

« Peu importe son degré de 
vigilance, un pilote ne pourra pas 

toujours voir tous les avions 
présentant un risque de collision, 
même si le balayage visuel est la 
seule tâche qu’il doit accomplir. »

Il faut le voir pour le croire,  

MAIS PAS TOUJOURS!
par le lieutenant de vaisseau Tracy Coulthard, officier des sciences biologiques, Bureau du sous-ministre adjoint (Matériel), Ottawa
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Vous pouvez jouer le jeu de nouveau, mais sans 
aucune autre donnée, les probabilités restent 
les mêmes. 

Résumé des faits
Il est utile d’examiner les constatations les  
plus importantes des travaux de recherche  
sur la règle « voir et éviter » en vue d’analyser 
l’incident de quasi-abordage impliquant un 
avion CT156 Harvard II quittant une région de 
contrôle terminal militaire pour revenir à la 
base qui a évité de justesse un CT114 Tutor  
en partance d'un vol d’essai. 

Le Tutor avait quitté l’aérodrome puis amorcé 
une montée vers le sud-est avant de virer vers 
l’ouest à 10 000 pieds d’altitude sur un cap 

d’environ 270 degrés, en direction de la zone 
d’essai prévue. Aucun des avions n’avait 
remarqué la présence de l’autre jusqu’à ce que 
le Tutor passe directement sous le Harvard.

Le Harvard suivait un cap de 344 degrés, ce qui 
donnait un angle de convergence de 74 degrés 
avec le Tutor. Le pilote du Tutor s’est fondé sur 
le bruit de l’hélice pour estimer que la distance 
entre les deux avions devait être d’environ 
200 pieds. Il est remarquable qu’il ait 
distinctement entendu le bruit de l’hélice 
malgré son casque et un poste de pilotage 
fermé hermétiquement et pressurisé.

Analyse des travaux de 
recherche 
L’hypothèse de base de la règle « voir et éviter » 
est que, si nous regardons, nous verrons, ce qui 
n’est vrai qu’en partie. Peu importe son degré de 
vigilance, un pilote ne pourra pas toujours voir 
tous les avions présentant un risque de collision, 
même si le balayage visuel est la seule tâche 
qu’il doit accomplir.

Il est évident pour tous les pilotes que dans le 
poste de pilotage leur champ de vision est limité 
par les ailes et la structure de l’aéronef. Ainsi, les 
aéronefs évoluant dans ces angles morts ne 
peuvent être vus du pilote. Toutefois, ce qui est 
peut-être moins évident, c’est le temps que peut 
durer un balayage visuel efficace. La Federal 
Aviation Authority (FAA) des États-Unis estime 
que, pour repérer tout ce qui pourrait être vu, le 
processus prendrait 54 secondes. Cette technique 
serait efficace dans un environnement statique, 
mais elle est désespérément imparfaite dans un 
environnement de vol dynamique, alors qu’un 
aéronef filant à 300 nœuds franchit 4,5 milles 
marins (NM) pendant les 54 secondes en question.

On a démontré qu’il faut environ 12,5 secondes 
pour réussir à éviter un autre aéronef convergent, 
une fois qu’il a été repéré. En effet, un pilote 
prendra au moins 12,5 secondes pour accomplir 
le cycle de décision d’évitement d’une collision : 
déterminer d’abord que la cible est un aéronef, 
établir que ce dernier présente un risque de 
collision, décider de la manœuvre d’évitement 
à adopter, puis exécuter cette dernière1, 2. Dans 
le cas d’aéronefs sur une trajectoire de collision 
évoluant à une vitesse de rapprochement 
supérieure à 300 nœuds, les appareils doivent 

Trajectoires de vol approximatives des aéronefs en rapprochement vers un quasi-abordage

Ph
ot

o :
 M

DN

Suite page suivante



10	 Propos de vol — Numéro 1, 2016

se repérer au moins à 1 NM l’un de l’autre  
afin d’éviter une collision, ce qui est 
mathématiquement impossible. 

Supposons qu’un pilote puisse consacrer 
54 secondes de son temps au balayage visuel. 
Le temps de faire un balayage visuel partiel, il 
serait déjà à risque qu’une cible de collision se 
trouve dans la zone déjà balayée avant même 
qu’il ne reprenne son cycle dans cette même 
zone, ce qui ne lui laisserait pas assez de temps 

balayage. Une telle méthode permettrait 
d’optimiser la probabilité de détection immédiate 
puis d’évitement d’un autre aéronef, si ce dernier 
se trouve dans le champ de vision du pilote. 
Comme ce n’est pas possible, la réalité veut 
que le balayage visuel du pilote soit inachevé, 
car son cycle est forcément écourté quoiqu’il 
arrive et dominé par la dynamique de la situation 
aérienne. La probabilité de détection est ainsi 
réduite et l’on s’engage dans une zone de 
probabilité où certains aéronefs ne seront 
possiblement pas repérés. 

Tous ces facteurs laissent entendre que, peu 
importe le degré de vigilance d’un pilote, ce dernier 
ne pourra pas toujours voir un aéronef présentant 
un risque de collision, même si sa seule tâche 
consiste à effectuer un balayage visuel. Ce sont les 
effets de premier ordre du risque de collision 
associé à la règle « voir et éviter ». 

Une étude de la FAA a révélé que la probabilité 
de détection dépend de la vitesse de 
rapprochement de la cible, et que celle‑ci 
chute radicalement de 0,84, à une vitesse de 
rapprochement de moins de 200 nœuds, à  
0,32 en présence d’une vitesse de rapprochement 
de plus de 400 nœuds3. L’étude a également 
établi que la probabilité de détection augmente 
en fonction de la proximité de la cible, grimpant en 
flèche d’une probabilité de 0,17 à 15 secondes 
d’un quasi‑abordage (à une vitesse de rappro
chement de 252 nœuds) à 0,82 à zéro seconde 
(distance la plus rapprochée). À 12,5 secondes d’un 
quasi‑abordage, la probabilité était de seulement 
0,30. Une autre étude a permis d’établir que le 
balayage visuel des pilotes est beaucoup moins 
efficace dans leur champ de vision latéral qu’il ne 
l’est à l’avant-centre, alors que l’efficacité est 
d’aussi peu que 0,304. 

À la lumière du poids écrasant des résultats  
de ces travaux de recherche, la frustrante 
récurrence des collisions évitées de justesse ne 
devrait surprendre personne. En fait, on devrait  

« Compte tenu de ce que nous 
savons sur les effets préjudiciables 

de ces limites sur l’efficacité de la 
méthode « voir et éviter », on 

devrait plutôt considérer qu’il est 
erroné sur le plan institutionnel de 

s’attendre à ce que ces limites 
puissent être surmontées en 
prescrivant tout simplement 

d’exercer une surveillance 
extérieure accrue. »

pour repérer la cible et réagir. Dans l’exemple 
ci‑dessus, un aéronef évoluant à 300 nœuds 
qui ne se trouvait pas dans le champ de vision 
déjà balayé pourrait franchir une distance 
suffisante (jusqu’à 4,5 NM) pour entrer dans la 
zone déjà balayée avant même que le pilote ne 
reprenne son cycle. Ce même aéronef pourrait 
facilement passer inaperçu dans le rayon de 
1 NM nécessaire à son évitement. 

Sur le plan pratique, le cycle de balayage visuel 
aurait à être tout à fait efficace dans une période 
relativement plus courte que 54 secondes, afin 
de saisir et d’évaluer l’ensemble de la situation 
aérienne selon des intervalles successifs quasiment 
statiques, sans qu’il y ait d’importants 
changements de position durant le cycle de 

s’y attendre. Sur le plan physiologique, un être 
humain n’a tout simplement pas le temps de 
percevoir tout ce qui se trouve autour de lui, 
compte tenu de la vitesse à laquelle cet 
environnement change.

Il a également été prouvé que la probabilité  
de détection était influencée par des facteurs 
secondaires, comme la taille et la couleur de 
l’aéronef, les reflets dans le pare‑brise, 
l’éblouissement du soleil et les changements 
d’assiette constants. Toutefois, l’atténuation 
des facteurs secondaires ne règle pas le 
problème fondamental découlant de la durée 
insuffisante du balayage visuel.

Analyse des facteurs humains
Afin d’établir les raisons qui font que la technique 
de « voir et éviter » aurait pu se solder par un 
échec dans le présent incident, il faut d’abord 
reconstituer la situation au moins 12,5 secondes 
avant le quasi‑abordage, alors que les avions 
auraient pu s’éviter s’ils s’étaient repérés 
mutuellement. Compte tenu de l’angle de 
convergence de 74 degrés ainsi que de la vitesse 
vraie d’environ 300 nœuds du Harvard et de  
240 nœuds du Tutor, la vitesse de rapprochement 
des avions était d’environ 328 nœuds.  
Par conséquent, 12,5 secondes avant le 
quasi‑abordage, ils se seraient trouvés à une 
distance de 1,1 NM l’un de l’autre. 

Les recherches indiquent que, 12,5 secondes 
avant le quasi‑abordage et à la vitesse de 
rapprochement établi précédemment, la 
probabilité de détection est inférieure à 0,3.  
Par conséquent, il y a 70 pour cent de probabilité 
que l’un et l’autre des avions ne verront pas 
l’autre à temps pour l’éviter. La probabilité 
combinée fait chuter à 51 pour cent la chance 
qu’au moins un des avions voie l’autre à temps.

Le quasi‑abordage s’est produit à 17 h 22. Selon 
les données radar, le Tutor a quitté l’aérodrome 
en suivant un cap d’environ 138 degrés et effectué 



son virage vers la droite de 17 h 21 min 40 à 17 h 
21 min 45, puis il est sorti du virage avant le 
quasi‑abordage sur un cap de 270 degrés. Pour 
ce faire, il fallait que l’avion respecte un taux  
de virage d’au moins 6,6 degrés/seconde, 
c’est-à-dire presque un virage au taux deux 
à 60 degrés d’inclinaison. Le Harvard a ainsi  
pu se trouver dans le champ de vision du Tutor 
avant le virage, probablement à une distance 
d’au moins 4 NM. Même si le pilote du Tutor 
avait vu le Harvard avant son virage, il est fort 
peu probable qu’à cette distance il ait pu établir 
le profil de vol de celui-ci et prévoir que sa 
trajectoire convergerait avec la sienne à 
plusieurs milles de là, sur sa droite, après un 
virage de 132 degrés. Une fois le virage entamé, 
la probabilité que le pilote du Tutor repère le 
Harvard était quasiment nulle, compte tenu de 
l’angle à forte inclinaison du Tutor et de l’endroit 
où était assis son pilote, dans le siège droit.

Le Tutor a pu se trouver dans le champ de 
vision du pilote du Harvard avant que les 
appareils se croisent, mais à un angle d’azimut 
(plan horizontal) assez grand sur la droite. La 
précision du calcul suivant est relative, puisque 
le Tutor effectuait un virage, mais à 10 secondes 
du quasi‑abordage, on a estimé que la position 
azimutale du Tutor était d’environ 45 degrés à 
droite de la trajectoire du Harvard. Au mieux, il 
était placé de manière que le pilote du Harvard 
puisse avoir une efficacité de balayage visuel  
de 0,5, comparativement à une position à 
l’avant‑centre du champ de vision. Le pilote 
aurait également vu le Tutor avec le sol en 
arrière-plan, sans grand contraste. Si cette 
analyse est exacte, la combinaison de la 
probabilité que l’un ou l’autre des appareils voit 
l’autre à temps est inférieure à 50 pour cent.

Il est important de souligner que la vitesse  
de rapprochement de 328 nœuds dépasse 
largement la limite sécuritaire prescrite pour 
un regroupement en formation, lorsqu’un 
pilote veut intentionnellement atteindre un 

point de rapprochement maximal sans perte 
de maîtrise. Pour les pilotes de formation 
chevronnés, la marge de sécurité acceptable 
pour joindre une formation est plus intuitive, 
car elle est corrigée à force d’exercices répétés, 
et le pilote ne perd jamais de vue l’autre 
aéronef. Il y a manifestement un contraste 
marqué entre cette situation et un quasi‑abordage 
type au cours duquel la circulation est invisible 
et la vitesse de rapprochement laisse 
considérablement moins de temps pour réagir.

Quant aux aéronefs passant inaperçus jusqu’à 
la toute dernière minute, ils seront considérés 
comme un risque de collision dès l’instant où 
ils sont repérés. Toutefois, à ce moment-là, il 
est beaucoup trop tard pour entreprendre le 
cycle de décision, car le temps nécessaire pour 
réagir et exécuter une manœuvre (6,4 secondes) 
serait très certainement trop long pour 
permettre au pilote de prendre des mesures à 
très courte distance. Par exemple, à 500 pieds 
de distance et à une vitesse de rapprochement 
de 120 nœuds, les appareils entreront en 
collision en 3 secondes.

Conclusion 
Les risques inhérents à la méthode « voir et 
éviter » ne devraient pas être qualifiés d’erreur 
humaine comme s’ils étaient attribuables  
à une bévue. Les limites de la perception 
humaine ne constituent pas un relâchement  
de la vigilance. Compte tenu de ce que nous 
savons sur les effets préjudiciables de ces 
limites sur l’efficacité de la méthode « voir et 
éviter », on devrait plutôt considérer qu’il est 
erroné sur le plan institutionnel de s’attendre  
à ce que ces limites puissent être surmontées 
en prescrivant tout simplement d’exercer une 
surveillance extérieure accrue.

Les promoteurs d’une surveillance extérieure 
accrue ne reconnaissent pas ses limites. Si le 
rapport suivant un incident de quasi‑abordage 
établit qu’un pilote aurait pu voir l’autre 

aéronef mais ne l’a pas fait, on aura 
naturellement tendance à blâmer le pilote. 
Toutefois, les risques connexes font déjà 
intrinsèquement partie du problème. En 
présence d’une vigilance rigoureuse, la 
méthode est déjà aussi efficace qu’elle peut 
l’être. Ce que ces promoteurs font, en réalité, 
consiste à plaider pour que l’on accepte les 
risques qui les préoccupent tant. 

Lorsqu’il s’agit de repérer visuellement la 
circulation aérienne, la limite mentale n’est rien 
d’autre qu’une limite de la capacité humaine. 
Malheureusement, il semble qu’elle soit 
généralement mal interprétée comme étant 
un état d’esprit pouvant être corrigé par la 
rhétorique. Il est maintenant prouvé que ce 
n’est pas le cas.
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Nous utilisons les véhicules aériens sans 
pilote depuis plusieurs années déjà, 
mais quand pourrons-nous compter sur 

l’entretien automatisé? Je suppose qu’il faudra 
attendre encore plusieurs années avant de voir 
une opération de ce genre sur la ligne de vol. 
Pourtant, saviez-vous que notre cerveau passe 
en mode automatique quotidiennement pour 
que nous puissions exercer nos fonctions? Sans 
cette capacité, le cerveau aurait à traiter une 
surabondance de renseignements qui lui ferait 
perdre toute efficacité. Imaginez tout le travail 
que votre cerveau aurait à faire pour vous faire 
marcher consciemment ; placer un pied devant 
l’autre, régler le fléchissement des genoux et 
des chevilles, maintenir (ou changer) la vitesse 
de marche et tout ça en tentant de conserver 
votre équilibre. Nous n’avons pas à toujours 
penser à la façon dont nous marchons, car le 
cerveau bénéficie d’un mode automatisé pour 
accomplir cette tâche. Le cerveau décroche 
seulement de ce mode si quelque chose 
d’anormal se produit durant la marche, par 

par le major Hugo Pellerin, Direction de la sécurité des vols 2-5, Ottawa

exemple, le pied qui commence à glisser; le 
cerveau abandonne alors son mode automatisé 
pour réagir à la situation.

Les modes automatisés peuvent également 
s’acquérir par un entraînement ou la répétition, 
comme c’est le cas pour la conduite automobile. 
Si vous approchez d’une intersection et que vous 
voyez un panneau rouge octogonal, votre cerveau 
interprétera le signe d’arrêt et vous ralentirez sans 
vraiment y penser. Le cerveau se sert de cadres 
pour reconnaître les situations qu’il a déjà vécues. 
À force de répétition (ou d’entraînement) selon un 
même cadre, le cerveau associe ce cadre à une 
certaine action et finit par affecter ce cadre et 
cette action à un mode automatisé afin que vous 
puissiez l’exécuter tout en pensant à autre 
chose. Les adeptes des arts martiaux mixtes 
utilisent beaucoup l’automatisme; ils répètent 
les mêmes exercices des centaines de fois pour 
que leur cerveau reconnaisse un cadre et 
réagisse immédiatement (ce que l’on nomme 
aussi la mémoire procédurale) sans prendre le 
temps de l’analyser. 

MAINTENANCE
SUR LAMISE AUPOINT

Techniciens

AUTOMATISÉS
Donc, si le cerveau peut passer en mode 
automatisé lorsqu’il reconnaît un cadre, peut-il 
mal interpréter ce dernier? Oui, c’est possible. 
Plus tôt cette année, un technicien devait 
gonfler un pneu du train d’atterrissage 
principal alors que l’avion faisait escale dans 
un aéroport civil. Pour ce faire, le technicien  
a dû emprunter le chariot à bouteilles d’azote 
d’une entreprise privée. Lorsque le technicien  
a jeté un coup d’œil au manomètre d’azote, il a 
constaté que l’appareil était semblable à celui 
que l’escadron utilise régulièrement à l’escadre. 
Le cerveau du technicien a reconnu le cadre,  
et il est passé en mode automatisé. Quelques 
minutes plus tard, le pneu explosait. Dans ce 
cas-ci, le cerveau du technicien avait mal reconnu 
le cadre. Même si le manomètre semblait le 
même, l’unité de mesure était bien différente. 
Le technicien visait une pression de gonflage 
de 150 lb/po2, mais le manomètre était 
étalonné en bars (1 bar = 14,5 lb/po2). 

Le cerveau peut nous induire en erreur et nous 
laisser croire qu’une action est normale ou 
ordinaire, et que celle-ci n’est pas digne d’une 
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plus grande considération de sa part. C’est 
pourquoi nous devons porter une attention 
toute particulière à la façon dont nous utilisons 
du matériel qui ne nous appartient pas et que 
nous ne connaissons pas. Même si ce matériel 
semble identique au nôtre, il faut prendre le 
temps de s’assurer que nous comprenions ses 
paramètres et ses capacités, et que nous 
soyons en mesure de l’utiliser adéquatement. 
Finalement, d’une certaine façon, il semble 
que l’entretien automatisé existe depuis 
longtemps...

MAINTENANCE
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Les sièges éjectables
Les essais de sièges éjectables ont été l’un des 
mandats les plus dangereux qu’ait entrepris 
l’Institut de médecine de l’aviation. Ces sièges 
présentaient également un danger pour les 
pilotes. Même s’ils étaient conçus pour sauver 
des vies, ils étaient souvent la cause de 
blessures, parfois mortelles, chez les pilotes 
qui se faisaient éjecter.

Stubbs étudia en particulier un problème qui 
touchait un siège éjectable, le siège Martin Baker, 
qui était couramment utilisé à l’époque. « Sur 
les premiers modèles Martin Baker, le parachute 
se trouvait derrière la tête, ce qui posait un 
problème. La tête se trouvait poussée contre 
l’appuie-tête. Quand on était expulsé, on 
risquait de se fracturer le cou. »

Pour prévenir un tel accident, le siège comportait 
à l’arrière un anneau en D, placé au- dessus de 
la tête du pilote. Quand il voulait être éjecté, le 
pilote devait tirer l’anneau vers le bas, devant 
son casque, pour empêcher que sa tête ne soit 
projetée vers l’avant quand le siège était 
propulsé. L’anneau en D comportait un store 
pour le visage en guise de protection contre  
la force du vent.

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

Les pionniers de la médecine  
de l’aviation au Canada

CONCLUSION

« Dans une situation d’urgence, les pilotes 
n’arrivaient pas toujours à tirer complètement 
l’anneau en D, ce qui provoquait souvent des 
fractures du cou », selon Stubbs. En fait, 
lui-même s’était fracturé le cou au cours d’une 
expérience en Angleterre. Il n’avait pas installé 
l’anneau en D correctement et « ma tête était 
tellement penchée que je pouvais me mordre 
le nombril. J’ai dû porter un collet de six mois à 
un an. Aucune chirurgie ne pouvait m’aider. Il 
fallait que ça guérisse tout seul. Pendant 20 ans, 
j’ai eu très peu de mobilité au niveau du cou. 
Tous les disques dans le cou étaient complètement 
soudés. Ce ne fut pas une partie de plaisir,  
mais nous avons beaucoup appris. » Il reçut 
l’indemnité habituelle pour une blessure au 
travail – deux dollars.

À la fin, il était devenu impossible de surmonter 
les problèmes associés aux sièges Martin Baker. 
L’arrivée des sièges propulsés par fusée  
offrait une meilleure solution de rechange.  
« Le parachute était placé derrière le corps afin 
de garder la colonne alignée vers le haut, et la 
tête ne se trouvait pas projetée vers l’avant », 
d’ajouter Stubbs.

Les sièges à fusée offraient également la 
solution à un autre problème : les forces G 
élevées subies par les pilotes au cours de 
l’éjection et les risques de lésion à la moelle 
épinière que cela comportait. « Nous voulions 
déterminer quel niveau de forces G nous 
pouvions subir sans nous briser la colonne 
vertébrale », d’expliquer Stubbs.

Une des grandes préoccupations était la 
trousse de survie située dans le siège du pilote, 
qui contenait une radio, une réserve d’eau et 
d’autres éléments utiles au pilote après 
l’éjection. La trousse se trouvait comprimée 
par la force de l’éjection et la question était de 
savoir si elle reprenait sa forme au cours des 
premiers dixièmes de seconde après l’éjection, 
risquant ainsi de créer une force supplémentaire 
sur la colonne du pilote qui subissait déjà les 
effets d’une force G maximale. Il fallait également 
pratiquer une petite dépression dans le milieu 
du siège pour laisser assez de place au coccyx 
du pilote, qui risquait sinon de se briser sous 
l’effet de pression durant l’éjection.

Stubbs a indiqué que les premiers sièges 
étaient propulsés à l’aide d’une cartouche 
semblable à celle d’une charge de fusil de 
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chasse. « Vous aviez 30 pouces pour propulser 
le siège à l’extérieur de l’avion et dégager la 
queue. Et vous n’aviez qu’un dixième de 
seconde pour faire passer un homme d’une 
vitesse de 0 à celle de 60 milles à l’heure. » 
Sans compter la force du choc, qui pouvait 
atteindre 20 G.

Les essais effectués en collaboration  
avec l’US Air Force sur la 
tour de siège à éjection à 
la base Wright-Patterson 
Air Force située en Ohio 
démontrèrent que si les 
sièges étaient faits de 
résine de fibre de verre,  
« le rebond était retardé et 
ne produisait pas la force 
supplémentaire durant les 
instants critiques au début 
de la séquence d’éjection. 
Le risque de lésion à la 
moelle épinière était donc 
réduit pour la plupart  
des éjections », a ajouté 
M. Stubbs.

Quand les sièges propulsés 
par fusée ont fait leur 
apparition dans les 
années 1960, ils ont un 
peu facilité les choses car 
ils exerçaient une poussée 
graduelle, qui continuait 
d’agir après l’éjection du 
siège. Comme la fusée exerçait sa poussée 
jusqu’à une hauteur de 10 à 12 pieds, la force 
ne dépassait pas 4 à 5 G», affirmait Stubbs.

Soper effectua des recherches sur un autre 
aspect des sièges éjectables Martin Baker 
utilisés dans les appareils CF-100, à savoir un 
mécanisme de déclenchement comme solution 
de rechange à l’anneau en D. On s’inquiétait 
qu’en cas de forces G élevées, les membres 
d’équipage ne seraient pas capables de levers 
les bras pour atteindre l’anneau en D.

Soper se concentra particulièrement sur les 
problèmes d’éjection du navigateur, qui était 
assis derrière le pilote. « Ils mourraient parce 
qu’ils n’étaient pas éjectés de l’avion. Ils ne 
pouvaient pas sortir de l’avion. Au moins une 
dizaine d’occupants de siège arrière des CF-100 
avaient été tués parce qu’ils n’avaient pu être 
éjectés de l’avion. Jan Zurakowski, le pilote 
d’essai en chef pour l’Avro, a perdu son 

observateur dans un accident près d’Oshawa. 
Nous ne savions pas pourquoi. »

Soper étudia un mécanisme composé d’une 
tige se prolongeant au-dessus de l’épaule 
gauche du navigateur. « Pour être éjecté, il 
fallait saisir la tige et la tirer vers l’avant. »  
Il fit l’essai du mécanisme en vol, sans toutefois 
être réellement éjecté de l’appareil. « La charge 
explosive avait été enlevée étant donné que 
l’objectif de l’expérience était de prouver  
qu’on pouvait effectivement tirer sur la tige 
dans ce modèle particulier. »

Cela fut néanmoins toute une aventure. L’appareil 
avait grimpé à environ 10 000 pieds, sans sa 
verrière, comme si l’équipage allait être éjecté.  
« Non seulement y avait-il des turbulences,  
mais c’était extrêmement bruyant », d’expliquer 
Soper. Au moment voulu, j’ai levé le bras et tiré 
sur la poignée. Mon bras fut pris dans le 
tourbillon d’air et ramené contre le fuselage.  
Par la suite, j’ai raconté en plaisantant que 

j’avais probablement 
été la seule 
personne à voler 
dans un CF-100 et  
à avoir touché  
la queue de 
l’appareil avec  
sa main. »

À l’époque, 
toutefois, la 
situation était 
loin d’être drôle. 
Soper s’était 
disloqué l’épaule 
et avait perdu son 
casque protecteur 
même si celui-ci 
était bien fixé.  
« La force de l’air 
l’a simplement 
arraché. L’air s’est 
infiltré en dessous 
et l’a soulevé. Je ne 
m’en suis même 

pas aperçu. » Soper se trouvait dans une 
situation très précaire à ce point-là parce qu’il 
ne pouvait communiquer avec le pilote et lui 
signaler ce qui se passait. Il y avait trop 
bruit pour permettre toute communication 
– et, de toute façon, le système de communication 
s’était envolé avec le casque – mais Soper 
avait installé un système qui permettait 
d’allumer un voyant rouge dans la cabine du 
pilote. « Je pouvais utiliser un commutateur à 
levier pour lui signaler que j’étais en difficulté. »

Suite page suivante

Un des premier sièges éjectables et une panoplie de casques utilisés pendant les essais
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Malheureusement, comme son bras gauche 
était immobilisé vers l’arrière, il n’arrivait pas 
à atteindre le commutateur. « Le commutateur 
se trouvait devant ma main gauche, qui était 
immobilisée à l’extérieur de l’appareil. Et les 
vibrations m’empêchaient de bien voir. » Il 
réussit finalement à déplacer son bras droit 
vers la position présumée du commutateur et  
à communiquer son signal de détresse au 
pilote, qui ramena aussitôt l’appareil au sol.

Malgré sa blessure, il estima que l’essai fut un 
succès parce qu’il lui permit de résoudre le 
mystère qui l’avait intrigué. « Nous savions 
maintenant pourquoi les occupants du siège 

arrière ne pouvaient pas sortir de l’avion.  
Sans la verrière, comme lors d’une vraie 
éjection, l’écoulement d’air au-dessus de la 
cabine arrière devenait très fort. Quand l’occupant 
du siège arrière levait le bras pour tirer 
l’anneau en D au-dessus de sa tête, la force de 
l’air immobilisait son bras. Cette constatation  
fut confirmée ultérieurement par un navigateur  
qui avait survécu et pouvait raconter son 
expérience. On lui avait commandé de 
s’éjecter et comme il n’y était pas parvenu, le 
pilote avait réussi à ramener l’avion à la base. 
Le navigateur, qui avait eu les mains immobilisées 
par l’écoulement d’air glacial, perdit une partie  
de ses doigts, qui étaient gelés. »

La solution consistait à installer un pare-brise 
transparent en avant du siège arrière pour faire 
dévier l’écoulement d’air. « Cela a semblé régler 
le problème », de dire Soper. « Cependant, la 
nuit, les navigateurs ne pouvaient pas voir 
à l’extérieur en raison des reflets causés par le 
pare-brise. Certains navigateurs voulaient 
qu’on enlève le pare-brise. On peut résoudre un 
problème et involontairement en créer  
un autre. »

Le mal de décompression
Parmi les nombreux risques courus par les 
pilotes qui volent à haute altitude, on retrouve 
le danger du mal de décompression, également 
appelé douleurs du type « the bends ». Étant 
donné que l’air est composé à environ 79 % d’azote 
et 21 % d’oxygène, les tissus de l’organisme comme 
la graisse, les organes, les muscles, la peau et 
le sang, sont normalement saturés d’azote. 
Lorsqu’une personne passe rapidement d’un 
environnement à pression élevée à un 
environnement à pression plus basse, l’azote 
peut s’échapper rapidement et causer des 
symptômes tels que douleurs au thorax et aux 
articulations, essoufflement, vision trouble, 
maux de tête, vertiges et nausées. En l’absence 
de soins, les cas graves peuvent dégénérer en 
coma ou entraîner le décès de la personne.

Le mal de décompression constitue un  
risque pour les plongeurs qui remontent trop 
rapidement des eaux profondes, parce qu’ils 
passent d’une pression supérieure dans les 
profondeurs à une pression moins forte à la 
surface. Dans le même ordre d’idées, lorsque 
les pilotes passent du niveau du sol à une 
altitude supérieure, la réduction de la pression 

les expose au danger du mal de décompression. 
Les astronautes font également face à ce 
problème durant les sorties dans l’espace car 
leur combinaison est pressurisée à un niveau 
moins élevé que celui de la navette ou de la 
station spatiale.

La première chambre de décompression au 
Canada a été construite au laboratoire de 
l’Institut Banting. Selon Peter Allen, Banting 
croyait « fermement que les scientifiques 
devaient servir eux-mêmes de cobayes » et 
il a été la première personne à s’exposer à une 
pression correspondant à celle d’une altitude 
de 40 000 pieds. À l’Institut de médecine de 
l’aviation, la chambre de décompression était 
utilisée au début pour étudier les causes et les 
traitements associés au mal de décompression, 
chez les aviateurs comme chez les plongeurs. 
Ce travail se poursuit aujourd’hui à l’organisme 
qui a pris la relève, l’Institut de médecine 
environnementale pour la défense (IMED – 
renommé Recherche et Développement pour la 
défense Canada [RDDC] - Toronto) qui 
effectue également de la recherche sur la 
décompression liée aux sorties dans l’espace.

En fait, l’Institut de médecine de l’aviation mit 
au point le premier ordinateur de décompression 
utilisé par les plongeurs effectuant de multiples 
plongées. En fonction de la profondeur atteinte, 
du temps passé en profondeur et du nombre 
de plongées effectuées, ces plongeurs devaient 
remonter lentement et s’arrêter à des points 
préétablis pour permettre à l’azote de s’échapper 
lentement de leurs tissus. L’équipe de l’Institut 
de médecine de l’aviation mit au point un 
ordinateur pneumatique qui calculait les horaires 
de décompression en temps réel ainsi qu’un 
ordinateur électronique qui calculait les 
horaires plus rapidement qu’en temps réel (en 
millisecondes plutôt qu’en secondes).

« Nous avons conçu un ordinateur électronique 
avant l’arrivée des ordinateurs tels que nous 
les connaissons aujourd’hui », a affirmé Stubbs. 
« Si un plongeur était en détresse dans l’océan, 
l’équipe pouvait nous joindre par téléphone et 
nous décrire l’expérience en cours, les profondeurs 
atteintes et le temps écoulé. En saisissant les 
données dans l’ordinateur, nous produisions la 
procédure à suivre pour revenir à la surface. 
Les données étaient transmises par radio au 
bateau, puis exécutées. »
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Stubbs est devenu plus tard chercheur en chef 
de RDDC. Il mit au point une installation de 
recherche sur la plongée dont la profondeur – 
6 000 pieds – dépassait celle de toute autre 
installation dans le monde à l’époque. Lorsque 
Stubbs prit sa retraite, on nomma cette 
installation à son nom.

Le mal de décompression se manifestait de 
façon moins sévère chez les aviateurs que chez 
les plongeurs, de dire Harold Warwick, un 
officier médical de l’ARC durant la Deuxième 
Guerre mondiale, qui participa à l’évaluation de 
la vulnérabilité des équipages militaires. Cela se 
produit parce qu’une plus grande quantité 
d’azote est dissoute dans les tissus de 
l’organisme lorsqu’on est soumis aux fortes 
pressions des profondeurs par rapport à celles 
que l’on retrouve sur Terre. « Les personnes qui 
passent du sol à une altitude élevée subissent 
moins les effets du mal de décompression que 
celles qui sont placées dans un environnement 
de haute pression, comme les plongeurs, et qui 
sont ensuite ramenées à la surface. Nous 
n’avons jamais été témoins de problèmes 
neurologiques graves. »

Lorsqu’Harold Warwick s’est joint à la Branche 
des services de santé de l’ARC en 1941, il a été 
affecté à l’Unité d’investigation clinique no 2 
à Regina. C’est là que lui et son commandant, 
Chester Stewart, ont mis au point un programme 
pour évaluer la résistance des recrues au mal de 
décompression. « Nous avions une chambre de 
pression sur les lieux », affirmait-il. « La méthode 
qui nous semblait la plus convenable consistait 
à exposer les personnes durant une période de 
deux heures à une pression correspondant à 
une altitude de 35 000 pieds, avec une vitesse 

ascensionnelle d’une demi-heure. Il n’était pas 
nécessaire de prolonger cette période, car les 
symptômes se manifestaient à l’intérieur de  
ce délai. »

Harold Warwick était un autre de ces chercheurs 
qui n’aurait jamais demandé à d’autres de faire 
ce qu’il n’était pas prêt à faire lui-même. « J’ai 
connu le mal de décompression sous toutes ses 
formes. Nous devions être présents dans la 
chambre pour déterminer les meilleures 
méthodes de réaliser les essais. »

Par suite de son travail, lui et Stewart ont été 
affectés en 1942 à la section médicale des 
équipages d’aéronef no 1 du Dépôt Y de Halifax, 
en Nouvelle-Écosse. Douze chambres de 
décompression avaient été assemblées pour 
évaluer les hommes envoyés à la guerre. « C’est 
là qu’on réunissait les finissants du programme 
d’entraînement aérien interarmées que l’on 
envoyait outremer sur de gros navires », 
d’expliquer Warwick. « Il n’y avait pas seulement 
des pilotes, mais également des navigateurs et 
des mitrailleurs – ce qu’on appelle les équipages 
d’aéronef. » Cette installation d’essai fut plus 
tard transférée à Lachine, au Québec.

Plus de 6 500 personnes furent soumises à plus 
de 17 000 expositions. Warwick se souvient 
qu’environ un tiers des personnes faisaient 
preuve d’une résistance naturelle au mal de 
décompression. Les chercheurs découvrirent 
que la vitesse ascensionnelle constituait un 
facteur important pour déterminer l’ampleur 
du mal de décompression subi par les sujets.  
Ils établirent également des corrélations avec 
l’heure de la journée, l’incidence étant plus 
élevée le matin que l’après-midi, et la pression 

atmosphérique. Ils découvrirent aussi que les 
personnes plus lourdes avaient un niveau de 
sensibilité plus élevé, possiblement parce que 
leur corps avait une masse grasse supérieure, 
qui pouvait ralentir le passage de l’azote.

À cette époque, les avions n’étaient pas 
pressurisés et certains volaient à 30 000 pieds 
ou plus, altitudes qui causaient généralement 
un certain degré de mal de décompression 
chez bon nombre de personnes. Warwick a 
expliqué qu’on prêtait une attention spéciale  
à la sensibilité des équipages de missions de 
reconnaissance photographique, qui volaient 
 à des altitudes élevées.

Dans le cas des hommes soumis aux essais à 
Halifax, une note était ajoutée à leur dossier 
pour indiquer leur sensibilité ou leur résistance 
au mal de décompression. Cependant, Warwick 
affirme ne pas savoir si « cette information avait 
une utilité pratique ni quelle importance on lui 
accordait. Je peux seulement conclure qu’on 
n’aurait pas affecté une personne à des vols à 
haute altitude si on savait qu’elle était sensible. » 
Il a ajouté que certains membres d’équipage 
ressentaient souvent des symptômes bénins et  
« ont simplement continué. »

Warwick a décrit le travail de l’ARC dans le 
domaine du mal de décompression comme un 
travail de pionnier qui a suscité l’intérêt des 
autres chercheurs. « Les Américains étaient pas 
mal intéressés – plusieurs nous rendirent visite 
afin de voir ce que nous faisions. Nous les 
devancions dans ce domaine. En 1943, ils venaient 
à peine d’entrer en guerre. Le Canada était à 
l’avant-garde. »

Suite page suivante

Le mal des transports
Durant des millions d’années, le corps humain 
a évolué sur Terre, sans jamais connaître de 
conditions semblables à celles subies à bord 
d’un avion qui effectue des manœuvres et des 
accélérations dans le ciel. Il n’est pas surprenant 
alors que le système vestibulaire d’équilibre 

dans l’oreille interne, qui contrôle notre sens 
de la position et du mouvement, trouve 
l’expérience plutôt déroutante.

Le système vestibulaire comprend deux 
éléments : les canaux semi-circulaires, qui 
détectent les mouvements angulaires, et les 

otolithes, qui détectent les changements de 
position relativement à la force de gravité et 
nous permettent de distinguer le haut du bas. 
Les deux éléments ont évolué pour s’adapter 
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aux différentes conditions de vie des humains 
sur la Terre. Les accélérations et les manœuvres 
des avions à réaction ultraperformants – ainsi 
que l’absence de gravité dans l’espace – ne 
font pas partie de l’expérience des humains.  
Le mal des transports est une conséquence  
de cet état de fait.

Le mal des transports, avec ses symptômes  
de nausée et de vomissement, a été reconnu 
très tôt comme étant un risque à la conduite 
sécuritaire d’un aéronef ou d’une navette. 
Quand Stubbs est entré à l’Institut de médecine 
de l’aviation en 1950, « l’une des premières 
choses qu’on m’a demandé de faire a été 
d’étudier la physique du mouvement. » L’étude 
portait sur des chats ainsi que sur des humains. 
« Les chats sont très sensibles au mal des 
transports », d’expliquer Stubbs. « Nous avons 
étudié les mouvements qui pouvaient les 
rendre malades, puis nous avons poursuivi 
l’expérience sur nous-mêmes. Nous voulions 
définir la mathématique des mouvements qui 
pouvaient rendre des sujets malades. »

Wilbur Franks avait également demandé à un 
autre chercheur, Walter Johnson, professeur à 
l’University of Western Ontario, de se joindre à 
l’équipe de l’Institut de médecine de l’aviation 
chargée d’étudier le problème. L’étude portait 
sur les mouvements qui pouvaient déranger  
le plus. « Cette recherche a donné lieu à une 
nouvelle découverte essentielle, qui expliquait 
comment l’oreille interne est stimulée pour 
produire la nausée », dit-il. « Nous avons 
démontré que l’oreille interne fonctionne 
comme un gyroscope. Si on la fait pivoter sur 
un plan et qu’on incline le gyroscope sur un 
autre plan, des forces sont en place pour 
provoquer un stimulus plus fort provocant la 
nausée. « Si, par exemple, vous êtes dans un 
bateau ou dans un avion qui tangue vers le 
haut et vers le bas, et que vous tournez votre 
tête latéralement – la pire chose à faire – vous 
risquez d’avoir plus facilement des nausées. »

Selon Stubbs, un des éléments déterminants 
de leur recherche reposait sur un vieux dicton de 
la marine selon lequel il fallait « se coller la 
tête contre une des cloisons. C’est en parlant 
tous les trois, Johnson, Franks et moi, que  
nous nous sommes rappelé toutes ces  
vieilles histoires. »

Les chercheurs avaient inventé des machines 
diaboliques qui, selon Johnson, « produisaient 
les pires effets chez les sujets ». Lui-même 
avait conçu un dispositif qui produisait le vertige 
en faisant tourner les sujets comme des 
toupies. Il y avait aussi, plus tard, la machine 
qui effectuait des mouvements angulaires de 
précision et qui faisait tourner les sujets autour 
de trois axes – le tangage, le lacet et le roulis.

Comme toujours, les chercheurs se sont soumis 
aux mêmes tortures qu’ils faisaient subir aux 
autres. Johnson admet qu’il n’était pas facile 
de trouver des volontaires. « Peu de gens 
souhaitaient participer à ce genre d’expérience 
car ils savaient ce qui allait se passer. Mais j’ai 
réussi à trouver assez de volontaires pour 
publier mes résultats. »

Au terme de leurs travaux, Johnson, Stubbs  
et Franks rédigèrent, en 1951, un document 
scientifique qui concluait que le meilleur 
moyen de prévenir les pires stimuli du 
vomissement était de maîtriser strictement les 
mouvements de la tête par rapport au reste du 
corps – soit d’éviter les secousses ou la rotation 
de la tête. Ils ont breveté un appuie-tête conçu 
pour minimiser le mal des transports chez les 
pilotes et les astronautes en immobilisant 
leur tête.

Johnson mit ces découvertes en pratique 
quand il effectua une recherche sur un 
problème affectant des parachutistes à une 
base d’entraînement en Alberta. « Ils se 
plaignaient de nausées avant de sauter en 
zone de turbulence. Afin de contrer cet effet, 
j’ai suggéré d’installer des appuie-tête à bord 
des appareils qui transportaient les 
parachutistes et cela a beaucoup aidé. »

La découverte du stimulus le plus important 
sur l’oreille interne causant la nausée a valu  
à M. Johnson de recevoir en 1956 un prix 
décerné par l’Association de médecine de 
l’aviation pour « services exceptionnels  
rendus à la médecine de l’aviation ».

Les chercheurs ont également découvert que 
les antihistaminiques, qui en étaient à leurs 
débuts, aidaient à réduire les symptômes du 
mal des transports. Mais en raison de leur effet 
sédatif, ils étaient contre-indiqués pour les 
pilotes et d’autres membres d’équipage 
assumant des responsabilités.

Johnson a également été invité à travailler 
avec les premiers groupes d’astronautes choisis 
pour le programme spatial américain au début 
des années 1960. Il a participé à des vols 
d’entraînement à bord d’avions dans lesquels 
on avait créé, très brièvement, des conditions 
d’apesanteur en simulant la trajectoire de 
montagnes russes. « Je leur enseignais 
comment garder la tête immobile », disait-il. 
(Johnson a dû lui-même mettre en pratique 
ses propres recommandations – lui aussi était 
sensible au mal des transports s’il bougeait 
trop la tête.)

Plusieurs personnes qui participaient au 
programme spatial ont été surprises d’apprendre 
que le mal des transports pouvait poser un 
problème. Après tout, les premiers astronautes 
étaient tous d’anciens pilotes d’essai chevronnés 
habitués à accomplir toutes sortes de manœuvres 
dans des jets à haute performance. Cependant, 
en conditions d’apesanteur, les règles n’étaient 
plus les mêmes. « Sans la gravité, les astronautes 
croyaient pouvoir bouger leurs corps comme ils 
le souhaitaient », d’ajouter Johnson.

Cela ne le surprit pas car il avait déjà établi que 
l’absence de gravité pouvait probablement 
rendre les astronautes malades. Johnson savait 
très bien que la gravité avait une incidence sur 
l’oreille interne. Il avait vu des patients qui 
étaient désorientés à la suite de problèmes 
affectant leurs otolithes, et qui étaient sujets 
parfois à des nausées et à des vomissements.



Numéro 1, 2016 — Propos de vol	 19

Bien que Johnson ait été mis au courant  
des problèmes de nausées des premiers 
équipages, les astronautes étaient restés 
muets sur ces nausées. « C’était assez dur  
pour leur moral. Ils étaient après tous des 
surhommes, triés sur le volet. » (En fait, la 
première fois que le problème a été admis 
ouvertement, c’était à bord d’Apollo 9, en 
1969, quand l’astronaute Russell Schweikart 
a vomi deux fois. Toutefois, certains faits 
indiquent que le problème s’était déjà 
manifesté lors de vols précédents de Gemini. 
Au retour de Gemini, on a constaté une tache 
foncée sur la console. Il fut établi par la suite 
qu’il s’agissait de pudding au chocolat.

Un des enjeux qui motiva de nombreuses 
recherches du programme spatial portant sur 
le mal des transports fut la nécessité d’établir 
un essai pouvant déterminer à l’avance les 
sujets qui seraient malades dans l’espace. 
L’absence de symptômes sur Terre ne signifiait 
pas nécessairement l’absence de symptômes 
en orbite. « Il y a une raison à cela, affirmait  
M. Johnson. L’expérience de l’apesanteur sur 
Terre est tout simplement impossible car on ne 
peut en reproduire les conditions. Les quelques 
secondes d’apesanteur que l’on peut obtenir 
dans un avion en « montagnes russes » ne sont 
pas suffisantes. Ce n’est qu’une fois qu’il se 
trouve dans l’espace, que l’astronaute peut 
connaître son niveau de tolérance. »

L’ancien astronaute canadien, Ken Money, qui 
travailla avec Johnson à l’IMED et a consacré 
une grande partie de sa carrière à l’étude du 
mal des transports et à la désorientation 
vestibulaire souhaitait élaborer un test 
prédictif. Il estimait que la désorientation 
était, et est toujours, un « tueur important de 
pilotes d’avions de guerre » et, qu’en fait, elle 
était la principale cause d’accidents d’avions de 
combat. À cette époque, de nombreux pilotes 
souffraient du mal des transports au début de 
leur entraînement. Et plusieurs d’entre eux, 
après une formation très coûteuse, échouaient 
en raison de ce problème. Il y avait intérêt à 

traiter le problème efficacement – sélectionner 
ceux qui ne réussiraient pas et les écarter dès 
le début, et aider ceux qui étaient en mesure 
de réussir. Je ne pensais pas aux vols dans 
l’espace à l’époque, bien que les vols spatiaux 
étaient alors prévus. »

La participation de Ken Money au programme 
spatial est étroitement liée à Johnson.  
« Walter Johnson était une autorité mondiale 
sur le mal des transports. Les Américains, qui 
souhaitaient se préparer pour les vols dans 
l’espace, avaient sollicité son aide. Comme j’étais 
son élève à l’époque, il m’a invité à l’accompagner. »

Money commença à travailler à temps partiel  
à un projet de la NASA. Ce projet consistait à 
modifier le système vestibulaire de singes afin 

de cerner la véritable cause du mal des transports 
dans l’espace : les canaux semi-circulaires ou les 
otolithes. Le programme prévoyait envoyer des 
singes dans l’espace, accompagnés d’autres 
singes dont le système vestibulaire était intact. 
Ce projet ne put toutefois être réalisé en raison 
de compressions budgétaires.

Ce n’est qu’une dizaine d’années plus tard,  
que Money commença à travailler avec les 
astronautes américains dans le cadre d’un 
projet visant à élaborer des essais prédictifs. 
Les astronautes n’étaient pas enthousiasmés 
par le projet parce que « personne n’aime être 
soumis au mal des transports, lors d’un essai 
ou autre, disait Money. Mais cela faisait partie 
de leur mandat et ils l’ont fait. »

Photo d'un des premiers caissons hypobares
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En fait, plusieurs semblaient assez surpris de 
constater qu’ils pouvaient être malades. Ils 
pensaient que « le mal des transports, c’était 
quelque chose qui arrivait aux gars qui 
échouaient l’école de pilotage, affirmait  
M. Money. Certains n’en revenaient pas d’avoir 
le mal des transports, mais nous avions des 
dispositifs diaboliques qui pouvaient rendre 
n’importe qui malade. Après de nombreux 
essais, j’ai finalement conclu qu’aucun essai de 
groupe ne permettait de prévoir avec précision 
la sensibilité au mal des transports dans l’espace. 
Nous avons donc mis un terme à ces essais. »

Comme Johnson, Money a conclu que 
l’environnement spatial était unique. « Les 
stimuli dans l’espace sont très différents. L’état 
d’apesanteur prolongée n’existe nulle part 
ailleurs. On peut être immunisé à tout le reste 
et être quand même malade dans l’espace. »

Il y avait une autre raison pour abandonner les 
essais. Non seulement étaient-ils impopulaires 
auprès des astronautes mais ils étaient 
coûteux, les essais devant être exécutés avant, 
pendant et après les vols. Un des grands 
problèmes était d’obtenir des rapports précis 
sur les événements de mal des transports dans 
l’espace. Les astronautes ne voulaient tout 
simplement pas admettre qu’ils avaient été 
malades, disait Money. Nous n’étions jamais 
certains de la fiabilité des rapports. » En fait, il 
en a appris davantage au cours des rencontres 
sociales informelles que durant les breffages 
formels. « Nous nous rendions à la brasserie du 
coin après le travail et je les écoutais parler. 
C’était surprenant d’entendre ce qui se disait. 
On constatait qu’un tel avait dit qu’il n’avait 
pas du tout eu le mal des transports alors qu’il 
vomissait sans arrêt. J’ai conclu qu’on ne 

pouvait pas faire de travail scientifique de 
cette façon et que le travail était parfaitement 
inutile. Finalement, on a tout abandonné. »

« Même si peu d’entre eux embellissaient leurs 
rapports, d’expliquer Money, l’incidence était 
grande en raison du faible nombre de personnes 
soumises à l’étude. Quand on utilise un nombre 
de sujets réduit, il suffit d’un ou deux éléments 
pour invalider l’ensemble d’une expérience. 
Nous n’avons jamais établi un essai permettant 
de prédire le mal des transports. »

La seule solution de rechange était de fournir 
aux astronautes des médicaments qu’ils 
pouvaient prendre en cas de malaise durant le 
vol. À une certaine période, disait Money, on a 
donné aux nouveaux astronautes et à ceux qui 
avaient été malades lors de vols antérieurs des 
médicaments au sol avant le lancement. Cela 

Une installation de désorientation spatiale, un appareil utilisé pour reproduire les symptômes du mal des transports
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n’était pas une bonne stratégie. « Ils croyaient 
que l’utilisation des médicaments prévenait la 
maladie. Mais elle ne faisait que retarder le 
problème. La prise de médicaments ralentissait 
le processus normal d’adaptation à l’apesanteur. 
De plus, les astronautes, qui étaient drogués 
pendant deux jours, redevenaient malades une 
fois passé l’effet des médicaments.»

En conséquence, les procédures ont été 
modifiées et les astronautes peuvent 
maintenant prendre les médicaments en vol 
s’ils en ressentent le besoin. « C’est à la 
personne de décider si elle a besoin des 
médicaments », disait Money. « Si le sujet 
conclut qu’il est en mesure de faire le travail, 
on ne lui imposera pas. »

Le mal des transports dans l’espace continue 
d’être un problème important, qui peut avoir 
une incidence sur les opérations, surtout durant 
les premiers jours d’un vol. Ceci est une des 
raisons pour lesquelles plusieurs tâches 
critiques, comme les sorties dans l’espace, ne 
sont pas prévues durant la période d’adaptation. 
Money évalue qu’environ 90 % de tous les 
astronautes connaissent un quelconque degré 
de mal des transports et que presque un tiers 
sont assez  malades pour vomir. « La NASA , 
ajoute-t-il, rapporte qu’environ 70 % des sujets 
ont une certaine forme de mal des transports, 
mais je crois que c’est une évaluation à la baisse. »

Un héritage pour le programme 
spatial
Une grande partie de la recherche effectuée  
à l’Institut de médecine de l’aviation entre les 
années 1940 et les années 1960 avait une 
pertinence directe pour le programme spatial 
émergent, qui portait sur des questions liées  
à la pression et les combinaisons anti-G, les 
masques à oxygène, les casques protecteurs  
et même, dans les premiers temps, les  
sièges éjectables.

« Dans les programmes Gemini et Mercury,  
les pilotes avaient des sièges éjectables », a 
expliqué Stubbs. Ce dernier fut invité à donner 
des conférences sur le travail que lui et ses 
collègues avaient accompli à l’Institut de 
médecine de l’aviation. Il fut même invité à 
faire partie de l’équipe des ingénieurs de la 
NASA qui concevait l’équipement pour le 
programme spatial. Il refusa toutefois, 
préférant rester au Canada et poursuivre son 
travail de recherche pour les Forces armées.

« Ce n’était pas aussi important que ce que 
nous tentions de faire au sein de l’OTAN », dit-il. 
« C’était beaucoup plus intéressant pour moi de 
faire cela. Il s’agissait de nos programmes et ils 
étaient très bons. Comme j’aimais le Canada, 
j’ai décidé d’y rester. Je n’ai jamais regretté 
cette décision parce que je me sentais loyal 
envers le Canada et je voulais faire ce que je 
pouvais, dans ce pays. » En reconnaissance de 
ses efforts, ses collègues du monde entier l’ont 
élu, ainsi que Wilbur Franks, à la toute nouvelle 
agence International Academy of Astronautics. Ils 
furent les premiers Canadiens à être ainsi honorés.

Quant aux risques que le travail comportait,  
ils faisaient partie du contrat, de dire Stubbs.  
« Nous savions qu’il y avait des risques, mais 
nous pensions qu’ils étaient contrôlables. »  
Et il y avait beaucoup à gagner : « C’était une 
période palpitante, chaque pas franchi 
constituait un pas en avant. »
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Note du rédacteur en chef : Ceci conclut  
la dernière partie d’une série de trois articles 
sur la connaissance de nombreux progrès en 
médecine relativement à la sécurité aérienne. 
J’aimerai remercier l’Agence spatiale canadienne 
de nous avoir accordé la permission de 
reproduire leur article.
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Garder le CAP
Alors, vous songez à effectuer un vol VFR transfrontalier...

Au cours de l’été, les responsables du 
SCRQEAC ont rendu compte au pilote 
examinateur de vol aux instruments 

de la division d’au moins trois incidents relatifs 
aux plans de vol VFR transfrontaliers. Ces 
derniers visaient diverses unités et divers 
aéronefs en partance et à destination de divers 
endroits, mais ils avaient tous une chose en 
commun : le plan de vol n’avait pas été lancé. 

Il faut déposer un plan de vol VFR si l’on 
prévoit franchir une frontière lors d’un vol 
VFR. Le Manuel d’information aéronautique 
(AIM) de la Federal Aviation Administration 
(FAA), le guide officiel de la FAA contenant 
tous les renseignements de base sur le vol et 
toutes les procédures du contrôle de la 
circulation aérienne (ATC), prescrit ce qui  
suit pour lancer un plan de vol VFR :

5-1-4.c. Pour tirer le meilleur avantage 
possible du programme de plan de vol, les 
plans de vol doivent être déposés directement 
auprès de la station d’information de vol (FSS) 
la plus proche. Remarque : certains états 
exploitent des installations de communications 
aéronautiques qui acceptent d’acheminer les 
plans de vol aux FSS où ceux-ci seront traités. 

5-1-4.e. On invite les pilotes à communiquer 
leur heure de départ directement à la FSS 
desservant l’aéroport de départ ou à suivre les 
directives de la FSS qui a reçu le plan de vol.  
La FSS pourra ainsi offrir un meilleur service 
relativement au plan de vol et aviser les 
intéressés de tout changement important à 

l’égard des installations aéronautiques ou  
des conditions météorologiques. Lors du dépôt 
d’un plan de vol VFR, la FSS conservera le 
document pendant une heure suivant l’heure 
de départ prévue, à moins que l’heure réelle de 
départ ou une heure de départ prévue modifiée 
soit communiquée à la FSS, ou encore, qu’au 
moment de présenter le plan de vol, l’heure de 
départ prévue est confirmée à la FSS, mais  
que l’heure réelle ne peut pas être donnée 
en raison d’une mauvaise communication 
(départs présumés). 

L’un des événements qui nous intéressent s’est 
produit en raison de ce principe. Le plan de 
vol VFR a été déposé, mais son lancement 
automatique devait se faire à une heure 
prédéterminée. Toutefois, s’il n’est pas indiqué 
clairement au moment de déposer le plan que 
l’équipage souhaite se prévaloir de la procédure 
de « départ présumé » en raison de problèmes de 
communication à l’endroit où il se trouve, la 
FSS peut mal comprendre ce que l’on attend 
d’elle. Par exemple, il peut être insuffisant 
d’indiquer que l’équipage décollera à 12 h Z,  
et que le plan doit être lancé à cette heure-là, 
même si la demande semble sans équivoque 
pour la plupart des équipages. En outre, il est 
préférable de donner l’heure de départ la plus 
précise possible, car, en ce qui concerne les plans 
de vol VFR déposés aux États‑Unis, les 
activités de recherche et de sauvetage (SAR) 
sont amorcées 30 minutes après la dernière 
heure d’arrivée prévue de l’aéronef, si le plan 
de vol n’a pas été fermé.  

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.

L’article de ce trimestre traite d’une 
tendance récente observée dans les 
rapports d’incidents du Système de 
compte rendu quotidien des événements 
de l’Aviation civile (SCRQEAC) portant  
sur des vols effectués selon les règles  
de vol à vue (VFR) et des plans de  
vol transfrontaliers. Le capitaine  
Diana Dillard, instructeur de pilote 
examinateur de vols aux instruments 
(PEVI) de la Force aérienne des  
États‑Unis, approfondit la question.



Numéro 1, 2016 — Propos de vol	 23

5-1-4.f. À la demande du pilote, si  
une installation est munie d’une tour 
de contrôle en service, cette dernière 
acheminera le matricule de l’aéronef à la 
FSS afin de rendre compte de l’heure de 
départ réelle. Cette procédure est à éviter 
dans les aéroports achalandés.

Bien que, à la demande du pilote, la tour  
de contrôle puisse aviser la FSS de l’heure 
de départ réelle, rien ne garantit que le 
contrôleur de la tour soit en mesure 
d’accomplir cette tâche. Il est tout à fait 
plausible que le contrôleur soit occupé et 
oublie de le faire ou, pour quelque raison 
que ce soit, ne puisse pas communiquer 
avec la FSS ni avec vous pour vous en aviser 
(par exemple, si vous avez changé de 
fréquence ou que vous ne vous trouvez 
plus à portée de son système de 
communication). 

5-1-4.g. Même si les plans de vol VFR ne 
prescrivent pas de signaler la position de 
l’aéronef à la FSS, une bonne pratique consiste  
à le faire périodiquement, tout au long du vol. 
Une telle communication permet d’acheminer 
d’importants renseignements à l’aéronef de 
passage et de suivre le déroulement du vol au  
cas où il serait nécessaire de repérer l’aéronef, 
peu importe la raison.

Même si une grande partie de la frontière 
entre les États‑Unis et le Canada n’est pas 
considérée comme une Zone d’identification 
de la défense aérienne (ADIZ), il faut faire 
preuve de prudence dans certaines régions 
côtières, surtout qu’une ADIZ est établie entre 
la côte Est des États-Unis et la Nouvelle-Écosse. 
L’AIM 5-6-1 donne de plus amples précisions 
sur les autres exigences prescrites en vue de 
rendre compte de la position d’un aéronef qui 
entre dans une ADIZ. 

La FSS de Lockheed Martin offre un site Web 
comprenant nombre de bons outils pour 
faciliter la planification d’un vol VFR. Certaines 
options permettent d’obtenir les conditions 
météorologiques et des renseignements à 
jour sur les aérodromes, des vidéos didactiques 
sur la façon de déposer un plan de vol, des 
aides à la planification des vols et même un 
programme permettant aux pilotes de lancer 
et de fermer un plan de vol en ligne sans avoir 
à appeler qui que ce soit. Le site Web offre 
même des services (il faut s’inscrire, mais les 
services sont gratuits) appelés « EasyActivate » 
et « EasyClose », qui enverront un courriel à 
l’utilisateur à 30 minutes de l’heure de départ 
prévue ainsi que de l’heure d’arrivée prévue 
(en fonction de l’heure de départ réelle) qui 
figurent dans chacun des plans de vol VFR 
déposé. Il faut ensuite cliquer sur le lien dans 
le courriel pour lancer ou fermer le plan de 
vol, selon le courriel reçu. Visiter le site à 
https://www.1800wxbrief.com, pour obtenir 
de plus amples renseignements. 

En résumé, les plans de vol sont nécessaires 
pour effectuer un vol VFR transfrontalier. Il faut 
déposer ces plans de vol auprès d’une FSS et 

savoir que, si vous avez recours au service d’un 
tiers pour lancer ou fermer le plan de vol, le 
message peut être erroné ou ne pas atteindre 
le destinataire souhaité (comme au jeu du 
téléphone de votre jeunesse). Une pratique 
exemplaire consiste à déposer le plan de vol, à 
communiquer avec la FSS (1-800-WXBRIEF aux 
États‑Unis) tandis que l’aéronef est toujours au 
sol pour confirmer ou mettre à jour les heures 
prévues avant le départ, puis communiquer de 
nouveau avec la FSS après le décollage ou le 
plus tôt possible après celui‑ci pour donner 
l’heure de départ réelle. Si vous demandez à  
la tour de lancer le plan de vol au décollage, 
communiquer dès que vous le pouvez avec la 
FSS pour confirmer que le plan de vol est bien 
lancé. En dernier recours, demander très 
clairement à la FSS une heure de « départ 
présumée », mais cette procédure n’est pas 
normalisée, et il faut l’éviter autant que 
possible (pour des raisons de sécurité/SAR ainsi 
que celles précisées dans le présent article). 
Dans tous les cas, il est fortement recommandé 
de ne pas s’aventurer au-delà de la frontière 
sans avoir d’abord confirmé auprès d’une FSS 
que le plan de vol a été lancé!



monde. Ils ne sont plus l’exclusivité des forces 
militaires. De plus, tous ne sont pas au courant 
de la réglementation concernant les UAV ou 
n’ont pas nécessairement l’intention de la 
respecter. Cet aspect est une source de 
préoccupation manifeste et suscite la question 
suivante : quelle est la capacité de l’Aviation royale 
canadienne (ARC) de lutter contre les UAV?

Il ne s’agit pas d’un simple problème 
théorique. En effet, le nombre d’incursions 
aériennes effectuées par des UAV va croissant; 
l’incident le plus connu est peut-être celui de 
l’enregistrement vidéo réalisé par un UAV et 
mis en ligne sur YouTube par un utilisateur 
nommé Quadrotor Dragonfly en novembre 
2013. La vidéo montre un aéronef qui atterrit 
à l’aéroport international de Vancouver2.
Uniquement en Colombie-Britannique, entre 
le 1er janvier et le 28 novembre 2014, Transports 
Canada a enregistré 15 incidents distincts 
d’UAV qui constituaient un risque pour les 
activités de l’aviation civile3. Par conséquent, 
Transports Canada a récemment mis à jour 
puis publié la réglementation pour les petits 
aéronefs sans pilote4. Toutefois, certains 
opérateurs d’UAV ne connaissent pas cette 
réglementation, ou pire encore, choisissent 
consciemment de l’ignorer.

À ce jour, aucun accidents de sécurité aérienne 
impliquant un aéronef piloté de l’ARC et un 
UAV n’a été enregistré, mais les problèmes 

constatés dans le secteur de l’aviation civile 
laissent entendre que, chez les militaires,  
les mêmes incidents sont sur le point de se 
produire ou qu’ils se sont déjà produits sans 
être observés. La plupart des incursions dans 
l’espace aérien militaire seront probablement 
le résultat de la négligence ou de l’insouciance 
de certains opérateurs d’UAV, même s’il a été 
tristement établi que les FAC peuvent être 
prises consciemment comme cible. Dans ce 
dernier cas, il peut s’agir d’actes en apparence 
bénins, comme la collecte d’information, ou 
d’actions perturbatrices aussi considérables 
que le fait de cibler des aéronefs, des 
infrastructures ou du personnel.

Le Canada doit se compter chanceux jusqu’à 
maintenant, puisque nos alliés doivent 
composer directement avec ce problème 
depuis des années. Ils ont été attaqués par 
des acteurs étatiques et non étatiques qui 
possèdent des UAV, qui souvent leur ont été 
fournis par des forces indirectes. Les exemples 
comprennent l’appui de l’Iran au Hezbollah 
dans la guerre de 2006 contre Israël, et plus 
récemment, en avril 2013, lorsque le Hezbollah 
a dirigé contre Israël des UAV d’attaque 
iraniens de type Ababil chargés d’explosifs5.
Ces UAV sacrifiables, d’une longueur de  
10 pieds (3 mètres) et d’un poids de 175 livres 
(79,3 kilogrammes) seulement, ont cependant 
été détectés par les radars de la Force de 
défense israélienne, puis abattus par les 

par le major Keith Fugger, Élaboration et expérimentation de concepts, Centre de guerre aérospatiale des Forces canadiennes, Trenton 

J usqu’à maintenant, nous avons été chanceux. 
Ce qui m’inquiète, c’est le jour où un avion 
C130 rempli de soldats heurtera un UAV  

en plein pare-brise1 – Lieutenant-général  
Walter Buchanan, ancien commandant de la 
composante aérienne de la force multinationale, 
United States Central Command.

Qu’ils soient intentionnellement manœuvrés 
pour frapper ce C130 ou non, les véhicules 
aériens sans pilote (aussi appelés UAV) 
présentent une menace grandissante pour le 
Canada et ses alliés. Après des décennies de 
supériorité dans ce domaine, les puissances 
occidentales doivent de plus en plus tenir 
compte de la menace émergente que constitue 
la prolifération des UAV et y réagir. Lorsque 
ces aéronefs étaient chers et rares, les Américains 
et leurs UAV bénéficiaient de l’avantage sans 
pareil que procure n’importe quelle révolution 
dans le domaine des armes. De fait, ces 
aéronefs ont assurément fait leur preuve 
dans les opérations de combat pendant la 
première guerre du Golfe, ont permis de cibler 
les insurgés en Iraq et en Afghanistan et causent 
encore la peur chez les islamistes au Yémen. 

Même si toutes les branches des Forces armées 
canadiennes (FAC) comptent de l’expérience 
avec des UAV non armés, les progrès réalisés sur 
les plans de la technologie, de la miniaturisation 
ainsi que de l’efficacité de la production ont 
rendu ces aéronefs accessibles à presque tout le 

LA MENACE ISSUE DE LA  
PROLIFÉRATION des véhicules aériens  

sans pilotes
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avions F16 israéliens avant d’atteindre leurs 
cibles6. Comme Israël maintient toujours un 
niveau d’alerte élevé, ce pays dispose de 
solides règles d’engagement et de capacités 
robustes de lutte contre les UAV. Au contraire 
d’Israël, le Canada n’est pas en état d’alerte 
élevé constant; cependant, l’idéologie 
fondamentaliste qui afflige la majorité du 
Moyen-Orient commence tranquillement  
à se manifester en Occident, et laisse  
poindre à tout le moins des préoccupations 
embryonnaires.

Compte tenu des poches de criminalité et de 
terrorisme déjà établies au Canada, que se 
produira-t-il lorsque des UAV moins chers et 
plus petits, certains de la taille d’un oiseau, 
capables de voler à basse vitesse près du sol 
sous la couverture radar et de recueillir  
des renseignements de jour et de nuit, 
commenceront à nuire aux opérations de 
l’ARC? Une attaque criminelle ou terroriste 
aurait des répercussions psychosociales et 
physiques particulièrement dévastatrices, 
spécialement au Canada, si cette attaque  
est menée au moyen d’un UAV d’une taille 
légèrement plus grande et équipé de plusieurs 
kilogrammes d’explosifs de grande puissance  
ou d’agent chimique ou biologique.  
Que devrait faire l’ARC pour contrer  
cette menace?
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Ce C130 Hercules de la USAF a été gravement endommagé en août 2011 lors d’une 
collision avec un UAV RQ-7 Shadow en survolant l’Afghanistan. En dépit de la taille 

plutôt réduite du UAV, il a endommagé les deux moteurs du côté gauche, a arraché le 
bord avant de l’aile et perforé le réservoir de carburant de l’aéronef.
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Évitement des conflits de  
circulation et intégration : 

par le capt S. B. Johnson, contrôleur interarmées de la finale de l’attaque, 2e Régiment, Royal Canadian Horse Artillery, Petawawa

les tâches d’un contrôleur  
interarmées de la finale de l’attaque

Dans son plan d’évitement des conflits de  
la circulation aérienne, le CIFA demandait  
à l'hélicoptère Griffon de voler à 500 pieds 
au-dessus du sol (AGL), tandis que le  
MUAS Raven évoluait à 1500 pieds AGL et les 
avions Alpha jet se trouvaient entre 4000 et 
6000 pieds au-dessus du niveau moyen de la 
mer (MSL). Ce plan d’évitement des conflits 
de circulation aérienne a permis d’assurer la 
sécurité de tous les participants aériens et  
de les préparer à prendre part au combat. 

Le CIFA débarqué était affecté à une patrouille 
de reconnaissance (reco) qui tentait d’observer 
un objectif de grande importance dans une 
zone bâtie. En vue de repérer l’objectif et de 
recueillir des renseignements sur les habitudes 
de vie dans le village, le CIFA a travaillé en 
collaboration avec le détachement exploitant 
le MUAS Raven. Il a pu ainsi obtenir des 
renseignements en temps opportun sur la  
zone de l’objectif, tout en assurant la sécurité 
des avions et en évitant que l’objectif se rende 
compte qu’une attaque aérienne était imminente. 

Une fois l’objectif repéré au moyen de la 
transmission d’images vidéo en temps réel  
du MUAS Raven, le CIFA a pu demander aux 
avions Alpha jet d’exécuter une frappe. 
Comme l’objectif était situé au centre de la 
zone bâtie, le CIFA a décidé d’utiliser des 
munitions à guidage de précision pour atténuer 
les effets de tout dommage indirect. Compte 
tenu des conditions météorologiques et du 
plafond nuageux établi à 3000 pieds MSL, les 
avions Alpha jet ont procédé à une attaque à 
basse altitude. Par conséquent, le CIFA a dû 
assurer l’évitement des conflits de circulation 
aérienne de façon dynamique, faisant passer 
le MUAS à l’ouest et poussant l’hélicoptère 
Griffon vers le sud dans une position de 
combat improvisée. 

Après la frappe, le CIFA a rappelé le Raven 
pour qu’il survole la zone afin d’évaluer les 
dommages de combat. Une fois de plus,  
le recours au MUAS a permis de fournir des 
renseignements en temps réel au CIFA et au 

L a poursuite d’objectifs, le déroulement  
de missions de renseignements, de 
surveillance et de reconnaissance ainsi 

que le contrôle de missions d’extraction par 
hélicoptère ne sont que quelques‑uns des 
outils que le contrôleur interarmées de la 
finale de l’attaque (CIFA) peut apporter au combat.  

Tous ces éléments étaient présents à la garnison 
Petawawa, le 16 octobre 2015, lorsque les CIFA 
du 2e Régiment, Royal Canadian Horse Artillery, 
ont donné à la direction du 2e Groupe‑brigade 
mécanisé du Canada une démonstration 
réaliste de leur capacité à intégrer divers 
types d’aéronefs à un scénario complexe.

Dans le scénario en question, le CIFA disposait 
de deux avions Alpha jet, d’un système aérien 
miniature sans pilote (MUAS) Raven et d’un 
hélicoptère CH146 Griffon en service. Pour 
compliquer davantage les choses, il devait 
tenir compte du tir réel d’artillerie d’obusiers 
M777 et d’un plafond nuageux à 3000 pieds. 
En outre, tout se déroulait dans l’espace 
aérien le plus achalandé et le plus complexe 
des Forces armées canadiennes. 
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commandant de la force terrestre, tout en 
maintenant les autres aéronefs à une 
distance sécuritaire de la zone de l’objectif. 

La frappe aérienne initiale des aéronefs 
d’appui aérien rapproché a déclenché l’attaque 
de la force d’intervention rapide de l’ennemi. 
Le CIFA et l’élément de reco ont donc essuyé 
le tir efficace de l’ennemi qui se trouvait dans le 
village. Pour faciliter l’extraction, le CIFA a eu 
recours à un seul hélicoptère CH146 Griffon du 
427e Escadron d’opérations spéciales d’aviation. 
Le Griffon a pu maintenir le tir de suppression 
contre l’ennemi, permettant au CIFA et à la 
patrouille de reco de se retirer et de déterminer 
une zone d’extraction sécuritaire. Une fois le 
contact rompu avec la force ennemie, le CIFA 
a donné précipitamment un exposé sur le site 
d’atterrissage d’hélicoptère, afin de guider le 
Griffon jusqu’à la force amie pour extraire celle-ci. 

La grande priorité des CIFA consiste toujours 
à assurer de façon sécuritaire l’évitement des 
conflits de circulation aérienne et l’intégration 
de l’ensemble des tirs et effets à l’appui de la 
force terrestre. Cet excellent exemple de 
l’intégration complexe des éléments aériens  
et terrestres ainsi que de l’évitement des 
conflits de la circulation aérienne en présence  
de divers joueurs évoluant dans un même 
espace aérien achalandé a bien démontré 
tout ce qui peut être accompli dans  
un environnement d’entraînement 
interarmées.
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par le major Pete Butzphal, adjoint de Promotion et information, Direction de la sécurité des vols 3, Ottawa

La prolifération de drones, aussi connus 
sous le nom de véhicules aériens sans 
pilote (UAV), dans notre espace aérien est 

le sujet de l’heure dans bon nombre de salons 
pour pilotes et de bulletins de nouvelles. 
Transport Canada (TC) révèle que « les 
enquêtes agricoles, la cinématographie et 
les enquêtes policières sont les applications les 
plus importantes et de plus longue date d’UAV 
au Canada1 ». Compte tenu des nombreux 
quasi‑abordages avec la circulation aérienne 
commerciale et de l’insouciante indifférence 
témoignée à l’égard de la sécurité des 
bombardiers d’eau en Colombie‑Britannique 
l’été dernier, les UAV sont en train d’attirer 
l’attention sur une réglementation attendue 
avec beaucoup d’impatience. Le présent article 
établit sommairement où nous en sommes. 

Cadre actuel
Contrairement à la Federal Aviation Administration 
(FAA) des États-Unis (É.‑U.), TC a adopté un cadre 
réglementaire permissif pour l’intégration 
sécuritaire des UAV dans l’espace aérien canadien. 
Ceci se fait par la délivrance de certificats 
d’opérations aériennes spécialisées (COAS). Afin 
de favoriser l’adoption de pratiques d’exploitation 
sûres, le Règlement de l’aviation canadien classe 
les UAV selon les catégories suivantes :

•	 Modèle réduit d’aéronef : Aéronef dont la 
masse totale est d’au plus 35 kg, qui est 
entraîné par des moyens mécaniques ou 
projeté en vol à des fins de loisirs.  
Cela dit, un COAS est requis dans le cas des 

VÉHICULES AÉRIENS SANS PILOTE :  
OÙ EN SOMMES-NOUS?

modèles de grande taille dont la masse 
maximale au décollage est supérieure  
à 35 kg.

•	 UAV : Aéronef entraîné par moteur, autre 
qu’un modèle réduit d’aéronef, conçu 
pour effectuer des vols sans intervention 
humaine à bord et devant être exploité en 
vertu d’un COAS.

La structure actuelle permet à TC d’établir une 
distinction entre des activités récréatives et 
non récréatives. Selon TC, le processus de COAS 
s’est avéré une façon efficace pour le ministère 
d’autoriser l’exploitation d’UAV au Canada tout 
en évaluant au cas par cas les risques associés 
à l’exploitation particulière d’un UAV.

Il s’agit d’un contraste avec le processus 
réglementaire actuel des États-Unis qui, en 
ce moment, interdit toute exploitation 
commerciale des drones. Cela dit, la FAA 
prévoit l’exploitation limitée d’un UAV à des 
fins non récréatives par la délivrance d’un 
certificat spécial de navigabilité. À ce jour, ce 
type de certificat a surtout été délivré à des 
organismes gouvernementaux effectuant des 
vols pour des services de police, de lutte contre 
les incendies, de surveillance des frontières 
ainsi que de recherche et de sauvetage. Une 
telle réticence des États‑Unis à délivrer ce type 
de certificat a poussé au moins un de ses 
exploitants commerciaux, Amazon, à se 
tourner vers son voisin du Nord pour demander 
et obtenir un COAS afin de faire l’essai de son 
futur système de livraison « Prime Air ».  

Depuis décembre 2014, Amazon fait l’essai en 
vol de drones livrant des colis dans un endroit 
non divulgué du Sud de la Colombie‑Britannique.

Aperçu du cadre réglementaire 
des États‑Unis  
En février 2015, la FAA a présenté un plan qui 
établissait les règles permettant de régir 
l’exploitation de petits systèmes d’aéronef 
sans pilote (UAS) pesant moins de 25 kg. Dans 
un avis de projet de réglementation, les règles 
proposées visaient à permettre l’utilisation 
courante de certains petits UAS [UAV] dans le 
système aéronautique actuel tout en maintenant 
la souplesse nécessaire pour répondre aux 
innovations technologiques à venir2. La FAA a 
recueilli les commentaires du public jusqu’au 
24 avril 2015.

« La proposition de la FAA voulant  
que l’exploitant d’un petit UAV  
soit qualifié ‘‘d’exploitant’’ est 

nettement différente de la 
réglementation canadienne  

qui stipule que ‘‘les utilisateurs  
d’UAV sont considérés comme 

des pilotes et ainsi, sont reconnus 
comme utilisateurs légitimes  

de l’espace aérien’’. »



Une des règles proposées comprend l’exploitation 
en visibilité directe. Selon cette règle, l’exploitant 
devrait maintenir un contact visuel constant 
avec l’aéronef 3. L’exploitant pourrait travailler 
en collaboration avec un observateur, mais ce 
n’est pas obligatoire. Tous les petits UAS seraient 
assujettis à une même limite voulant qu’ils soient 
utilisés pendant les heures de clarté seulement.  

D’autres limites pourraient comprendre une 
évaluation des conditions météorologiques  
par l’exploitant, des restrictions liées à l’espace 
aérien et la mise en place de personnel de 
manière à atténuer les risques si l’exploitant 
perd la maîtrise de l’appareil. À l’instar de 
l’aviation générale, les exploitants devraient 
aussi inspecter leur équipement avant le vol 
pour confirmer leur bon état de fonctionnement.  

La proposition de la FAA voulant que l’exploitant 
d’un petit UAV soit qualifié « d’exploitant » est 
nettement différente de la réglementation 
canadienne qui stipule que « les utilisateurs 
d’UAV sont considérés comme des pilotes et 
ainsi, sont reconnus comme utilisateurs 
légitimes de l’espace aérien4 ». Un « exploitant » 
des É.‑U. devrait avoir au moins 17 ans, passer 
un examen pour vérifier ses connaissances 
aéronautiques et obtenir un certificat 
d’exploitant d’UAV délivré par la FAA. 

N’importe qui pourrait  
vous observer
Les dangers associés à l’exploitation de UAV 
dans ou près des aéroports (ainsi que dans ou 
près des collectivités menacées par des feux  

de forêt) ont retenu, à juste titre, l’attention de 
plusieurs. Toutefois, il est tout aussi pressant 
de se pencher sur la question du respect des 
lois régissant la vie privée, au fur et à mesure 
que le processus réglementaire mûrit. « Les 
UAV sont souvent comparés à d’autres formes 
de surveillance vidéo ou de surveillance aérienne 
faite à partir d’un aéronef piloté, mais ils 
présentent aussi des défis uniques relativement 
à la protection de la vie privée, compte tenu de 
leurs capacités et de leur grande souplesse 
pour recueillir des renseignements personnels, 
car ils peuvent suivre les activités d’une 
personne avec précision et acharnement tout 
comme effectuer une surveillance systématique 
d’une vaste région5 ». Ce qui est plus inquiétant, 
c’est que de telles capacités ne sont plus sous 
l’unique contrôle des autorités municipales et 

Suite page suivante
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gouvernementales, car, maintenant, tout 
citoyen qui le veut peut acheter un UAV au 
centre commercial local et accomplir le même 
exploit avec bien peu de supervision.  

Le Commissariat à la protection de la vie privée 
du Canada nous confirme que « pour le moment, 
rien n’indique que des véhicules aériens sans 
pilote sont utilisés à des fins de surveillance 
générale ou de collecte de renseignements 
personnels au Canada. Toutefois, les lois 
canadiennes dans le domaine s’appliqueront aux 
véhicules déployés par des organisations des 
secteurs public ou privé pour recueillir ou utiliser 
des renseignements personnels. Pour l’essentiel,  
l’ utilisation de UAV donnant lieu à la surveillance 
de Canadiens ou à la collecte de renseignements 
personnels sont assujetties aux mêmes exigences 
en matière de protection de la vie privée que 
toute autre pratique de collecte de 
renseignements6. »

réglementer les enjeux relatifs à la vie privée 
associés aux véhicules aériens sans pilote.  
Par exemple, la FAA estime que son mandat 
consiste à réglementer l’aviation civile pour 
promouvoir et améliorer la sécurité et 
l’efficacité des vols dans l’espace aérien 
américain7. » L’interaction entre les décideurs 
sera donc essentielle à cet égard.

Conclusion
Le cadre réglementaire mentionné 
précédemment n’est qu’un début, et les 
décideurs ont manifestement encore beaucoup 
de pain sur la planche. Dans le monde actuel, 
la prolifération d’UAV, du fait de leur faible coût 
et de leur convivialité, garde les responsables  
du processus réglementaire sur le qui‑vive,  
alors qu’ils tentent de suivre le rythme.

En ce qui concerne la sécurité en général, 
l’éducation sera primordiale, et il en faudra 
beaucoup. TC a pris des mesures à cet égard  
et, en octobre 2014, le ministère a lancé une 
campagne nationale de sensibilisation sur 
l’utilisation sécuritaire des UVA dans le but 
d’aider les Canadiens à mieux comprendre  
les risques et les responsabilités liés au 
téléguidage d’UAV. 

« Pour ce qui est des répercussions sur la vie 
privée des véhicules aériens sans pilote, elles 
dépendront en grande partie de l’identité de 
ceux qui les utiliseront et des fins auxquelles ils 
s’en serviront, du contexte de leur utilisation et 
de l’endroit où ils seront utilisés, du type de 
technologie dont ils seront munis ainsi que  
de la quantité et du type de renseignements 
personnels qui pourront être recueillis. Au fur 
et à mesure que des véhicules aériens sans 
pilote seront acquis et mis en service dans les 
secteurs public et privé canadiens, il importera 
d’encadrer leur utilisation au moyen d’une 
structure de reddition de comptes visant à 
garantir qu’ils sont justifiés, nécessaires et 
adaptés, et que les mécanismes de contrôle 

« Ce qui est plus inquiétant,  
c’est que de telles capacités ne  

sont plus sous l’unique contrôle  
des autorités municipales et 

gouvernementales, car,  
maintenant, tout citoyen qui le  

veut peut acheter un UAV au centre 
commercial local et accomplir le 

même exploit avec bien peu  
de supervision.»

essentiels à une société démocratique sont  
en place pour éviter leur prolifération, les abus 
ainsi que le détournement de leur fonction8. » 

Les drones ne sont pas près de disparaître et 
les ministères devront collaborer pour veiller à 
que ces appareils soient utilisés de manière 
convenable, sécuritaire et responsable dans 
notre espace aérien. 
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Même si l’on nous assure que les lois canadiennes 
régissant la vie privée s’appliqueront à l’industrie 
des UAV, l’on s’inquiète que l’application de 
telles politiques pourrait rester indéfiniment 
en suspens, car « les organismes de 
réglementation de l’aviation estiment ne  
pas avoir l’autorité directe voulue pour 
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Vous êtes responsable d’utiliser votre aéronef 
sans pilote de façon sécuritaire et légale

tc.gc.ca/securitedabord

Toujours

• Utilisez votre aéronef le jour et lorsqu’il 
fait beau (ciel dégagé, sans brouillard).

• Gardez votre aéronef dans votre 
champ de vision en tout temps.

• Avant le décollage, assurez-vous 
que votre aéronef peut être utilisé en 
toute sécurité.

• Renseignez-vous pour savoir si vous 
avez besoin d’une permission et si 
vous devez demander un certificat 
d’opérations aériennes spécialisées. 

• Respectez la vie privée des autres : 
évitez de survoler des propriétés 
privées et de prendre des photos ou 
de faire des vidéos sans permission.

• À moins de 9 km d’un aéroport, d’un 
héliport ou d’un aérodrome.

• À plus de 90 m d’altitude.
• À moins de 150 m de personnes, 

d’animaux, de bâtiments, de structures 
ou de véhicules.

• Dans une foule – sur les plages, pendant 
des activités sportives, des spectacles, 
des festivals ou des feux d’artifice.

• Près de véhicules en mouvement – 
évitez les autoroutes, les ponts, les rues 
achalandées ou tout autre endroit où 
vous pourriez mettre les conducteurs en 
danger ou les distraire.

• Dans un espace aérien réglementé, par 
exemple, à proximité ou au-dessus de 
bases militaires, de prisons ou de feux 
de forêt.

• Dans une zone où vous pourriez nuire au 
travail de premiers intervenants.

Jamais

No Catalogue T86-6/2014F-PDF ISBN 978-0-660-23041-2

Transports Canada a récemment publié ce dépliant en vue  
d’enrayer l’utilisation négligente d’aéronefs sans pilote, y compris les  

préoccupations en matière de protection de la vie privée. 
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LECONS APPRISES

Dans le domaine de l’aviation, chacun  
de nous est bien formé pour mener  
des opérations normales. En outre, les 

pilotes s’exercent rigoureusement à gérer les 
événements inhabituels et les urgences qui 
peuvent nuire au bon déroulement du vol. 
L’entraînement n’est pas censé pourvoir à toute 
éventualité; son principal objectif consiste à 
s’assurer que l’on pourra se débrouiller dans 
la plupart des cas, s’il y a lieu. 

Le domaine de l’aviation présente assurément 
des risques pour nos précieuses vies et les 
coûteuses machines qui nous sont confiées par 
autrui. Par conséquent, nous relevons les défis 
liés aux opérations aériennes sécuritaires et 
efficaces en les préparant avec soin. Lorsque nous 
sommes fins prêts à entreprendre la tâche, nous 
avons confiance en nos outils et procédures. 

Nous éprouvons également de la confiance en 
notre propre capacité. Vous aurez remarqué le 
titre du présent article. Vous vous demandez 

peut-être ce que la panique peut avoir en 
commun avec des aviateurs bien formés et 
alertes. Si un problème surgit, nous saurons 
sûrement garder notre sang‑froid et foncer 
tête baissée!

En tant que spécialistes techniques du 21e siècle, 
le terme panique est peut-être trop primitif 
pour que nous soyons à l’aise de l’utiliser. Le 
terme panique sous-entend le chaos et l’excès. 
Convenons plutôt de passer au nouveau terme 
qui s’infiltre dans les documents d’instruction : 
le facteur de sursaut. Un sursaut semble plus 
précis, moins rude. Voyons voir. 

La science nous signale que l’être humain réagit 
vivement à une surprise pouvant mettre la vie 
en péril. Une partie de cette réaction est 
incontestablement primitive : la plupart d’entre 
nous avons déjà ressenti cette peur qui génère 

instantanément une montée d’adrénaline 
considérable, porte toute notre attention sur 
l’objet de la menace et donne l’irrépressible 
envie de « se battre ou de fuir ». Si l’on doit 
affronter une puissante gueule remplie de 
crocs menaçants, il est sans doute opportun  
de s’en remettre à notre instinct animal. Par 
contre, dans le domaine de l’aviation, à moins 
que l’on commande de « dégager à gauche »,  
la réponse la plus efficace à une menace 
soudaine est habituellement complexe. Dans 
tous les cas, il faut gérer le facteur de sursaut : 
ces tout premiers instants au cours desquels  
on prend conscience qu’il y a urgence.  

Le présent article se penche sur un point 
fondamental : lorsqu’une urgence bien réelle  
se produit, elle s’avère presque toujours une 
grande surprise. 

par Collin Fraser

!PANIQUE
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M. Fraser a piloté de nombreux types d’aéronefs pendant plus de 35 ans à tous les échelons de l’aviation civile, partout au 
Canada et à l’étranger. Il pilote actuellement des avions à réaction pour une grande compagnie aérienne et contribue 
régulièrement au contenu de Propos de vol.
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Le deuxième point d’importance est qu’aucun 
pilote anthropoïde n’est immunisé contre le 
facteur de sursaut. Si, par exemple, un ours 
s’invite au feu de camp, ou que notre machine 
volante explose, nous aurons tous une montée 
d’adrénaline. Aujourd’hui, nous aborderons la 
question du moment de p..., c’est-à-dire de 
sursaut initial.

Pour enchaîner avec l’exemple du pilotage,  
les pilotes sont formés pour gérer les pannes 
moteur, tout particulièrement dans les pires 
situations possibles. En fait, les pannes moteur 
sont extrêmement rares. De nombreux pilotes 
ont pris leur retraite sans jamais avoir eu à 
gérer un tel événement. Quant aux pannes 
moteur qui se produisent, la formation des 
pilotes ne peut jamais rendre compte de leur 
répartition, pour le moins aléatoire, dans 
toutes les phases du vol. 

Comme les pilotes s’entraînent de manière 
obsessive pour faire face à toute urgence 
découlant d’une panne moteur, un événement 
qui se produit vraiment très rarement, et en 
plus, de façon imprévue, nous pouvons donc 
raisonnablement penser que toute vraie 
panne moteur serait perçue comme une 
surprise totale et une sérieuse menace 
personnelle. C’est là que le facteur de 
sursaut entre en jeu!

En examinant les trois incidents provoqués par 
une panne moteur que j’ai vécus, nous pourrons 
peut-être extraire des renseignements utiles ou, 
à tout le moins, certaines idées, sur la façon 
dont le facteur de sursaut pourrait nous 
toucher personnellement. 

Dans le premier cas, j’étais le copilote d’un 
bimoteur turbopropulsé depuis très, très peu 
de temps. Le commandant de bord pilotait 
manuellement, effectuant une montée dans des 
nuages. Je devais surveiller la température  
des moteurs et régler les manettes de manière 
à respecter les limites prescrites. En un instant, la 
température de l’un des moteurs s’est mise à 
grimper. Le commandant de bord avait 
remarqué une asymétrie des commandes et, 
avant que je puisse lever le petit doigt, il 
avait fermé la manette des gaz de la turbine 
qui surchauffait. Pourtant, la température 
montait toujours, et le commandant de bord 
a donc coupé l’alimentation en carburant 
du moteur défectueux. C’est seulement à ce 
moment-là que nous avons commencé à 
communiquer; j’avais l’habitude d’exécuter  
des listes de vérifications. 

Je n’avais ni la formation ni l’expérience pour 
gérer ce type de défaillance et, même si je 

reconnaissais l’anomalie, cette 
dernière ne m’était pas familière et 

j’avais réagi lentement. Toutefois, il 
est intéressant de souligner que mon 
état d’alarme s’en trouvait également 

moins intense. Le commandant de bord avait 
réagi de manière si rapide et arbitraire, que 
j’étais encore trop occupé à retrouver mes esprits 
pour avoir l’occasion d’absorber entièrement 
la nature de la menace. Ma réaction était 
répartie dans le temps et, même si l’incident 
m’avait galvanisé, je n’ai pas eu à absorber de 
surdose d’adrénaline.

À bien y penser, il semble que le commandant 
de bord ait pu subir un choc mental assez 
brutal pour que toutes ses pensées et ses 
actions passent en mode monopilote.  

Lors d’un autre événement, à titre de copilote, 
je pilotais manuellement une descente dans 
les nuages, lorsqu’un voyant d’anomalie 
moteur s’est allumé. Le commandant de bord 
était alors occupé à répéter une autorisation au 
contrôle de la circulation, et il n’a pas remarqué 
le voyant tout de suite. 

Le court laps de temps qu’il m’a fallu pour 
attirer l’attention de mon collègue m’a laissé 
suffisamment de temps pour évaluer toutes les 
répercussions possibles de l’anomalie, qui 
s’annonçaient assez inhabituelles pour être 
alarmantes. J’ai alors eu la plus puissante poussée 
d’adrénaline jamais subie jusque-là. J’étais 
sous le choc, incapable de parler ni de bouger! 
Si j’allais me faire mordre, pourquoi étais-je 
paralysé! Puis, le court moment a passé.  
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Je redoublais d’attention : je devais maîtriser 
un aéronef, entreprendre des manœuvres 
essentielles et continuer de respirer. Le temps 
de montrer d’un doigt tremblant le voyant 
allumé, ma voix était revenue.

« Carl, voyant du détecteur de limaille du 
numéro 2. » 

Carl a alors tourné la tête pour poser son 
regard en plein sur le voyant. Je ne pouvais pas 
voir ses yeux sous ses lunettes de soleil, mais 
son cou s’est contracté l’espace d’une seconde. 
J’ai demandé la liste de vérifications qu’il a 
sortie aussitôt, et nous l’avons exécutée. Puis 
mon commandant de bord, Carl, m’a fait part 
de ses idées. Il avait choisi de couper le moteur 
possiblement touché, et il m’a demandé de 
poser l’aéronef pendant qu’il surveillait la 
situation dans son ensemble.

Techniquement, notre situation, un arrêt moteur 
en vol facultatif, n’était pas une urgence. 
Néanmoins, je crois que nous avons tous les deux 
subi les effets du facteur de sursaut. Chacun de 
nous a encaissé un choc énorme, et nous avons 
pris un moment pour réorienter notre réaction 
initiale, c’est-à-dire échapper aux crocs, en vue 
d’adopter un comportement qui serait plus 
utile à un intrépide aviateur des temps modernes. 

Lors du dernier événement, j’étais enfin 
commandant de bord, mais assez parlé de moi. 
Mon collègue était aux commandes, effectuant 
une montée en mode de pilotage automatique, 
et je rangeais les cartes de départ normalisé. 
Notre bon vieil avion de ligne a alors fait un 
bruit d’explosion fracassant, pour ensuite 
pousser des grincements assourdissants de 
mécanismes à l’agonie. La cellule tout entière 
vibrait tellement que nous ne pouvions même 
pas voir ce que les instruments indiquaient. 
Rien de tel n’avait jamais été mentionné 
pendant la formation. 

Mon système nerveux a aussi explosé. Je 
devais lever la tête pour voir ce qui se passait, 
et j’ai cru que mes yeux allaient quitter leur 

orbite sous l’effort que demandait la recherche 
de renseignements; ils sont pourtant restés 
bien en place. J’avais l’impression que mon 
cerveau avait été frappé par la foudre, mais j’ai 
rapidement voulu comprendre ce qui se passait, 
et j’ai amorcé le travail d’équipe nécessaire pour 
atténuer nos problèmes. J’ai pourtant eu 
besoin d’un moment pour reprendre mes 
esprits : « que diable s’était-il passé? »

Mon collègue était silencieux. Je supposais 
qu’il essayait de trouver un sens à tout ce qui 
se passait. Le hurlement des vibrations a 
diminué, puis cessé. Le pilote automatique 
atteignait ses limites et commençait à 
gauchir l’assiette de l’avion. Rien de bon ne  
se préparait : j’ai donc pris les commandes, 
débrayé le pilote automatique, mis l’avion 
légèrement en piqué et sollicité le palonnier 
afin de redresser l’appareil. Le problème 
semblait toucher le moteur gauche. 

Ayant survécu aux vibrations, nos instruments 
rendaient maintenant compte de la situation : 
pas de puissance, ni de pression d’huile, ni rien 
de rien. En outre, l’hélice en moulinet générait 
maintenant une traînée au lieu d’une poussée. 
« Confirmer la panne du moteur numéro 1. » 

LECONS APPRISES
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Mon collègue restait silencieux. Je l’ai regardé, 
et il m’a répondu : « oui ».

J’ai demandé la procédure d’urgence, dont les 
deux ou trois premières mesures importantes, 
que nous apprenons par cœur, sont prises en 
équipe. Je remarquais alors que mon collègue 
semblait déphasé et inattentif. J’ai pris les 
commandes en transparence, et il a commencé 
à prendre part aux manœuvres. 

Une fois la procédure achevée, nous avons dû 
admettre que nos premières tentatives pour 
régler le problème moteur n’étaient pas ce que 
l’on qualifie d’un franc succès. Un manomètre ne 
donnait pas les résultats escomptés. J’ai donc 
regardé par la fenêtre. L’hélice tournait toujours. 

Heureusement, nous pouvions compter sur une 
autre procédure. J’ai donc demandé son exécution. 

Les commutateurs de secours se trouvaient 
devant le genou de mon collègue. Je ne pouvais 
donc pas les atteindre facilement en pilotant 
manuellement l’avion. Les deux commutateurs 
étaient situés côte à côte. Il fallait faire basculer 
l’un d’eux pour que tous nos problèmes 
s’évanouissent. Par contre, la sélection du 
mauvais commutateur détruisait notre seul 
moteur en bon état de fonctionnement et 
amorçait notre descente aux enfers. 

Les règles de discipline de l’équipe dans ces 
moments critiques prescrivent qu’un pilote 
pose le doigt sur le commutateur que l’on doit  
faire basculer, puis demande de vive voix la 
confirmation qu’il s’agit bien du bon commutateur. 
L’autre pilote observe le geste, vérifie s’il est 
bien valide, puis répond de vive voix. Toutes 
ces mesures sont prises avant d’apporter un 
changement vital et irrévocable à l’aéronef. 

Jusqu’à ce moment-là, nous avions suivi la 
procédure comme il se doit : confirmer... et 
ainsi de suite. Maintenant, mon collègue 
tendait la main vers les commutateurs, n’étant 
qu’à quelques pouces d’eux. Il n’y allait pas du 
bout du doigt, il s’apprêtait à le saisir fermement. 
Je le surveillais, puisqu’il s’agissait d’un geste 
important. Mon collègue s’enlignait directement 

sur le mauvais commutateur. Il ne fallait 
absolument pas commettre cette erreur. J’ai 
agrippé l’avant-bras de mon collègue avec 
conviction. Je suis vraiment désolé si mes 
empreintes s’y trouvent toujours. 

« Je crois qu’il serait préférable de couper le moteur 
numéro 1 », ai-je ajouté. C’est ce qu’il a fait.

Contrairement aux deux premiers incidents, 
cette fois-ci, il y a eu un compte rendu après le 
vol. Mon collègue et moi étions d’accord sur le 
déroulement des événements à bord de l’aéronef. 
Nous avons établi qu’il avait mal identifié un 
commutateur critique, s’apprêtant peut‑être 
même à le faire basculer impulsivement. Il a 
déclaré qu’il avait été très ébranlé par la brusque 
violence de la panne moteur. Après celle-ci, il 
avait trouvé difficile de se concentrer pendant 
un certain temps. Il avait seulement réagi à mes 
directives; le fait que la première procédure avait 
révélé la présence d’une défaillance secondaire 
l’avait troublé. Il ne se souvenait pas ce qui l’avait 
poussé à choisir un commutateur plutôt que 
l’autre. Il était bien conscient des répercussions de 
son erreur, et il était mortifié, autant à titre de 
pilote que de brave homme qu’il était. Personne 
n’a mentionné la gueule remplie de crocs. 

J’ai souligné un point évident : il n’y a personne 
à blâmer après une réussite, et nous avions la 
chance de nous trouver dans un bureau, et de 
discuter après un vol pour le moins intéressant. 
J’ai mentionné à mon collègue que l’incident 
permettait d’apprendre de nombreuses leçons 
valables non seulement pour nous, mais aussi 
aux fins de formation. J’ai fini par indiquer que 
je comprenais à quel point il regrettait son 
erreur, et qu’il serait à tout jamais préparé à  
ce genre de piège, et ce, au profit de tous ces 
futurs collègues navigants, moi compris. 

Mon collègue et moi n’avons pas examiné en 
détail ses fonctions mentales. En y repensant 
plus tard, je me suis rendu compte que son 
niveau de surprise était sans l’ombre d’un doute 
à son comble. Le mien l’était. De plus, nous 
étions à la limite du domaine de l’entraînement. 
Je crois que la première poussée d’adrénaline a 

neutralisé son esprit, phénomène universel, et  
il était absorbé à lutter contre cet état de 
consternation. Lorsque j’ai commencé à 
demander à mon collègue des idées rationnelles 
et des gestes réfléchis, il n’était pas encore prêt. 

Ce que je venais de vivre était beaucoup plus 
intense que tout ce que j’avais pu éprouver 
jusque-là. Durant la fraction de seconde pendant 
laquelle l’avion semblait vouloir exploser, j’ai cru 
que j’exploserais avec lui. L’expérience passée 
ne permet pas d’atténuer une très grande 
peur, mais elle fournit l’assurance que la vague 
passe rapidement et que le fait de prendre une 
bonne respiration avant d’attaquer le problème 
laisse suffisamment de temps pour élaborer  
un plan concret. 

Donc, compte tenu de ce bon échantillonnage 
de vraies pannes moteur, certains thèmes et 
écarts intéressants peuvent être cernés. Le 
facteur du réflexe de sursaut semble s’appliquer 
à tous les êtres humains. L’envie de sauter se 
transforme habituellement très rapidement  
en une sensibilisation aigüe et des réponses 
catégoriques. Toutefois, il arrive parfois que  
le choc initial paralyse ou se prolonge, au 
détriment du rôle essentiel à assumer au sein 
de l’équipage navigant. De plus, il est 
important de souligner que les urgences 
antérieures n’atténuent pas les effets d’une 
poussée d’adrénaline subséquente. 

Je crois que tous ceux qui ont déjà vécu une 
urgence réelle sont avantagés. Ils ont la chance de 
savoir comment ils réagissent à une peur soudaine. 
S’étant déjà adaptés à une telle situation, ils 
pourront fort probablement retrouver leurs 
moyens plus rapidement. Vous avez peut-être déjà 
votre propre théorie sur la question du temps 
nécessaire pour reprendre ses esprits.  

J’espère que le franc discours d’un aviateur  
sur les effets de la panique, je veux plutôt dire sur 
le réflexe de sursaut, puisse donner une longueur 
d’avance à chacun de nous la prochaine fois que 
nous devrons affronter une gueule béante 
remplie de crocs. 
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L es incidents liés à la sécurité des vols  
ne sont pas tous attribuables à une 
défaillance mécanique. Parfois, le seul 

manque d’expérience est à blâmer, mais pas 
nécessairement celui auquel vous pensez.

À la fin des années 90, alors fraîchement 
reclassé de la Marine, j’étais affecté à l’atelier 
d’avionique du 19e Escadron de maintenance  
(Air). À ce moment-là, je ne savais pas ce que 
signifiait l’acronyme FOD (dommages par  
corps étranger), et je ne connaissais rien du 
programme de la sécurité des vols des Forces 
armées canadiennes.

Peu après mon arrivée à Comox, je remarquais 
que les pinces à bec effilé qui se trouvaient 
dans nos coffres à outils pouvaient présenter 
un risque de dommages par corps étranger.  
En effet, ces pinces comprenaient un petit ressort 
situé entre ses poignées en vue d’accroître  
la tension à l’ouverture et de faciliter leur 
utilisation. Ce ressort présentait un risque,  
car il était seulement retenu par la pression  
du serpentin et qu’il était facile à retirer. Pire 
encore, il pouvait se déloger et aboutir dans  
un module électronique sans que personne ne 
s’en aperçoive. Vérifiant les divers râteliers à 
outillage, j’ai alors constaté que bon nombre 

des outils en question n’avaient plus de ressort. 
Il était impossible de savoir si les ressorts 
manquants avaient été retrouvés, car il  
n’y avait aucun document indiquant aux 
techniciens qu’ils devaient les chercher. 

J’ai signalé le problème à mes superviseurs 
sans tarder, mais ils ont écarté celui-ci en 
mentionnant que ces pinces étaient utilisées 
depuis plusieurs années et qu’elles n’avaient 
jamais été la cause de quelque problème que 
ce soit. On m’a indiqué que les pinces étaient 
utilisées et utiles depuis bien plus longtemps 
que moi, et que mon travail consistait à apprendre 
sans faire de vagues. Comme j’acceptais la 
supériorité en grade et en expérience de ma 
chaîne de commandement, j’ai laissé tomber  
la question sans plus jamais la soulever. 

Faisons maintenant un saut de quinze ans  
dans le temps. Eh oui! Quinze ans plus tard.  
Je prenais connaissance des derniers incidents 
liés à la sécurité des vols, et je suis tombé sur 
un article traitant d’un ressort des fameuses 
pinces qui avait court-circuité des composants 
électroniques dans un récepteur radio.  
En conséquence de l’incident, tous les ressorts 
retenus par pression avaient dû être retirés  
de l’ensemble des pinces.

Si j’avais obéi à mon instinct et insisté alors 
que j’étais affecté à l’atelier d’avionique, le 
problème aurait été réglé à ce moment-là, et 
l’incident lié à la sécurité des vols faisant l’objet de 
l’article n’aurait jamais eu lieu. Malheureusement, 
je ne possédais pas assez d’expérience ni de 
confiance pour me fier à mon instinct. 

Vous ne devez pas penser que vous aurez 
toujours une deuxième chance de prendre les 
bonnes mesures. Fiez‑vous à votre instinct et 
ne laissez jamais le grade ni l’expérience vous 
empêcher de poser les gestes nécessaires pour 
promouvoir la navigabilité aérienne et protéger 
le personnel et les ressources matérielles. 

Ne rejetez jamais une observation, ni son 
instigateur, parce qu’elle est passée inaperçue 
jusque-là. La sécurité des vols est l’affaire de 
tous, et elle devrait toujours être à l’avant‑scène 
de nos pensées, de notre milieu de travail et de 
notre programme d’instruction. Parfois, il faut 
un regard neuf pour voir l’évidence.

par l’adjudant Al Wallace, 431e Escadron de démonstration aérienne, Moose Jaw
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À titre de pilotes professionnels, nous devons 
utiliser des listes de vérifications pour 
éliminer tout élément variable des tâches 

complexes que nous exécutons dans le cadre de 
notre travail et de chaque vol. De plus, nous 
mémorisons des listes de vérifications mot à mot, 
afin de bien réagir aux urgences connues. Dans 
des conditions stressantes, le traitement 
inopportun d’une urgence peut avoir des 
conséquences dramatiques. Dans les simulateurs, 
nous pouvons nous entraîner à réagir rapidement 
à des urgences bien particulières et à exécuter la 
liste de vérifications presque toujours de manière 
automatique; nous déclarons souvent que nous 
pouvons appliquer les mesures d’urgence de la 
« page rouge » dans notre sommeil. Néanmoins, 
ce même mode automatique peut piéger le pilote 
professionnel. Je lance donc la question : de quelle 
façon réagirez-vous si une urgence se présente de 
telle façon qu’elle entre en conflit avec votre 
intervention automatique? Si vous recevez des 
renseignements contradictoires et qu’aucune liste 
de vérifications ne permet de régler l’ensemble 
des variables présentes, que ferez-vous?

Un jour, lors de ma première affectation de pilote 
de chasseur CF188 Hornet, j’effectuais un vol de 
retour vers la base. Comme il me restait plus  
de carburant que prévu, je décidais d’effectuer 
quelques exercices de nuit supplémentaires  
avant d’atterrir. C’est à ce moment-là que 
l’avertissement principal a retenti. L’affichage 
indiquait que les circuits de prélèvement  
d’air gauche et droit étaient débrayés. J’ai 
immédiatement remis les ailes à l’horizontale et 

commencé à analyser la situation. Les indications 
dont je disposais n’étaient pas celles auxquelles je 
pouvais m’attendre : une urgence faisant état 
d’une fuite d’air de prélèvement et du débrayage 
des circuits de prélèvement d’air gauche et droit, 
et aucun incendie. Il n’y a aucune liste de 
vérifications prescrivant les mesures d’urgence 
à prendre lors du débrayage simultané des 
DEUX circuits de prélèvement d’air. Il était 22 h, un 
dimanche soir. Je ne pouvais pas communiquer 
avec un autre pilote sur une fréquence commune. 
J’ai conclu que le problème était attribuable à une 
défaillance du système; j’ai donc réinitialisé les 
circuits de prélèvement d’air; j’ai reçu le même 
avertissement sonore dès leur mise en marche.  
À 20 000 pieds d’altitude, de nuit et fin seul, je 
commençais à être bien perplexe. Mon cœur 
comme mon esprit battaient la chamade. J’ai pris 
un moment pour évaluer la situation et j’ai conclu 
que, même si je ne disposais pas de toutes les 
données, je pouvais toujours me trouver dans une 
situation jugée dangereuse : une fuite d’air des 
deux circuits de prélèvement d’air causant une 
surchauffe du système. Une telle condition 
pouvait mener à un incendie catastrophique et à 
une éjection. Incertain, ne sachant toujours pas ce 
qui clochait avec le système, j’ai décidé de prendre 
les mesures en réponse au pire scénario possible 
et d’agir comme si j’étais aux prises avec les 
premières phases d’une fuite d’air des deux 
circuits de prélèvement. J’ai déclaré une urgence, 
effectué une approche, atterri, accroché le câble 
d’arrêt, coupé les moteurs et quitté l’appareil pour 
me retrouver sur la piste, et ce, sans incident. 

De retour au travail après une longue nuit à me 
demander ce qui avait bien pu se passer, j’ai été 
accueilli par l’officier des services techniques qui 
m’a confirmé que, après avoir inspecté le chasseur, 
son personnel avait relevé les signes d’une fuite 
d’air de prélèvement et d’une surchauffe. La fuite 
s’était produite à l’endroit où les circuits de 
prélèvement d’air gauche et droit fusionnent, 
ce qui avait déclenché un avertissement de 
défaillance des deux circuits. Toutefois, le 
problème n’avait pas eu le temps de s’aggraver au 
point de déclencher l’avertissement d’incendie.

Cet incident m’a clairement démontré qu’il est 
impératif d’exécuter d’instinct les listes de 
vérifications en réponse aux urgences normales, 
telles qu’elles sont apprises. Cependant, je me 
suis également rendu compte que les pilotes 
doivent toujours bien connaître tous les 
systèmes d’aéronef. Nous devons pouvoir penser 
rapidement et poser des diagnostics à l’égard 
d’urgences complexes qui ne font pas partie de 
notre palette habituelle. Lorsque j’ai passé en 
revue les enregistrements du vol, le jour suivant 
l’incident, j’étais stupéfait. J’avais consacré 
tellement d’énergie mentale à l’analyse de la 
situation, que j’avais négligé ma technique de 
pilotage, ce qui m’a prouvé que toute confusion 
dans le poste de pilotage peut influer 
considérablement sur la capacité du pilote à 
prendre des décisions éclairées. Il faut bien 
connaître les systèmes d’aéronef et l’exécution 
des listes de vérifications essentielles, afin de se 
donner les meilleures chances de succès et de 
revenir au sol en toute sécurité!

LECONS APPRISES

Les choses ne se déroulent

par le capitaine Justin King, 425e Escadron d’appui tactique, Bagotville

PAS TOUJOURS COMME PRÉVU

Ph
ot

o :
 Ca

m
ér

a d
e c

om
ba

t d
es

 fo
rce

s c
an

ad
ien

ne
s



38	 Propos de vol — Numéro 1, 2016

Au début du printemps 2015, alors que 
j’étais commandant de bord depuis 
moins d’un an et accompagné d’un 

nouvel officier de systèmes de combat aérien 
ainsi que d’un nouveau copilote, j’ai appris une 
précieuse leçon sur le respect envers dame nature. 
En une heure de vol, une simple recherche 
électronique s’est métamorphosée en l’une des 
plus graves urgences qu’ait connues l’équipage 
navigant d’un CC115 Buffalo de recherche et 
sauvetage (SAR) depuis fort longtemps. 

À 1 h 30, heure locale, le Centre conjoint de 
coordination des opérations de sauvetage  
de Victoria (CCCOS) nous affectait au suivi d’une 
radiobalise de repérage d’urgence (ELT) dont le 
signal avait été capté par un autre aéronef près 
d’Abbotsford (Colombie-Britannique). Un front 
froid entraînant avec lui du mauvais temps arrivait 
de l’océan Pacifique, mais, à ce moment-là,  
rien de remarquable n’était à signaler du côté de 
Vancouver et d’Abbotsford. Du givrage arrivant 
de l’Ouest pouvait être une source d’inquiétude 
à Comox, mais il était plafonné à 16 000 pieds 
d’altitude et jugé d’intensité moyenne. Le Buffalo 
avance en âge et montre quelques signes de 
vulnérabilité au givrage. D’ailleurs, les instructions 
d’exploitation d’aéronef stipulent que le vol 
n’est pas recommandé dans des conditions de 

Guignols et
par le capitaine Bryn Evans, 442e Escadron de transport et de sauvetage, Comox

givrage. Toutefois, elles indiquent également 
que l’avion Buffalo est certifié pour voler dans 
des conditions de givrage et, compte tenu de  
la nature des opérations SAR, l’avion évolue 
régulièrement dans de telles conditions. 

Le plan était simple : CCCOS nous demandait 
d’aller directement dans la région d’Abbotsford 
à la plus haute altitude possible afin de repérer le 
signal de l’ELT. Habituellement, lorsque le givrage 
pose problème, nous montons au-dessus de 
Comox et évaluons si nous pouvons poursuivre le 
vol en toute sécurité. Toutefois, comme les pires 
conditions météorologiques étaient prévues 
au-dessus de Comox, nous avons décidé de 
partir vers l’Est sans tarder, afin de monter 
au-dessus du mauvais temps et de le précéder. 
L’heure du départ a été retardée en raison de 
plusieurs problèmes de fonctionnement, et le 
temps a commencé à se gâter; la pluie tombait 
déjà sur Comox. Nous nous en sommes tenus 
au plan, et nous avons décollé vers l’Est. Compte 
tenu des retards, nous ne devancions plus le 
mauvais temps, nous étions plutôt directement 
dans la tempête. Selon les données dont nous 
disposions, notre plan était toujours raisonnable. 
Nous pouvions toujours devancer le mauvais 
temps en route, ou monter au-dessus de 
celui-ci. Après environ 30 minutes de vol, 

Environnement Canada lançait un avertissement 
de pluie abondante dans les villes situées tout 
au long de notre route. Nous avions pris la 
direction d’un cauchemar de glace que personne 
n’avait prévu.

Initialement, le givrage avait été jugé comme 
étant d’intensité moyenne, ne donnant lieu à 
aucune préoccupation particulière. L’équipement 
de dégivrage fonctionnait comme prévu, et nous 
ne comptions pas rester dans des conditions  
de givrage très longtemps. Alors que l’avion 
franchissait 12 000 pieds, nous avons rencontré 
notre premier problème. Les moteurs de l’avion 
développaient à peine la puissance minimale 
publiée et le taux de montée chutait 
considérablement. Nous avons fermé le système 
de conditionnement d’air afin d’accroître la 
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vitesse et d’accélérer la montée. En franchissant 
15 000 pieds, nous sommes entrés dans une 
zone de verglas intense. En seulement deux 
minutes, la situation de givrage est passée de 
déplaisante à très grave. Tout juste sous le 
plafond de givrage prévu (16 000 pieds), nous 
avons dû prendre une décision éclair : poursuivre 
en montant un peu plus haut pour survoler le 
givre, faire demi-tour ou redescendre en 
franchissant la zone de verglas et annuler la 
mission. Nous avons décidé de poursuivre notre 
route en ayant recours à la puissance auxiliaire 
pour accélérer la montée, mais, à 17 000 pieds, 
nous étions toujours dans du verglas intense et 
notre taux de montée était toujours aussi faible. 
À ce point-ci du vol, la décision était facile à 
prendre : nous devions mettre un terme à la 

mission et descendre aussi rapidement que 
possible sous la zone de verglas pour reprendre 
la situation en main. 

En vol rectiligne en palier à 17 000 pieds, la 
situation s’est aggravée davantage. Mon copilote, 
le pilote aux commandes, m’a calmement signalé 
qu’il ne pouvait pas mettre les ailes à l’horizontale.  
Il pilotait cet avion depuis relativement peu 
de temps, je lui ai donc souri avant de prendre 
les commandes pour lui montrer ce qu’il fallait 
faire. Toutefois, comme lui, je ne pouvais pas 
stabiliser l’appareil! La gouverne de profondeur 
était bloquée, et nous étions condamnés à 
osciller de plus ou moins 500 pieds et de 20 nœuds. 
Les guignols de profondeur (situés sur les bords 
extérieurs de la gouverne) sont conçus pour 
fournir une aide aérodynamique au pilote au 
moment de régler la gouverne de profondeur, 
mais ceux du Buffalo ne sont équipés d’aucun 
dispositif de déglaçage. Cette lacune de 
conception a été corrigée sur les aéronefs 
construits ultérieurement par De-Havilland. 
Malheureusement, jusqu’à ce moment précis, 
personne à bord n’était au courant de cette 
faille. Nous avons d’abord craint un décrochage 
de l’empennage, un autre point vulnérable de  
la conception de l’empennage, mais nous avons 

établi assez rapidement que la glace entravait  
le mouvement de la gouverne de profondeur. 
Nous avons déclaré une urgence, et le contrôle 
de la circulation aérienne nous a communiqué 
un vecteur de descente. Une réduction de 
puissance jumelée à une ferme pression sur le 
manche a permis d’entamer la descente, et 
après quelques minutes pour le moins pénibles, 
nous sommes descendus sous la zone de verglas. 
La glace s’est détachée du revêtement, et nous 
avons posé l’avion sans autre incident.

Nous avons été très chanceux de nous en tirer 
indemnes. Après coup, de nombreux scénarios 
de situations possibles ont été évoqués, par 
exemple, qu’aurions-nous fait s’il avait été 
impossible de descendre sous la zone de verglas? 
Cet incident fera certainement l’objet de 
nombreuses discussions au sein de l’escadron 
pendant des années à venir. Tout le personnel 
navigant éprouve un nouveau respect pour les 
tendances météorologiques locales et les points 
vulnérables du Buffalo à l’égard du givrage.  
Je porte maintenant encore plus de respect 
envers dame nature, et j’ai appris que, parfois, 
lorsqu’un plan ne fonctionne pas comme prévu, 
il vaut mieux y renoncer tôt, tandis que c’est 
toujours possible. 
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par le caporal J.A.G. Boisvert, 12e Régiment blindé du Canada, Valcartier.

LECONS APPRISES

Raven B
le système aérien miniature sans pilote
La sécurité des vols et 

Les Forces armées canadiennes (FAC) ont 
récemment fait l’acquisition du Raven B, 
un nouveau système aérien miniature 

sans pilote (MUAS), afin de remplacer le  
MUAS Maverick, bénéficiant ainsi d’une nouvelle 
capacité de MUAS lancé à la main. Seulement 
six unités exploitent actuellement le MUAS 
Raven B, et elles s’exercent assidûment pour 
maîtriser l’art de les utiliser. Cette nouvelle 
capacité présente de nombreux avantages 
pour répondre aux besoins de renseignement, 
de surveillance, d’acquisition d’objectifs et de 
reconnaissance de la Force terrestre.  

On a récemment confié au 5e Groupe-brigade 
mécanisé du Canada le mandat de donner un des 
premiers cours de commandant de détachement 
de MUAS de l’École de l’Artillerie royale canadienne. 
Durant l’évaluation des stagiaires, on a constaté 

qu’un incident récurrent se produisait. En effet, le 
Raven B exécutait un roulis excessif, décrochait, 
puis s’écrasait, lorsqu’il se trouvait en mode de 
navigation (pilote automatique). Le Raven B n’est 
pas un aéronef classique, mais son contrôle est 
assujetti aux mêmes lois et règlements que tout 
autre aéronef dans l’espace aérien. Par conséquent, 
si un Raven B s’écrase, il faut le signaler à l’officier de 
la sécurité des vols (OSV), conformément aux 
normes prescrites. C’est pourquoi le personnel 
chargé de l’instruction a rapidement informé 
l’OSV de cet incident récurrent.

Une fois l’OSV avisé et après des discussions 
avec les autres unités exploitant aussi le Raven B, 
il a été établi qu’il ne s’agissait pas d’un incident 
isolé touchant seulement les participants de ce 
cours. Dans les deux jours suivant les écrasements, 
l’autorité de contrôle du Quartier général de la 

Défense nationale a diffusé un message urgent 
par courriel stipulant que tous les MUAS Raven B 
étaient interdits de vol jusqu’à ce qu’un correctif 
soit apporté à la programmation possiblement 
erronée du pilote automatique.

En conclusion, si le règlement sur la sécurité des 
vols n’avait pas été respecté lors de ces 
écrasements, ce grave problème n’aurait pas été 
cerné ni corrigé. Le fait de ne pas cerner une telle 
anomalie dans le cadre de l’instruction aurait pu 
avoir de graves répercussions sur toutes les unités 
exploitant le Raven B, car celles-ci auraient perdu 
la plupart de leurs systèmes dans le cadre 
d’exercices ou d’opérations à l’étranger.
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Un avion des Snowbirds a été dérouté, 
abandonnant le reste de l’équipe en 
déploiement, en raison d’une urgence 

en vol. À la suite de sa réparation et d’un essai 
en vol après maintenance réussi, l’avion a été 
avitaillé en carburant en préparation d’un départ 
ultérieur pour aller rejoindre l’équipe des 
Snowbirds. Un des pneus de l’avion devait faire 
l’objet d’une inspection aux 7 jours/d’un gonflage, 
et des réservoirs d’azote ont été empruntés d’une 
installation locale pour effectuer cette tâche 

L’enquêteur 
vous informeL’enquêteur 
vous informe

d’entretien courant. Tandis que l’on gonflait le 
pneu droit à l’azote, celui-ci a éclaté à cause 
d’une surpression. La force de l’explosion a 
lourdement endommagé la jambe du train 
d’atterrissage principal droit et le longeron arrière 
de l’aile, tandis que la jante en deux parties a été 
projetée contre le réservoir de carburant diesel 
de droite, écrasant ce dernier. L’avion a subi  
des dommages de catégorie B, surtout en 
raison du longeron d’aile endommagé.  
Cet événement n’a causé aucune blessure. 

	 TYPE :	 CT114058 Tutor
	 LIEU :	 Moncton  
	                    (Nouveau-Brunswick)
	 DATE :	 Le 25 août 2015

L’enquête a permis de déterminer que le 
technicien avait mal interprété les indications 
des manomètres, car il ne connaissait pas le 
matériel. Il a ainsi tenté de gonfler le pneu à 
une pression de 150 bars au lieu de 150 livres 
par pouce carré (lb/po2). Le pneu et la jante ont 
cédé sous une pression d’environ 120 bars 
(plus de 1700 lb/po2). L’enquête est axée sur le 
rôle que les facteurs humains ont joué dans  
cet événement. 
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L’avion CP140 Aurora devait décoller de la 
14e Escadre Greenwood (Nouvelle‑Écosse), 
dans le cadre d’une mission de transport 

à destination d’Iqaluit (Nunavut), à l’appui de 
l’opération Qimmiq. Des orages s’étaient 
abattus un peu plus tôt sur l’aéroport, et la 
surface du sol était mouillée. Pendant la course 
au décollage, l’équipage navigant a constaté 
qu’une volée d’oiseaux se dirigeait vers la piste. 
Se rendant compte du conflit et inquiet du 
risque de collision, le commandant de bord de 
l’avion a demandé au copilote, qui était aux 
commandes, d’interrompre le décollage. Durant 
la procédure d’interruption de décollage, lorsque 
le pilote aux commandes a procédé à une 
inversion complète de propulsion des quatre 
hélices, les deux hélices du côté gauche ont 
bien répondu à la manœuvre, mais les 
deux hélices du côté droit ont continué à produire 
une certaine poussée vers l’avant. L’équipage 
navigant n’a pas réussi à garder l’avion sur la 
piste, et l’appareil est sorti du côté gauche de 

L’enquêteur 
vous informeL’enquêteur 
vous informe

la piste, à environ 1000 pieds de l’extrémité  
de piste. Les hélices ont heurté une balise de 
distance et un indicateur de trajectoire 
d’approche de précision (PAPI). L’avion s’est 
enfoncé dans le sol mou et le train avant s’est 
affaissé; l’hélice intérieure du côté droit a alors 
heurté le sol et s’est séparée du moteur. Tout  
le personnel qui se trouvait à bord a pu quitter 
l’avion en toute sécurité, et l’on a seulement 
fait état de blessures légères.

L’enquête porte sur une combinaison de 
facteurs, c’est-à-dire humains et techniques, 
notamment les conditions météorologiques, 
la procédure d’interruption de décollage et  
le mécanisme de commande de pas des 
hélices. On examine également la possibilité 
d’un aquaplanage dû à la dévulcanisation 
du caoutchouc.

	 TYPE :	 CP140103 Aurora
	 LIEU :	 14e Escadre Greenwood 
                    (Nouvelle-Écosse)
	 DATE :	 Le 27 août 2015
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ÉpilogueÉpilogue

Ce jour-là, le pilote cadet effectuait son 
premier vol, mais il s’agissait du sixième 
vol en solo qu’il exécutait dans le cadre du 

cours de vol à voile des cadets. Conformément 
au manuel du Programme de vol à voile des 
Cadets de l’Air (MPVVCA), la personne qui a 
accroché le câble au planeur et le pilote cadet 
ont inspecté le câble de remorquage avant 
le décollage. L’avion-remorqueur tractant le 
planeur a décollé de la piste 28 à 10 h 39 (heure 
locale). Durant le vol prévu, le planeur devait 
être remorqué jusqu’à 1500 pieds au‑dessus du 
sol (AGL), mais tandis qu’il franchissait environ 
230 pieds AGL, le câble de remorquage s’est 
rompu à l’anneau de remorquage du planeur. 

Le pilote cadet a immédiatement exécuté un 
virage en direction de la piste pour y effectuer 
un atterrissage vent arrière. Le planeur a  
fait un atterrissage dur avant de rebondir  
à trois reprises, puis il s’est immobilisé  
avant le bout de piste. Le pilote cadet a été 
légèrement blessé tandis que le planeur a  
été lourdement endommagé.     

L’enquête a permis de déterminer que la 
personne chargée d’accrocher le câble et le 
pilote cadet ont bien inspecté visuellement  
le câble de remorquage avant le décollage. 
Toutefois, cette inspection a été menée en 
vain, car du ruban adhésif cachait le câble à  
la hauteur de l’anneau de remorquage 
empêchant ainsi de confirmer que celui-ci  
était en bon état. En outre, on a pu établir que 
la procédure visant à recouvrir le câble de 
remorquage de ruban adhésif était approuvée, 
conformément à la section 3 du MPVVCA, le 
ruban protégeant le câble contre les frottements. 
Par contre, le ruban ne permet pas de détecter 
avec précision l’usure du câble de remorquage. 
Enfin, il existe trois méthodes efficaces pour 
protéger le câble de remorquage contre les 
frottements : la méthode de Schweizer, celle 
prescrivant l’utilisation d’une demi‑balle et 
d’une gaine, puis celle voulant que l’on emploie 
une demi‑balle et une balle pleine; toutes ces 
méthodes permettent d’inspecter visuellement 
le bon état du câble avant le décollage.  

	 TYPE :	 SZ2-33A
	 LIEU :	 Picton (Ontario)
	 DATE :	 Le 13 août 2014

Trois mesures de prévention ont été 
recommandées :

1.	 Les Opérations aériennes nationales des 
Cadets (OANC) devraient mettre à jour  
le MPVVCA, afin de souligner les trois 
méthodes de protection du câble de 
remorquage au point d’attache à l’anneau 
de remorquage. 

2.	 Les OANC devraient mettre à jour le 
MPVVCA, afin d’insister sur le fait que  
le ruban adhésif en toile doit servir 
uniquement à bien fixer l’épissure et  
les nœuds du câble de remorquage.

3.	 Chaque centre d’instruction des cadets de 
l’Air ou site de vol à voile des cadets doit 
désigner un officier d’état‑major comme 
BPR, qui est chargé de s’assurer qu’un 
suivi du câble de remorquage est effectué 
conformément à l’autorité technique 
nationale, GPEA, document SGDDI  
no 1077171. Le QG national, par l’entremise 
du QG régional, doit assure une surveillance 
du suivi du câble de remorquage.
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