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I l est temps pour moi d’aller relever  
d’autres défis. Après une quatrième année  
au poste de Directeur – Sécurité des vols  

et l’Autorité des enquêtes sur la navigabilité,  
je me permets de communiquer à mon 
successeur, ainsi qu’à mes collègues de 
l’Aviation royale canadienne, quelques- 
unes des leçons acquises tout au long de  
ma carrière.

Premièrement, le Programme de la Sécurité 
des vols est efficace, et il a permis d’éviter  
de nombreux accidents et décès. Lorsque  
je me suis enrôlé en 1981, les statistiques 
annuelles s’avéraient bien pires qu’elles ne  
le sont aujourd’hui. Nous perdions alors  
entre cinq et dix aéronefs annuellement, et  
les pertes de vie étaient encore plus lourdes. 
J’étais jeune élève officier en attente de mon 
instruction lorsque j’ai perdu deux de mes 
camarades de classe et amis dont j’avais fait  
la connaissance dans le cadre du cours élémen- 
taire d’officier à Chilliwack. Ils sont décédés dans 
deux accidents d’aéronef militaire distincts1 2 
avant même de pouvoir commencer leur 
instruction au pilotage. De nos jours, nous 
comprenons mieux le risque. Nous avons pris  
un certain temps pour comprendre que la 
réussite de la mission et la sécurité des vols  
sont étroitement liées. Peu importe ce que  
nous faisons ou souhaitons accomplir, nous 
devons bien comprendre le risque encouru et 
nous assurer qu’il est acceptable, après l’avoir 

évalué en fonction de l’objectif de la mission.  
En temps de guerre comme en temps de paix,  
le processus reste le même. Je dirais même qu’il 
est encore plus important de comprendre le 
risque en temps de guerre et de s’assurer que 
nous sommes prêts à l’assumer pour mener à 
bien la mission du jour. 

Deuxièmement, tout repose sur les compé- 
tences de base. En aviation, les facteurs humains 
sont à l’origine de la plupart des événements 
touchant les membres des équipes au sol et  
le personnel navigant. Ces événements ne se 
produisent pas de façon aléatoire : ils font partie 
d’une tendance récurrente. Diverses personnes 
de bases et d’organisations différentes com- 
mettent les mêmes erreurs. Fort heureusement, 
nous sommes en mesure de gérer les erreurs  
qui nous sont signalées. On nous a tous ensei- 
gné la bonne façon d’exécuter notre travail. 
Beaucoup d’efforts sont déployés pour enseigner 
les compétences de base qui forment les solides 
assises sur lesquelles s’appuyer. Nos bases  
de données rendent compte de nombreux 
problèmes causés par un manque de rigueur 
dans l’application de nos compétences de base. 
La portée de la formation de base suffit-elle? 
Combien d’heures de vol sont nécessaires  
pour maintenir ses compétences? Une chose a 
toutefois changé au fil du temps : nous avons 
maintenant accès à des simulateurs haute 
performance. Dans notre quête d’efficacité 
accrue, nous tentons de réduire la formation 

de base et de recourir davantage à la simulation 
et à la formation assistée par ordinateur. Même 
dans nos rangs, certains membres ont proposé 
d’écourter la formation sur l’autorotation d’un 
hélicoptère, voire de l’annuler une fois pour 
toutes. Ils se demandent pourquoi l’on accorde 
autant d’attention à l’autorotation. Ils font valoir 
que nous disposons de simulateurs et que la 
plupart de nos hélicoptères sont équipés d’au 
moins deux moteurs. Le risque que nos pilotes 
aient à entrer en autorotation est assez 
négligeable... 

Les faits nous indiquent qu’il faut plutôt se 
préparer à affronter tout imprévu. En 1995,  
deux pilotes chevronnés de l’aviation tactique 
ont mal géré une urgence qui s’est métamor- 
phosée en double panne moteur, et ils ont dû 
exécuter l’exemple parfait d’une autorotation  
à basse altitude. Personne n’a été blessé et 
l’hélicoptère Griffon n’a subi aucun dommage. 
Plus récemment, un équipage danois aux 
commandes d’un hélicoptère AW101 Merlin  
a subi une triple perte de puissance moteur. 
Effectuant un vol de nuit à l’aide de lunettes de 
vision nocturne, l’équipage a entendu un bruit 
assourdissant et ressenti une forte vibration  
de la cellule. L’hélicoptère en pleine charge de  
12 000 kg venait de passer d’un vol stationnaire 
à un vol en translation avant, à une vitesse de  
75 nœuds et à environ 150 pieds d’altitude. 
L’hélicoptère a immédiatement fait un mouve- 
ment de lacet tandis que le pilote aux com-
mandes constatait l’indication d’un couple nul 
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et d’un faible régime rotor pour les trois 
moteurs. Le commandant de bord (CdB) a  
pris les commandes et effectué un atterrissage 
moteur coupé dans un champ. Le temps qui 
s’est écoulé entre le moment où le CdB a pris 
les commandes, sorti le train d’atterrissage, 
redressé le régime rotor de 83 %, viré en 
direction d’une zone dégagée pour effectuer 
un arrondi et atterrir sans endommager l’héli- 
coptère ni blesser l’équipage : 15 secondes! 
Notre formation saurait-elle nous préparer  
à en faire autant? Selon moi, tout repose sur  
la formation de base et la motivation du 
personnel. Il faut bien former le personnel, 
s’assurer qu’il a confiance dans ses capacités  
et qu’il est bien motivé à s’acquitter de ses 
tâches, et il pourra ainsi mener à bien tout  
ce que vous avez à lui confier. 

Troisièmement, nous tentons d’en faire  
trop pour nos capacités actuelles. C’est ce 
qu’on me répète invariablement lors de mes 
visites dans nos unités, et je suis tout à fait 
d’accord. Je suis désolé de vous l’annoncer, 
mais les ordinateurs, les simulateurs et nos 
dirigeants diplômés en gestion des affaires  
ne nous ont pas permis d’en faire plus avec 
moins. Ceux-ci nous ont plutôt permis de 
mieux centraliser le contrôle et la gestion  
dans les Forces armées canadiennes (FAC).  
Il y a un côté positif à cette centralisation, en 
grande partie parce qu’elle nous a permis de 
mieux comprendre nos capacités et contrôler 
nos ressources dans un contexte plus vaste. 
Toutefois, beaucoup de temps se perd à 
planifier les affaires et à remplir des tâches 
administratives. Lorsque je me suis enrôlé,  
il n’y avait pas d’ordinateurs, de téléphones 
intelligents, ni même d’Internet. Les com-
mandants et les commandants d’escadrille 
possédaient de nombreuses années d’expé- 
rience sur la ligne de vol. Ils comprenaient 
l’intention de la direction, et ils assumaient 
leurs tâches respectives. Nous sommes 

entourés de nombreuses distractions qui  
nous empêchent de garder le cap sur notre 
objectif principal, c’est-à-dire d’effectuer la 
maintenance ou de piloter un aéronef en vue  
de produire un effet. De nos jours, les sergents 
travaillant dans nos bureaux s’affairent à 
essayer de comprendre la façon dont le 
système d’information de la gestion des 
ressources de la défense fonctionne ou sont 
noyés dans la paperasse. Il faut déterminer  
ce qui est vraiment important et ce qui ne  
l’est pas. 

Chaque nouveau commandant veut impres- 
sionner la chaîne de commandement par son 
talent ainsi que par un programme qui lui 
permettra de se démarquer de son prédéces-
seur. Ce faisant, la liste de tâches que doivent 
accomplir les membres de l’escadron s’allonge 
souvent, ce qui contribue à donner l’impres-
sion qu’il y a une augmentation perpétuelle du 
rythme des opérations. La leçon à tirer de cela : 
il faut peut-être mieux contrôler les « bonnes 
idées » et axer nos efforts sur les exigences 
courantes, et ce, en faisant une distinction 
entre ce qui s’avère une tâche essentielle  
et une qui ne l’est pas.

Les techniciens d’expérience ayant au moins  
le grade de sergent doivent travailler dans 
l’atelier pour encadrer leur personnel. Il en  
va de même pour les équipages navigants 
chevronnés : ils doivent piloter pour communi-
quer leur expérience à la jeune génération.  
Au cours des dernières années, j’ai constaté  
que le milieu militaire accordait trop d’impor- 
tance à la promotion, aux études postsecon-
daires et au dépistage rapide de bons candidats 
afin de préparer la relève. L’objectif de notre 
carrière devrait se résumer à perfectionner nos 
compétences, à acquérir de l’expérience et, en 
gros, à renforcer notre crédibilité, animant ainsi 
la reconnaissance et l’admiration tacites de  
nos pairs et de nos subalternes. Chuck Yeager  
l’a très bien exprimé : « Quels que soient mes 

aptitudes ou talents, devenir un pilote très 
compétent était un dur travail, vraiment 
l’apprentissage d’une vie. Pour les meilleurs 
pilotes, voler est une obsession, la chose  
qu’ils doivent toujours faire dans la vie. Les 
meilleurs pilotes volent plus que les autres; 
c’est pourquoi ils sont les meilleurs. » Le 
même conseil judicieux s’applique également  
à nos techniciens. 

Finalement, je crois fermement qu’AUCUNE 
MISSION DES FAC NE DOIT ÊTRE ACCOMPLIE À 
TOUT PRIX. Pourtant, la notion du « sans échec » 
a été utilisée à toutes les sauces, et elle mène  
à de nombreux écarts axés sur la mission. 
Pendant de nombreuses années, nous avons 
appris à améliorer la sécurité dans le cadre  
de nos activités. Grâce au modèle du fromage 
suisse de James Reason, notre résilience aux 
accidents a augmenté. Toutefois, lorsque nos 
membres croient que la mission à exécuter  
ne doit pas échouer, ils commencent à contour- 
ner les mesures de défense mises en place et 
coupent les coins ronds en ne suivant pas les 
procédures ou en repoussant tout simplement 
les limites de la sécurité, afin d’en faire plus  
ou de gagner du temps. De tels écarts sont 
dangereux et contagieux. Ils transgressent  
les mécanismes de défense résilients intégrés  
à nos processus. Lorsqu’ils ne sont pas corrigés, 
ces écarts continuent de croître pour devenir 
une norme culturelle. Ce comportement fait 
courir un risque à chacun de nous, mais il peut 
aussi poser un risque pour l’intention straté- 
gique globale de la mission. Par exemple,  
si l’entretien courant d’un aéronef est mal 
effectué et qu’une étape importante est omise, 
on risque de perdre un aéronef dans le cadre 
d’une mission « ne pouvant pas échouer »,  
et l’effet global serait une défaillance au  
niveau stratégique. 
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Citons en exemple le cas d’un avion CC177 
Globemaster III qui serait envoyé d’urgence 
dans le théâtre alors que l’équipage navigant 
est épuisé. Un tel scénario pourrait mener à la 
perte d’une ressource aérienne, des membres 
d’équipage et des passagers. Bon nombre 
d’entre vous m’ont entendu le répéter dans  
les unités des FAC : en ce moment, il n’y a 
aucune mission qui doit être accomplie à tout 
prix, sauf peut-être si, un jour, des événements 
semblables à ceux du film Le jour de l’indépen- 
dance se concrétisent et qu’il nous reste une 
seule chance de repousser une invasion 
extra-terrestre...

Pour conclure, je tiens à réitérer que la sécurité 
des vols est l’affaire de tous, mais elle relève 
d’abord et avant tout de la direction. Pour ceux 
d’entre vous qui doivent assumer les respons-
abilités de dirigeants, n’oubliez pas que ce qui 
importe c’est d’assurer une saine gestion et  
un bon contrôle des pressions opérationnelles 
pour faire en sorte que les risques connexes 
sont compris et accepter au bon échelon. La 
seule mission qui ne doit pas échouer est celle 
voulant que l’on utilise la puissance aérienne 
de manière sécuritaire; un point c’est tout! 
Toute lacune dans la gestion sécuritaire des 
pressions et des risques va favoriser un excès 
de confiance déplacé qui donne souvent lieu  
à des écarts axés sur la mission qui sont 
reconnus comme la cause fondamentale  
de nombreux accidents d’aviation.

Soyez prudent aux commandes, veillez  
à votre sécurité et soyez heureux! 

Références
1.	 En mémoire de l’Élève-officier Céline Lacroix, 

2 Oct 1981, FSIMS 2298.

2.	 En mémoire de l’Élève-officier Jacques 
Lalonde, 19 Mar 1982, FSIMS 1425.
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L’ancien rédacteur en chef m’a passé le 
relais. Le Maj Pete Butzphal a fait son 
tour de piste, et c’est maintenant à moi 

d’entrer dans la course. La piste semble s’étirer  
à l’infini devant moi, et je sais très bien que 
vous, mes coéquipiers, avez de très hautes 
attentes à l’égard de Propos de vol. Mon 
nouveau crédo est le suivant : « Reste  
dans ton couloir. Ne trébuche pas. Fais  
une course sans faute. Finis en force. »

Mais ne pas trébucher, vraiment? Ne pas faire 
d’erreur? C’est très improbable. Mon crédo ne 
fonctionnerait pas dans la vraie vie, parce que 
pour finir en force, il faut connaître la meilleure 
façon de se rendre à la ligne d’arrivée. Et cette 
connaissance ne peut être acquise que par 
l’expérience. Oscar Wilde a dit « L’expérience 
est le nom que chacun donne à ses erreurs.1» 
Alors que je me lance dans cette nouvelle 
course, je m’attends à trébucher, à sortir de 
mon couloir à l’occasion et même peut-être à 
me faire disqualifier quelques fois. Je dois me 
rappeler que même les plus grands ont vécu 
des moments moins glorieux. Andre De Grasse, 
grand coureur de vitesse canadien, a déjà 
oublié d’apporter ses chaussures à crampons 

lors d’une compétition et a dû emprunter 
celles d’un coéquipier. Il n’a sans doute pas 
obtenu un résultat à la hauteur de ses capa- 
cités, mais il a appris à toujours s’assurer 
d’avoir l’équipement nécessaire sous la  
main lors d’une course.

Ce qu’il y a de bien avec l’expérience, c’est  
qu’il n’est pas nécessaire de faire soi-même 
toutes les erreurs pour en tirer des leçons. On 
peut partager son expérience et communiquer 
les pratiques exemplaires. On peut apprendre 
beaucoup d’un bon enseignant. Merci à 
l’avance de m’avoir prêté tes chaussures, Pete!

Le Programme de sécurité des vols se prête lui 
aussi très bien à la communication des leçons 
apprises. Chaque incident nous donne l’occa- 
sion d’apprendre et nous aide à nous préparer  
à finir en force. Je suis convaincu que Propos de 
vol joue un rôle important en nous permettant 
de communiquer nos expériences et d’exercer 
notre jugement. Cette tribune est essentielle  
à notre croissance collective, et pour qu’elle 
soit efficace, nous devons tous y raconter nos 
histoires et en faire ainsi profiter les autres.  
Le talon d’Achille de l’un peut très bien devenir 
le point fort de l’autre. Je vous encourage donc 
à communiquer votre riche expérience et à me 
tenir occupé en m’envoyant vos récits de gloire, 
mais aussi ces histoires que vous préféreriez 
oublier.

Quant à ce numéro de Propos de vol, en célé- 
bration du 100e anniversaire de la première 
formation pour pilotes militaires au Canada,  
la page couverture porte une photo prise en 
1917 d’un avion Curtiss JN-4 (Can) du royal 
Flying Corps du Canada. Cet appareil, bâti ici, 
était surnommé le « Canuck ». Afin d’illustrer 
tout le chemin parcouru, autant sur le plan des 
méthodes d’instruction que de la technologie, 
nous avons inclus une photo de l’avion d’entraî- 
nement d’aujourd’hui, le CT156 Harvard II. 
Pouvez-vous imaginer, de nos jours, grimper 
sur l’aile d’un avion pour apprendre une 
manœuvre à un élève de la Force aérienne?  
Cela explique peut-être l’origine du vieux  
dicton anglais « On a wing and a prayer », 

littéralement « Sur une aile et grâce à une 
prière », qu’on traduirait plutôt par « À la grâce 
de Dieu ».

Afin d’ajouter un peu de légèreté à notre 
magazine et d’encourager votre participation, 
j’aimerais que vous trouviez une légende pour 
la photo au-dessus. Soumettez vos sugges-
tions par courriel et, pour autant que celles-ci 
soient convenables, je les afficherai sur notre 
site Web. Ce dernier choisira sa légende favo- 
rite et nous en ferons la carte de Noël de la 
Direction de la Sécurité des vols. Si vous croyez 
pouvoir trouver une meilleure image pour 
notre carte, envoyez vos suggestions. Si vous 
souhaitez faire tout autre commentaire ayant 
trait à la sécurité des vols, n’hésitez pas à nous 
écrire. J’espère avoir bientôt de vos nouvelles. 
Au plaisir d’apprendre de nos erreurs!

Major Claire Maxwell

Référence
1.	 Oscar Wilde, L’éventail de Lady Windermere, 

acte III (1893).

Oscar Wilde a dit « L’expérience  
est le nom que chacun donne à  

ses erreurs.1»
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Le 8 juin 2016, lors du roulage d’un hélicoptère CH124 Sea King 
de la fosse à avitaillement moteur en marche vers l’hélisur-
face 3 à la 12e Escadre Shearwater, le Maj Darras a fait preuve 

de compétences exceptionnelles sur le plan professionnel, de la 
conscience de la situation et de la prise de décision en temps 
opportun, et d’une prise en compte extraordinaire de la sécurité  
en réagissant à une situation et en évitant ainsi des dommages 
catastrophiques à un hélicoptère et des blessures à l’équipage.

Le Maj Darras était le capitaine de l’hélicoptère CH124 Sea King,  
et son équipage venait d’effectuer le remplacement d’un autre 
équipage et un avitaillement moteur en marche. Après avoir 
terminé les contrôles avant vol, l’hélicoptère a roulé au sol vers 
l’hélisurface 3 pour le décollage. À l’approche de l’hélisurface, alors 
qu’il faisait un virage à gauche, le Sea King a basculé violemment 
et brusquement de 10 à 15 degrés vers l’avant et a fait un mou- 
vement de lacet vers la droite. Cette action a amené la roue de 
queue à quitter le sol d’environ 46 pouces et a endommagé un 
boîtier d’antenne situé sous le nez de l’hélicoptère lorsqu’il est 
entré en contact avec la voie de circulation. En raison de l’angle 
d’inclinaison du nez et de la position vers l’avant du manche 
cyclique lors du roulage de l’hélicoptère, les extrémités des  
pales du rotor principal n’étaient qu’à quelques pieds d’entrer  
en contact avec la voie de circulation.

La réaction ciblée et mesurée du Maj Darras à ce changement 
d’assiette soudain de l’hélicoptère témoigne de ses compétences 
de pilotage et de sa connaissance approfondie du Sea King. Alors 
que l’hélicoptère était dangereusement sur le point de se retourner, 
le Maj Darras a gardé pleinement le contrôle, en tirant légèrement 
sur le manche cyclique et abaissant prudemment le collectif. 
Parallèlement, le Maj Darras a veillé à ce que le copilote garde  
son calme et, lorsque l’hélicoptère a retrouvé une assiette stable, 
elle a ordonné un arrêt d’urgence. Pendant que le Maj Darras et  
son copilote terminait l’arrêt d’urgence, le TACCO a signalé que  
de la fumée s’échappait des freins du train d’atterrissage principal. 

Major Laurianne Darras
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Peu de temps après l’évacuation, l’équipe d’incendie a confirmé  
que la température des freins était supérieure à 100 degrés Celsius. 
La procédure relative aux freins chauds a ensuite été effectuée  
par l’équipe d’incendie sans autre incident. L’enquête de Sécurité 
des vols a révélé que le frein à main droit du train d’atterrissage 
principal s’était bloqué en raison d’une panne interne du maître- 
cylindre de frein et de garnitures de freins usées.

Si le Maj Darras n’avait pas fait preuve d’une conscience supérieure 
de la situation, et pris des mesures immédiates et décisives, cela 
aurait pu avoir deux conséquences. Tout d’abord, si elle n’avait  
pas gardé son calme et sa diligence pendant le basculement initial, 
les pales du rotor principal seraient entrées en contact avec le 
tarmac, ce qui aurait entraîné des résultats catastrophiques. 
Deuxièmement, lorsque l’hélicoptère s’est stabilisé, toutes les 
réactions excessives au niveau des commandes, même infimes, 
auraient entraîné la rotation des pales du rotor principal, une perte 
de contrôle directionnel et des dommages sérieux à l’hélicoptère. 
Les compétences exceptionnelles du Maj Darras et son courage 
extraordinaire dans une situation d’urgence ont évité directement 
la perte d’un hélicoptère et des blessures importantes, voire des 
pertes de vie potentielles. Le Maj Darras mérite donc pleinement 
cette distinction « Good Show ».

Pour l’excellence en sécurité des vols
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Le 29 août 2016, lors du retour d’une mission à l’étranger, un 
CC177 Globemaster III a effectué un arrêt en route à Cologne, 
en Allemagne. Les membres de l’équipage technique, le  

Cpl David Gurba et le Cpl Matthew Westhaver, devaient procéder  
à un entretien courant sous la forme d’une inspection « entre deux 
vols » et ajouter l’huile moteur nécessaire.

Lorsque le Cpl Gurba a ouvert l’un des bidons d’huile de la  
boîte à bord, il a immédiatement remarqué que l’huile moteur 
marquée SEN SYN23699 C/I (code OTAN 0-152) ne ressemblait pas à 
l’huile habituelle. Au lieu de la couleur jaune-orange habituelle, 
le liquide apparaissait rouge, semblait moins visqueux que 
d’habitude et dégageait une odeur inconnue – caractéristiques 
indicatives de fluide hydraulique ou de diesel agricole. Après 
avoir inspecté le liquide, le Cpl Westhaver a confirmé qu’il était 

suspect et donc qu’il ne conviendrait peut-être pas pour les 
moteurs. À juste titre, au lieu d’utiliser leur approvisionnement 
d’huile actuel, ils ont décidé d’utiliser l’huile de leurs homologues 
de l’USAF à destination.

Continuant à faire preuve d’un excellent jugement, le Cpl Gurba et 
le Cpl Westhaver ont contacté l’Entretien courant du 429e Escadron 
de transport pour déterminer si leur réserve d’huile était d’un  
type nouveau ou si les spécifications avaient changé; la réponse a 
confirmé qu’elles restaient inchangées. Ils ont transmis le numéro 
d’identification du lot suspect, les photos des bidons en leur 
possession et celles d’un récipient transparent avec le liquide  
rouge à l’intérieur (qui n’était clairement pas de l’huile moteur).  
Le Cpl Gurba et le Cpl Westhaver ont gardé le liquide suspect,  
ont vérifié un autre bidon provenant de la même boîte et l’ont 
également jugé suspect. Ils ont choisi d’isoler le liquide restant 
pour effectuer une enquête plus approfondie.

Toute l’huile marquée comme faisant partie du lot SEL1509161  
a ensuite été mise en quarantaine au pays et à l’étranger. Elle a  
été échantillonnée et étudiée par le Centre d'essais techniques  
de la qualité, ce qui a permis d’identifier environ 70 boîtes d’huile 
partiellement contaminée touchant au moins 4 escadres du pays. 
En conséquence, tous les aéronefs de l’ARC utilisant ce type d’huile 
ont été temporairement immobilisés dans l’attente d’une enquête 
approfondie, et tous les magasins d’huile moteur correspondant au 
numéro de lot relevé ont été mis en quarantaine et mis hors service 
pour éviter toute utilisation accidentelle.

Le dévouement à leur métier du Cpl Gurba et du Cpl Westhaver, 
leur conduite et leur attention aux détails lors d’un contrôle courant 
sont exemplaires. Leurs actions ont permis d’éviter une catastrophe 
potentielle non seulement pour ceux qui partageaient leur vol, 
mais aussi pour l’ensemble de la flotte CC177 et les autres flottes 
touchées de l’ARC. Ils méritent donc pleinement cette distinction  
« Good Show ».

Caporaux David Gurba et Matthew Westhaver
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Lieutenant Jarrod Hanson

Le 20 mai 2016, le Lt Jarrod Hanson, un pilote 
de planeur faisant partie du Programme de  
vol à voile des Cadets de l’Air, a découvert  

un problème potentiellement grave concernant un 
avion remorqueur Bellanca Scout. Titulaire d’une 
double qualification de pilote et de technicien  
d’entretien d’aéronefs, le Lt Hanson effectuait une  
inspection de 50 heures et remplaçait l’ensemble  
de ressorts de queue lorsqu’il a découvert que les 
câbles supérieurs de commande de profondeur 
étaient croisés. 

Au cours de l’inspection, le Lt Hanson a remarqué  
un garde-poulie non installé et non endommagé.  
En outre, dans une zone très difficile à atteindre,  
il a été en mesure de déterminer que les câbles  
de commande de profondeur étaient croisés et  
en contact avec les deux câbles de commande 

de compensateur de profondeur. Il a également 
déterminé que, en raison de la tension causée 
par les câbles mal acheminés, les câbles de 
commande de compensateur étaient coincés 
contre les éléments tubulaires structurels, 
risquant ainsi d’empêcher le fonctionnement 
normal du système de commande de com- 
pensateur. Selon le calendrier prévu, ces  
câbles n’auraient pas été inspectés pendant  
50 nouvelles heures, période durant laquelle 
l’avion aurait effectué de nombreux vols en 
remorquant un planeur. Si cette situation avait 
entraîné le blocage de la gouverne de profondeur 
ou une panne de la commande de compensateur 
en vol, les conséquences auraient pu s’avérer 
graves pour l’avion remorqueur comme pour  
le planeur.

La diligence, le professionnalisme et l’attention 
aux détails du Lt Hanson lui ont permis de décou- 
vrir une situation qui, si elle n’avait pas été 
contrôlée, aurait pu finalement aboutir à la perte 
potentielle d’avions et de personnel. Au vu de  
ses actions et de son jugement exceptionnels,  
le Lt Hanson mérite amplement la distinction  
Pour professionnalisme.

qu’elles correspondent à ce qui était indiqué dans 
le CF358; il n’était toutefois pas satisfait de cette 
correction simpliste et il a décidé de son propre 
chef d’examiner plus à fond la question. Son 
analyse a indiqué que les HMSI d’une fiche  
CF358 datée du 11 janvier 1993 n’avaient pas  
été transcrites. Cet écart a fait en sorte que  
le logement avait volé 1 500 heures de plus  
que la durée de vie sécuritaire prévue à la 
conception et, si ce problème avait passé 
inaperçu, la pièce serait demeurée en service 
jusqu’à sa prochaine inspection prévue ou 
possiblement jusqu’à sa défaillance ultime.

Les servo cylindres sont des composantes 
cruciales des contrôles de vol et leur défaillance 
aurait retiré un système d’aéronef essentiel, 
donnant lieu à une urgence en vol. Après que  
cet écart a été relevé, une vérification complète 
de tous les aéronefs CH124 et de leurs compo-
santes en vue de comparer les documents CF358 

Le 23 juin 2016, le Cplc John Humble, 
nouvellement affecté au bureau des 
contrôles et registres de maintenance des 

aéronefs du 12e Escadron de maintenance (Air),  
a découvert un écart de longue date lié à une 
composante principale dans le cadre d’une 
vérification après maintenance d’un hélicoptère 
CH124 Sea King aux installations de l’entrepre-
neur, qui a donné lieu au survol de l’aéronef dans 
le cadre d’une inspection de maintenance clé. 

Pendant qu’il examinait l’historique du logement 
d’un servo cyclindre principal, le Cplc Humble a 
remarqué que les données sur les heures depuis 
la mise en service initiale (HMSI) saisies dans le 
Système informatisé de maintenance d'aéronefs 
(SIMA) utilisables différaient des données plus 
actuelles indiquées dans la fiche d'emploi des 
pièces d'aéronef (CF358). En temps normal, le  
Cplc Humble aurait pu corriger les heures afin 

Caporal-chef John Humble
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à l’analyse des renseignements électroniques  
dans le SIMA a été menée pour s’assurer qu’aucun 
autre écart n’existait. Même si aucun écart de cette 
ampleur n’a été relevé, de multiples autres erreurs 
ont été décelées et corrigées.

La minutie du Cplc Humble, ses connaissances  
en maintenance des servo cylindres et sa déter- 
mination à explorer plus à fond la question ont 
permis de cerner et de corriger un risque impor- 
tant à la sécurité des vols. Son dévouement et  
son professionnalisme sont très louables et il 
mérite cette distinction Pour professionnalisme.
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Le 23 juin 2015, le Cpl Delarosbil, 
technicien en aéronautique affecté  
au 8e Escadron de maintenance (Air) de 

Trenton, préparait un avion CC130J Hercules  
en vue d’une vérification fonctionnelle et 
d’étanchéité des moteurs. Ce faisant, il a 
remarqué de l’huile s’écoulant du drain et de  
la partie inférieure du fuseau moteur numéro 
deux. Déterminé à trouver la source de la fuite, 
il a enlevé les panneaux du fuseau et constaté 
que l’huile s’écoulait du poste de compression 
du moteur. Il a alors pris l’initiative de vérifier 
l’état des autres moteurs, et il a constaté que 
de l’huile s’était infiltrée dans chacun d’eux. 
Comme il connaissait très bien l’assemblage 
moteur, le Cpl Delarosbil savait que les robinets 
d’arrêt de l’alimentation en huile des moteurs 
pouvaient être ouverts, si la vérification 
d’extinction incendie n’avait pas été exécutée 

Caporal Mark Delarosbil
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dans le bon ordre. Dans ce cas, il n’y a aucune 
indication visuelle permettant de connaître la 
position des robinets. Après d’autres essais et 
vérifications, Le Cpl Delarosbil a été en mesure 
de déterminer que les robinets d’arrêt de 
l’alimentation en huile étaient effectivement 
ouverts pour tous les moteurs.

Puisque les robinets d’arrêt étaient ouverts, 
plus de six litres d’huile s’étaient écoulés dans 
chacun des compartiments d’entraînement  
des accessoires des moteurs, alors que ceux-ci 
en contiennent habituellement une infime 
quantité. Si une telle accumulation d’huile 
était passée inaperçue, les moteurs auraient 
pu être endommagés irrémédiablement. 
Comme le guide de réparation ne contenait 
rien qui permettait de corriger le problème,  
le Cpl Delarosbil a communiqué avec les 

représentants du service du motoriste Rolls 
Royce, et collaboré avec eux pour instaurer  
une procédure de réparation. En outre, une 
modification visant l’ensemble de la flotte des 
CC130J a été mise en place afin d’éviter que 
cette situation potentiellement dangereuse  
et coûteuse se reproduise. 

Le fait que le Cpl Delarosbil ait pu déterminer 
que les robinets étaient ouverts sans indi- 
cateur visuel témoigne de ses compétences 
techniques exceptionnelles. Sa vigilance et  
les mesures exemplaires qu’il a prises ont 
permis de garder trois moteurs en service  
ainsi que d’éviter la destruction possible  
d’un quatrième moteur. Par conséquent,  
le Cpl Delarosbil mérite grandement la 
distinction Pour professionnalisme qui  
lui est accordée.
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le Cpl Ralph a constaté que la housse du tube 
de pitot était toujours en place sur l’un des 
avions d’époque, un Harvard exploité au civil.  
Il a rapidement attiré l’attention du signaleur 
au sol qui a retenu le pilote pour que ce dernier 
corrige le problème avant de décoller. 

Le Cpl Ralph a fait preuve d’une diligence et 
d’une vue d’ensemble de la situation de façon 
admirable, en plus d’avoir réagi sans tarder 
pour corriger le problème et éviter qu’un 
incident potentiellement grave se produise. 

Le Cpl Ralph mérite sans contredit la  
distinction Pour professionnalisme qui  
lui est décernée. 

Le 26 juin 2016, le Cpl Frederick Ralph, 
alors membre de l’équipe des opérations 
au sol, a démontré une persévérance et 

une minutie exceptionnelles, en vue d’éviter 
un grave incident en vol à la suite du spectacle 
aérien international de Quinte. 

À la fin du spectacle aérien, le Cpl Ralph 
attendait le décollage de divers aéronefs  
ayant participé à l’exposition statique pour  
que son équipe puisse poursuivre son travail 
qui consistait à remettre l’aérodrome dans  
son état opérationnel normal. Alors que les 
aéronefs étaient alignés sur l’aire de trafic 
ouest en prévision de leur décollage, 

Caporal Frederick Ralph
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et a repéré un écart. Après avoir mené d’autres 
recherches et examiné minutieusement les 
instructions techniques des Forces canadiennes 
applicables, il est parvenu à déterminer que  
les marques « moteur avec propulsion » et  
« moteur sans propulsion » de l’élingue avaient 
été inversées. L’élingue revenait tout juste  
de son inspection annuelle, où il avait été 
peinturé et marqué au pochoir. Le Cpl Paulin  
a immédiatement porté ce problème à l’atten- 
tion de son superviseur et a placé le jeu 
d’élingue du moteur en quarantaine.

Si on avait utilisé un jeu d’élingue de moteur 
mal étiqueté, le poids du moteur aurait été mal 
réparti au moment d’être hissé par la grue.  
Les techniciens n’auraient probablement pas 
pu contrôler ce déséquilibre, qui s’élevait à 
environ 1 100 lb, pendant le levage à la grue et 
le moteur aurait pu se déplacer. Si tel avait été 

Au mois de mai 2016, le Cpl Gaétan 
Paulin, un technicien en aéronautique 
de niveau A du 413e Escadron de 

transport et de sauvetage, a été chargé de 
diriger le retrait du deuxième moteur d’un 
aéronef CC130 Hercules. Sa minutie et ses 
connaissances supérieures lui ont permis de 
repérer un écart entre le jeu d’élingue utilisé 
pour retirer le moteur qui aurait pu causer  
des dommages considérables à l’aéronef  
s’il avait été utilisé.

Le rythme opérationnel à l’escadron était 
soutenu à ce moment; on effectuait des 
opérations de recherche et sauvetage et  
des missions de génération de force avec  
un nombre limité d’aéronefs en bon état. 
Malgré ces pressions, le Cpl Paulin a effectué 
une inspection préalable à l’utilisation très 
rigoureuse du jeu d’élingue pour le moteur 

Caporal Gaétan Paulin
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le cas, il est très probable que des dommages ou  
des blessures graves au personnel soient survenus.

La grande minutie du Cpl Paulin et ses connais- 
sances supérieures ont empêché qu’une situation 
coûteuse et dangereuse survienne. C’est pourquoi  
le Cpl Paulin mérite entièrement la distinction  
Pour professionnalisme.
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examen approfondi. Muni d’une clé dyna-
mométrique pour retirer le matériel de 
l’ensemble du renvoi d’angle, il a pu déter- 
miner que le couple sur les écrous était  
réglé à la moitié de ce qui était requis. Le  
Cpl Thompson a ensuite obtenu du nouveau 
matériel, mais il n’arrivait toujours pas à régler 
les bons couples. Même s’il sentait qu’on 
insistait pour qu’il présente un aéronef prêt  
à l’action, il a choisi de mettre l’aéronef hors 
service et de commander de nouvelles pièces. 
De retour au 427e Escadron, un examen des 
composantes visées a été effectué et il a été 

Le 19 février 2016, le Cpl Matthew 
Thompson, un technicien en aéro-
nautique du 427e Escadron d’opérations 

spéciales d’aviation, a été chargé de soumettre 
l’hélicoptère CH146 Griffon a une inspection  
de routine aux 25 heures.

Dans des conditions austères, en pleine nuit et 
avec un éclairage minimum, le Cpl Thompson  
a pu déceler et corriger un problème poten- 
tiellement grave. Alors qu’il inspectait le 
système du rotor de queue, il a constaté  
que les rondelles de montage du contre- 
poids à l’ensemble du renvoi d’angle étaient 
desserrées et tournaient librement. Même  
si cette démarche n’était pas clairement  
précisée dans les critères de l’inspection  
de 25 heures, le Cpl Thompson a rapidement  
pris l’initiative d’examiner plus à fond le pro- 
blème. Après avoir cherché dans toutes les 
instructions techniques des Forces canadiennes, 
le Cpl Thompson n’a pu trouver aucune direc- 
tive précise sur la marche à suivre en pareil cas. 
Il a ensuite communiqué avec un technicien  
de son unité d’attache afin de déterminer si 
d’autres aéronefs avaient le même problème. 
Après avoir obtenu la confirmation qu’aucun 
autre aéronef n’avait de rondelles de montage 
qui tournaient librement, le Cpl Thompson, 
faisant preuve de persévérance, a demandé  
à son chef d’équipage la permission de com- 
muniquer avec le représentant au soutien sur 
le terrain de Bell. Il a présenté ses observations 
au représentant par téléphone et il a été 
convenu que sa découverte justifiait un 

Caporal Matthew Thompson

déterminé que celles ci dépassaient les limites 
de tolérance. Si l’aéronef était demeuré en 
service dans cet état, l’équipage aurait pu  
se trouver en danger.

La découverte du Cpl Thompson et les mesures 
qu’il a prises de son propre chef ont permis 
d’empêcher qu’un problème potentiellement 
grave ne persiste. Sa détermination, son 
professionnalisme et sa diligence exception-
nelle font de lui un lauréat très digne de la 
distinction Pour professionnalisme.
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Le Cpl Heliel Torres, un technicien en 
avionique du 443e Escadron d’héli-
coptères maritimes, a été chargé de 

mener une vérification de routine des dossiers 
de maintenance. Sa minutie et sa persévérance 
exceptionnelles lui ont permis de relever un 
écart important dans la maintenance qui 
aurait pu poser un risque grave à la sécurité 
des vols.

Dans le cadre de sa vérification, le Cpl Torres  
a remarqué que le serrage à friction collectif 
d’un CH124 Sea King avait fait l’objet d’une 
maintenance sans qu’une vérification fonc- 
tionnelle du coupleur de l’équipement de 

Caporal Heliel Torres
stabilisation des aéronefs (ESA) ne soit 
effectuée par la suite, conformément à une 
note inscrite dans l’Instruction technique des 
Forces canadiennes. L’ESA et ses divers sous 
systèmes, qui servent à aider le pilote à 
contrôler l’aéronef, doivent être utilisés dans 
les situations de pilotage à proximité étroite  
de l’eau dans des conditions de vol aux ins- 
truments. Le Cpl Torres, soupçonnant que  
cette omission aurait pu s’être produite pour 
d’autres aéronefs, a mené une recherche 
approfondie dans la base de données sur  
la maintenance. Il a constaté que parmi les  
28 dossiers de maintenance effectuée sur  
le serrage à friction, 20 n’avaient pas été 

suivis d’une vérification fonctionnelle du 
coupleur de l’ESA. À la suite de cette décou-
verte, les inspections manquantes ont été 
réalisées pour six aéronefs différents situés  
sur la côte ouest et la côte est.

En raison de la minutie et de la persévérance 
exceptionnelle dont il a fait preuve lors de sa 
découverte du problème et des recherches qu’il 
a effectuées pour le résoudre, le Cpl Torres 
mérite pleinement la distinction Pour 
professionnalisme.
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là étaient extrêmement difficiles : la tempé-
rature atteignait les -30 degrés et le vent 
soufflait à des rafales de 20 à 30 nœuds.  
Un CC138 Twin Otter venait de terminer une 
mission de réapprovisionnement à une bande 
de glace austère à leur emplacement et circu- 
lait au sol en vue du décollage. Le Sdt Johnston 
a remarqué que l’échelle du personnel était 
toujours déployée. Ne sachant pas s’il s’agissait 
d’une configuration normale, il a aussitôt 
alerté l’opérateur radio, qui a communiqué 
avec l’aéronef et informé l’équipage, qui est 
parvenu à arrêter l’aéronef et à ranger 

Le 11 avril 2016, le Sdt Connor Johnston du 
régiment Grey and Simcoe Foresters s’est 
rendu à Resolute Bay, au Nunavut, dans  

le cadre d’une mission de soutien à l’opération 
NUNALIVUT 16. Le Sdt Johnston a démontré  
une connaissance exceptionnelle de la situa- 
tion et un grand professionnalisme lorsqu’il  
a informé l’équipage d’un CC138 Twin Otter  
d’un danger possible à la sécurité des vols.

Dans un camp éloigné sur la Petite île Cornwallis, 
le Sdt Johnston en était à son quatrième jour 
d’une patrouille de douze jours au sein d’un 
groupe de 100 personnes. Les conditions ce jour 

Soldat Connor Johnston
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l’échelle. L’intervention rapide et profession-
nelle du Sdt Johnston a empêché que l’aéronef 
subisse des dommages et que le personnel  
sur le terrain soit en danger si l’échelle s’était 
détachée en vol.

Il convient de féliciter le Sdt Johnston pour  
son sens aigu de l’observation et sa conduite 
très professionnelle, qui a permis de prévenir 
une situation potentiellement dangereuse  
de survenir. Il mérite donc pleinement cette 
distinction Pour professionnalisme.
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Mme Marshall était chargée d’effectuer  
une modification n’ayant aucun lien avec le 
composant en question, lorsqu’elle a relevé 
une anomalie de la timonerie de commande 
du gouvernail de profondeur. En examinant 
celle-ci de plus près, elle a constaté que l’écrou 
retenant la tige de commande n’était pas muni 
d’une goupille fendue. En prenant soin de ne 
pas toucher le composant, elle a communiqué 
avec le représentant du 402e Escadron qui  
se trouvait sur place. 

Le 6 décembre 2016, alors qu’elle 
effectuait des travaux sur un raccord  
sous le plancher du poste de pilotage 

d’un avion CT142 Dash-8, à l’atelier de PAL 
Aerospace, à St John’s (T. N.-L.), Mme Jade 
Marshall, technicienne d’entretien d’aéronef,  
a remarqué qu’une tige poussoir de blocage 
d’une gouverne était lâche. Sa minutie a ainsi 
permis d’éviter que la timonerie de commande 
du gouvernail de profondeur se sépare. 

Mme Jade Marshall

cernée a mené à une enquête sur la sécurité 
des vols, ce qui a permis de constater qu’une 
modification avait été omise pendant plus  
de 20 ans pour cet avion en particulier. L’OSTA 
s’est alors assuré qu’aucun autre aéronef de 
la flotte n’avait fait l’objet d’une omission 
semblable.

M. Bilton a certainement dépassé toutes les 
attentes et exigences liées à la tâche qui lui 
avait été confiée en relevant des fissures alors 

Le 26 juillet 2016, M. Ryan Bilton, 
technicien en structures d’aéronefs (Tech 
SA) civil travaillant pour IMP Aerospace  

à Trenton, effectuait une modification prévue 
dans le cadre de l’inspection périodique d’un 
avion CT114 Tutor. Alors qu’il achevait la 
modification en question dans la partie très 
exiguë située à l’arrière de l’avion, il a porté 
son attention sur la zone adjacente à celle  
où il travaillait. En y regardant de plus près,  
M. Bilton a relevé une petite fissure à l’endroit 
où le plan fixe vertical est fixé à la partie 
arrière du fuselage. 

M. Bilton a immédiatement avisé le super-
viseur des Tech SA, qui a demandé à son tour 
l’appui du service des essais non destructifs 
(NDT). Les résultats des NDT ont révélé la 
présence de plusieurs autres fissures dans  
la zone structurale critique identifiée par  
M. Bilton. Après avoir acheminé les résultats 
en question à l’officier du service technique  
des aéronefs (OSTA) du CT114, M. Bilton et  
son superviseur ont entamé des recherches 
pour trouver le plan de réparation permettant 
de corriger le problème. L’anomalie ainsi 

M. Ryan Bilton
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qu’il exécutait d’autres travaux de maintenance 
dans des conditions difficiles. Sa conscience de  
la situation et son sens de l’observation excep- 
tionnel ont mené à la détection de ce problème. 
Si ces fissures n’avaient pas été relevées, elles 
auraient continué à s’étendre, ce qui aurait 
engendré des coûts de réparation beaucoup  
plus élevés ou possiblement mené à la perte 
d’un aéronef. La détermination et la minutie de 
M. Bilton font qu’il est certes digne de recevoir  
la distinction Pour professionnalisme. 

Après une inspection plus poussée sous la 
supervision de la Sécurité des vols, on a pu 
établir que la goupille fendue manquante avait 
permis à l’écrou de se desserrer jusqu’à ce que 
la tige de commande ne tienne plus que par 
quelques filets; cette dernière était donc  
sur le point de se détacher et d’entraîner  
la défaillance du dispositif de verrouillage  
de la gouverne. 

Suite page suivante
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visuellement que la gaine de ce fil comportait 
une ligne bleue. Une vérification de la suite 
destinée au câblage électronique a confirmé ses 
observations. 

Le câblage servant à actionner les déclencheurs 
pyrotechniques des bouteilles extincteurs 
moteur du CH147 comprend quatre paires 
torsadées blindées. Les fils blancs de chaque 
paire acheminent le signal de 24 volts servant  
à actionner chaque déclencheur pyrotechnique, 
tandis que le deuxième conducteur, un fil blanc 
avec une ligne bleue, assure la mise à la masse. 
En contre-vérifiant les publications techniques 
électroniques interactives, il a pu établir avec 
certitude que les fils d’alimentation devaient 
être reliés au goujon fileté et que les fils de mise 
à la masse devaient être vissés au boîtier du 
déclencheur pyrotechnique. Le dispositif ne 
peut pas fonctionner si ces fils sont inversés.

Une inspection supplémentaire locale a été 
entreprise, et la même configuration erronée  
du câblage a été relevée dans deux autres 
hélicoptères CH147. Le souci du détail sans 
pareil dont M. Taylor a fait preuve durant 

Le 28 janvier 2016, M. Nolan Taylor, 
technicien travaillant pour Boeing et 
affecté au service du soutien du 450e 

Escadron tactique d’hélicoptères, était chargé 
de débrancher le câblage du déclencheur 
pyrotechnique de la bouteille extincteur 
moteur de l’hélicoptère CH147 Chinook. Cette 
tâche était nécessaire pour faciliter la dépose 
et la pesée des bouteilles extincteurs moteur.

M. Taylor a inspecté et déposé le câblage du 
déclencheur pyrotechnique de la bouteille 
extincteur moteur avant en prenant soin de 
remarquer la position et l’orientation des fils 
de même qu’en les marquant, conformément  
à la procédure de maintenance. Alors qu’il 
débranchait le câblage du déclencheur 
pyrotechnique des bouteilles extincteurs 
arrière, il a remarqué une irrégularité 
concernant le câblage. Ce dernier, contraire-
ment à l’autre, comprenait un fil recouvert 
d’une gaine toute blanche et relié au déclen- 
cheur pyrotechnique au moyen d’une vis, alors 
que la gaine de ce fil aurait dû être blanche 
avec une mince ligne bleue. Il a ensuite vérifié 
le fil fixé au goujon adjacent, et il pu constater 

M. Nolan Taylor
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suite... Mme Jade Marshall

Même si elle travaillait depuis peu dans  
le domaine de l’avionique, Mme Marshall a  
agi rapidement et fait preuve d’une bonne 
connaissance de la situation, ce qui a aidé  
au déroulement efficace d’une enquête sur  
la sécurité des vols. Son attitude positive, sa 
perspicacité à cerner un problème potentielle-
ment dangereux et son bon jugement dans  
la gestion d’une situation anormale lui  
valent très assurément la distinction Pour 
professionnalisme qui lui est conférée. 

l’inspection du câblage a permis d’éviter une 
défaillance possible du système d’extinction 
d’incendie moteur. M. Taylor est incontestable-
ment digne de recevoir la distinction Pour 
professionnalisme qui lui est conférée. 
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L’application Méd C Div : 
Un nouveau centre de documentation  
et outil mobile – un « guide de poche »
par le Gestionnaire de projet de la TI, quartier général du Groupe des Services de santé des Forces canadiennes, Winnipeg

Peu après sa nomination à titre de 
médecin de la 1re Division aérienne  
(1 DAC) du Canada, le Lcol Richard 

Hannah a rapidement cerné les besoins pour 
un guide de poche électronique afin d’aider  
les spécialistes en médecine aéronautique et 
les enquêteurs sur la sécurité des vols. Il a 
imaginé une ressource à accès rapide et facile 
vers un centre de documentation à jour en 
ligne. Une connexion faite en tout temps  
et en tout lieu, distincte de celle du Réseau 
étendu de la Défense (RED) et accessible  
au moyen de téléphones intelligents et  
de tablettes.

« Notre but est de fournir aux décideurs  
les renseignements pertinents où qu'ils  
se trouvent et peu importe l’appareil  
qu’ils utilisent. »  
— LCol Richard Hannah

La solution, une application mobile multiplate-
forme nommée « Application Méd C Div », a  
été développée en moins de six mois. Cette 
application (appli) présente un centre de docu- 
mentation complet à jour et permet de choisir 
des outils afin de répondre aux besoins des 
collectivités de la médecine aérospatiale  
et de la sécurité des vols.

« Les spécialistes de la médecine aérospa-
tiale et de la sécurité des vols peuvent, 
d’une pression du doigt, accéder aux 

références à jour du centre de documenta-
tion et des outils afin de se faciliter leur 
travail. » 
— LCol Richard Hannah

Dévoilée en mai 2016, l’appli Méd C Div a 
permis de joindre plus de 700 utilisateurs 
actifs, et ce nombre continue de croître. Peu 
importe qu’ils soient de service, en clinique  
ou en classe, à un centre des soins ou sur place 
au moment d’une enquête liée à la sécurité  
des vols, l’appli est disponible afin de fournir 
des renseignements à jour et ainsi aider les 
cliniciens et les enquêteurs à prendre de 
meilleures décisions. Voici quelques 
exemples de la façon dont on peut  
se servir de l’appli : 

•	 À la suite de l’écrasement d’un hélicoptère, 
une équipe d’enquêteurs sur la sécurité  
des vols peut vérifier le matériel trouvé sur 
la scène de l’écrasement et veiller à ce que 
les procédures correctes soient adoptées.

•	 Après une longue recherche, un technicien 
en recherche et sauvetage (Tech SAR) peut 
déterminer la posologie pour un enfant  
qui a des convulsions. L’appli peut fournir  
un accès instantané à des renseignements 
relatifs à une drogue et d’autres références 
médicales. 

•	 Un médecin de l’air peut utiliser l’appli  
dans le but de permettre une évacuation 
sanitaire aérienne d’un soldat blessé.

•	 Un médecin peut consulter une recherche  
et trouver des ressources liées au domaine 
pertinent tout en étant en mission à 
l’étranger.

En juin 2012, la « Manhattan Research/Google 
Physician Channel Adoption Study » a relaté 
que les médecins ont passé la majorité de  
leur temps (64 %) en ligne à la recherche 
d’informations leur permettant de prendre  
ou d’étayer des décisions cliniques ce qui 
constitue le double du temps consacré à 
l’examen de ressources papier. En élaborant 
l’appli Méd C Div, la direction des médecins  
de la 1 DAC offre un accès rapide et convivial 
aux renseignements de base, sans l’aide d’un 
ordinateur de bureau, au moment de la prise 
de décision clinique dans un centre de soins.

L’appli est comme un « cerveau de poche » qui 
fournit un accès rapide et facile aux ressources 
d’information et appuie les disciplines 
suivantes :

Médecine aérospatiale :
•	 Version intégrale des directives à l’intention 

des médecins de l’air, des directives de 
l’Autorité de médecine aérospatiale et  
du Manuel du médecin de l’air des Forces 
armées canadiennes

•	 Vidéos médicales
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L’application Méd C Div : 
Un nouveau centre de documentation  
et outil mobile – un « guide de poche »
par le Gestionnaire de projet de la TI, quartier général du Groupe des Services de santé des Forces canadiennes, Winnipeg

Évacuation sanitaire aérienne 
(ESA) :
•	 Aide-mémoire sur les ESA destiné aux 

médecins orienteurs et d’accueil (formulaire 
à remplir en ligne)

•	 Formulaire de demande d’évacuation 
sanitaire stratégique (formulaire à remplir 
en ligne)

•	 Formulaire MEDSITREP initial (formulaire  
à remplir en ligne)

•	 Procédure pour établir des missions d’ESA 
tactiques et stratégiques

Recherche et sauvetage (SAR) :
•	 Les « Protocoles et procédures de soins pré 

hospitaliers » pour les Tech SAR sont fournis 
dans leur intégralité, avec des fonctionnal-
ités de recherche et d’accès rapide 

•	 Version la plus récente du contenu  
des trousses médicales normalisées

•	 Directives médicales

Médecine préventive (Méd 
Prév) :
•	 Documents ressources pour la Méd Prév 

générale dans les domaines de la santé  
au travail et hygiène du milieu, de la santé 
publique et du contrôle des insectes et 
animaux nuisibles

Sécurité des vols :
Enquête – Sécurité des vols
•	 Prise en charge de la scène d’un écrasement

•	 Sources générales liées à l’enquête  
d’un accident

•	 Sources médicales liées à l’enquête  
d’un accident

Système de gestion des risques liés  
à la fatigue (SGRF)
•	 Guide du commandant sur le système  

de gestion de la fatigue

•	 Références et ordres relatifs à la fatigue

•	 Aide-mémoire et outils liés au SGRF

Caractéristiques : 
•	 Rechercher, parcourir et zoom

•	 Ajouter des commentaires dans les PDF  
à l’aide de notes et d’outils de dessin

•	 Copier-coller entre les guides et  
les documents de travail 

•	 Mettre en relief et baliser le texte  
à l’aide d’outils d’annotation

•	 Imprimer des documents à partir  
d’un appareil mobile

Coordonnées :
•	 Liens directs avec le médecin de service de 

la 1 DAC et la ligne prioritaire de la sécurité 
des vols des FAC

Activités :
•	 Inscription en ligne (formulaire à remplir  

et à envoyer en ligne)

•	 Renseignements sur la conférence (consignes 
administratives, horaire et carte)

•	 Évaluation de la conférence (formulaire  
à remplir et à envoyer en ligne)

L’appli Méd C Div en est encore à ses balbutie-
ments, mais a déjà fait ses preuves. Comme  
ses fonctionnalités et son utilisation prennent  
de l’essor, il sera peut-être nécessaire de lancer 
des applis distinctes pour chaque discipline. 
L’avenir de l’appli consiste à adopter de nouveaux 
progrès technologiques tout en répondant aux 
besoins en constante évolution de la médecine 
aérospatiale et du domaine de la sécurité  
des vols.

L’appli Méd C Div est gratuite et peut-être 
téléchargée à partir du Mac App Store1 ou  
sur Google Play2.

Note de la rédaction :
À l’heure actuelle, les pages Enquête de sécurité  
des vols et Gestion des risques liés à la fatigue ne 
sont présentées qu’en anglais dans l’application 
Méd C Div. La version bilingue de ces pages est  
en cours d’élaboration et devrait être ajoutée  
lors des prochaines mises à jour.

Références
1.	 Mac App Store est une marque de service 

d'Apple Inc.

2.	 Google Play est une marque de commerce  
de Google Inc.
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J’ai donné récemment une séance d’informa-
tion au comité de la sécurité de l’Helicopter 
Association International (HAI) sur le pro- 
gramme « Land & LIVE » de l’Association,  
qui est aussi connu sous le sobriquet « Land 
the Damn Helicopter ». Comme la plupart 
d’entre vous le savent, le programme vise  
la responsabilité qu’a le pilote de procéder  
à un atterrissage de précaution quand le vol 
ne se déroule pas bien, que ce soit parce  
que le temps se gâte, parce que les alertes 
systèmes de l’appareil se font entendre,  
parce que le carburant baisse, parce qu’il y a 
de la maladie à bord ou pour tout autre motif 
que le pilote juge valable.

Pendant la discussion, John Knotts, membre 
du comité et pilote du service public de 
l’Arizona Utility Salt River Project, a posé  
une très bonne question : « Et le personnel 
d’entretien? Pourquoi ne lui dit-on pas de 
‘déposer cette maudite clef’ quand il se  
rend compte que tout ne va pas bien? »

Je n’avais pas de réponse valable à lui donner 
et j’ai tout de suite réalisé que nous devions 
absolument aborder ce problème.

•	 Est-ce que j’ai la parfaite conviction  
que l’aéronef ou le composant est prêt  
à reprendre du service? Subsidiairement, 
est-ce que je suis à l’aise de voir l’aéronef 
ou le composant rester en service?

Toute évaluation doit comprendre  
une vérification personnelle :

•	 Est-ce que je suis en pleine possession  
de mes moyens? Est-ce que je suis alerte?

•	 Est-ce que j’ai le sentiment d’avoir la 
compétence voulue pour accomplir  
ce travail?

Si vous répondez « non » ou « je ne sais pas 
trop » à l’une ou l’autre de ces questions, 
arrêtez-vous et débarrassez-vous de cette 
maudite clef.

Dans bien des cas, tandis qu’ils travaillent  
sur un aéronef ou une fois qu’ils ont pris une 
décision en matière de navigabilité aérienne, 
les techniciens d’entretien sont soumis à des 
pressions de tiers qui ne reflètent en rien une 
culture où la sécurité est reine. « Quand est- 
ce que l’appareil va être prêt? On est prêts à 

DÉPOSE  
CETTE MAUDITE CLEF!

Les techniciens en entretien d’aéronef sont 
des professionnels hautement qualifiés, 
formés et agréés. Tout comme les pilotes,  
les techniciens d’entretien ont cette responsa- 
bilité ultime : la vie d’autrui est entre  
leurs mains.

Dans le milieu de l’aviation, le professionna- 
lisme consiste à faire ce que l’on a à faire et  
à le faire bien, même en l’absence de tout 
témoin, et cette qualité est tout aussi impor- 
tante chez les techniciens d’entretien que 
dans le reste de l’équipe d’aviation.

Tout comme les pilotes, les techniciens 
d’entretien doivent constamment 
s’interroger sur leur environnement  
et sur leurs activités :

•	 Est-ce que j’ai tous les outils et tout le 
matériel qu’il me faut pour faire un travail 
sûr? L’environnement et l’infrastructure  
de travail sont-ils adéquats?

•	 Les manuels de référence techniques 
pertinents à jour sont-ils à ma portée?

MAINTENANCE
SUR LAMISE AUPOINT
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MAINTENANCE
partir, nous. », insiste le client. Ou encore, 
quand un risque pour la sécurité est 
découvert, le patron demande : « Est-ce  
qu’on ne peut pas faire juste un autre vol  
et poser l’appareil au sol après? ».

Il peut être délicat de répondre à ces 
questions, particulièrement quand la 
personne qui les pose est celle qui signe  
les chèques de paie. Tout de même, l’excuse  
« Untel me l’a fait faire » ne suffit pas à faire 
une chose que l’on sait mauvaise.

À l’instar des pilotes qui sont responsables  
de la sécurité de leurs vols, les techniciens 
d’entretien sont responsables de l’assurance 
de la navigabilité aérienne de l’aéronef et  
de l’ensemble de ses composants. Cette répar- 
tition professionnelle des responsabilités 
constitue l’un des piliers de notre culture de  
la sécurité des vols – et c’est l’une des raisons 
qui ont permis à notre secteur de prospérer  
et de croître.

Quand on leur pose ces questions difficiles,  
les techniciens d’entretien ont l’occasion  
de confirmer ou de nier leur engagement 
véritable envers la sécurité comme valeur 
primordiale. Si quelqu’un, qu’il s’agisse d’un 
collègue, du patron ou d’un client, essaie  
de vous pousser à poser un geste qui va  
à l’encontre de cet engagement, je vous 
conseille fortement de déposer cette  
maudite clef!

Vous ne voulez pas, fiez-vous à ma parole, 
recevoir cet appel où l'on vous apprendra 
qu’un appareil ou un composant sur lequel 
vous avez travaillé a subi un accident 
catastrophique. Avant de tourner le dos à 
votre professionnalisme, pensez bien aux 
effets potentiels d’une décision pareille.

Le reste d’entre nous, dans le monde  
de l’aviation, devons garder à l’esprit que 
l’entretien peut être difficile. Il se fait en 
bonne partie la nuit, pendant que nous 
dormons; il se fait en partie en région 
éloignée, dans des conditions météorolo- 
giques difficiles, dans des infrastructures  
et au moyen d’un équipement limités.

Au contraire du vol, qui peut produire  
des revenus pour l’exploitant, l’entretien  
ne constitue qu’un coût. Bien qu’il soit 

absolument essentiel à la sécurité et à 
l’efficience des activités, il est souvent 
considéré comme rien de plus qu’un poste  
de frais fixes.

Le personnel d’entretien exerce ses fonctions 
dans l’ombre, souvent sans reconnaissance  
ni appréciation. Montrons-lui le respect et 
donnons-lui le soutien qu’il mérite. Sans l’exper- 
tise et le professionnalisme de nos collègues 
de l’entretien, de chacun des membres de 
notre équipe, nos buts en matière de sécurité 
sont hors de notre portée.

Je désire remercier tous les membres des 
équipes d’entretien avec qui j’ai eu le privilège 
de travailler au fil des ans, qu’ils soient civils 
ou militaires. Et ceux qui parcourent ces lignes 
seraient bien inspirés d’en faire autant. Ayez 
un geste de convivialité à l’égard d’un tech- 
nicien d’entretien aujourd’hui – vous vous  
en féliciterez.

C’est ce que j’avais à dire et je n’en démords 
pas. Dites-moi ce que vous en pensez à 
l’adresse tailrotor@aol.com.

Et comme toujours, volez prudemment 
– volez en bons voisins.
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« Quand on leur pose ces questions 
difficiles, les techniciens d’entretien 

ont l’occasion de confirmer ou de  
nier leur engagement véritable 
envers la sécurité comme valeur 
primordiale. Si quelqu’un, qu’il 

s’agisse d’un collègue, du patron  
ou d’un client, essaie de vous  

pousser à poser un geste qui va  
à l’encontre de cet engagement,  

je vous conseille fortement de 
déposer cette maudite clef! »
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J’ai fait une erreur. Une grosse erreur.  
Je n’ai pas d’excuse. Cela dit, il y a des 
raisons qui me semblent être des facteurs 

contributifs. En gardant à l’esprit le thème  
de la distraction, suivons la séquence des 
événements et voyons les leçons que l’on 
pourrait en tirer. 

Mon travail consistait à piloter des vols 
long-courriers. Je travaillais selon les mêmes 
horaires de base depuis plus d’un an. Je volais 
toute la nuit une fois par semaine, de l’ouest 
du Canada à travers l’Arctique vers l’Europe. 
Mon quart de travail durait de dix à douze 
heures. J’ai toujours eu beaucoup de mal à 
résister à l’envie de dormir, que mon horloge 
biologique rendait presque écrasante entre  
2 h et 5 h. J’avais vraiment l’impression que 
ma vie raccourcissait.

Avant de commencer notre descente dans  
un espace aérien occupé, mon copilote et  
moi nous bourrions de caféine dans un effort 
désespéré pour nous préparer à effectuer  
les manœuvres d’approche et d’atterrissage 
de notre grand jet. Malgré tout, nous restions 
somnolents et susceptibles de commettre  
des erreurs. Nous devions lutter pour rester 
vigilants et agir avec discipline et finesse.

Parfois, nous atterrissions pour laisser 
débarquer certains passagers avant de 
redécoller pour un vol court avec lourde 
charge de travail vers notre destination  
finale. Plus d’une fois, nous, les pilotes,  
avons reconnu que nous ne pouvions pas  
nous rappeler en détail ce dernier segment. 
Nous étions mentalement et physiquement 
épuisés.

Distraction
par Collin Fraser

M. Fraser a piloté de nombreux types d’aéronefs pendant plus de 40 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.

Dans le cas qui nous intéresse, mon vol 
précédent avait été un vol de nuit 
Vancouver-Paris.

Rendu à l’hôtel, vers midi heure locale, je suis 
allé directement au lit avec l’intention de 
dormir à poings fermés. Cependant, les bruits 
causés par le personnel d’entretien ménager 
et les autres clients, les bruits de la rue, les 
sirènes et les marteaux piqueurs ont nui à 
mon repos. J’aurais naturellement voulu 
dormir aussi longtemps que possible, mais 
comme je devais me préparer pour ma 
journée de travail du lendemain, j’ai dû me 
lever après quatre heures environ. Me réveiller 
et me lever si tôt m’a demandé un véritable 
effort. J’ai eu l’impression de pousser le 
couvercle de mon propre cercueil. 

Je comptais souper et me coucher assez tard 
pour dormir à nouveau pendant les heures  
de nuit locales, en espérant être reposé pour 
le départ en fin de matinée du lendemain. 
Quand je me suis recouché, mon horloge 
biologique était tellement perturbée que, 
malgré toute ma fatigue, j’ai mal dormi. Je  
me retournais à tout bout de champ, comme 
si mon matelas était plutôt un trampoline. 
Mon réveil était réglé pour 1 h à mon propre 
fuseau horaire.

Le jour fatidique, j’étais affecté à un vol 
Paris-Toronto. Par souci d’efficacité, mes 
gestionnaires du service des vols préféraient 
que les pilotes soient simultanément qualifiés 
pour piloter deux types d’avions différents. 
J’avais piloté un premier type d’avion vers la 
France. Je pilotais cet avion depuis plus d’un 

an et comptais plus de 1 000 heures de vol  
à son bord. Je devais rentrer au Canada dans 
l’autre type d’avion, que je pilotais rarement. 
Au début de la journée, j’avais seulement  
25 heures de vol à bord de ce type d’avion.

Mon poste de pilotage n’était pas familier et 
j’étais un peu à l’étroit. En m’assoyant, je me 
suis cogné le tibia et j’ai éraflé le cadran de  
ma montre. J’ai dû me familiariser de nouveau 
avec l’emplacement des commandes et les 
éléments de la liste de vérification.

Les rotations rapides étaient toujours une 
priorité, l’argument financier étant qu’un avion 
au sol coûte de l’argent alors qu’un avion en 
vol génère des revenus. La préparation avant  
le vol se faisait toujours un peu à la hâte.

Notre avion n’était pas équipé d’une liaison  
de données; j’ai donc écouté, à la radio, l’enre- 
gistrement des renseignements de départ  
de l’aéroport, et je les ai notés pour que mon 
copilote et moi puissions les consulter et plani- 
fier en conséquence. Bien que l’anglais soit la 
langue internationale standard de l’aviation, 
les contrôleurs de la circulation aérienne 
utilisent leur langue maternelle lorsqu’ils 
communiquent avec leurs compatriotes dans 

« Tu peux surmonter tout  
embarras. Mais n’oublie pas d’en 

tirer une leçon. Cela pourrait te 
sauver la vie. » 

LECONS APPRISES
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leur pays. Ainsi, dans certaines régions  
du monde, les contrôleurs parlent anglais  
avec un accent prononcé. La voix sur la bande 
de renseignements s’exprimait, technique-
ment, en anglais. J’ai cependant dû l’écouter 
en boucle trois fois pour essayer d’en tirer  
les éléments vitaux.

Pendant que j’appuyais les écouteurs sur ma 
tête dans l’espoir que cela m’aide à traduire  
des syllabes aux sons charmants en anglais  
de l’aviation, j’étais constamment interrompu 
par des gens bien intentionnés. Le chef de 
cabine est entré pour demander si je voulais  
du café. L’essencier m’a demandé de signer  
le reçu. Notre agent au sol a voulu discuter  
du chargement des passagers et des bagages. 
Mon copilote est revenu après avoir fait le tour 
d’inspection de l’avion et a effectué un rapport 

verbal. Je savais qu’il y avait des mots sur  
la bande de renseignements que je n’avais  
pas compris. Pourtant, en regardant mes 
notes, je disposais de tous les renseignements 
nécessaires habituels. Je suis donc passé à 
d’autres tâches urgentes.

Il a fallu quelques minutes pour entrer nos 
données de performance et de plan de vol 
dans les ordinateurs de gestion de vol. Nous 
avons passé en revue nos listes de vérification, 
coordonné la fermeture des portes avec le 
personnel de cabine et négocié le refoulement 
et le démarrage du moteur avec le contrôle  
au sol et l’équipage du remorqueur. Nous 
avons configuré l’avion pour le décollage, 
passé en revue une autre liste de vérification  
et obtenu une autorisation pour un itinéraire 
détaillé vers la piste de décollage.

Lors du roulage départ, alors que nous 
passions en revue une autre liste de vérifica-
tion, le contrôleur au sol nous a demandé par 
radio, à peine intelligible, si la piste xx, d’une 
longueur d’un certain nombre de mètres (dit 
d’une voix sourde), suffisait à nos besoins  
pour le décollage. 

Cet aéroport avait quatre pistes parallèles, et 
nous nous dirigions vers la plus longue bande 
d’une paire de pistes. C’était celle qui nous 
avait été normalement assignée. Bien que 
nous discutions généralement des longueurs 
en pieds, je savais que cette piste était assez 
longue pour effectuer des opérations de masse 
brute plus lourde que ce qui était notre cas  
ce jour-là. J’ai répondu « Affirmatif ».

Nous avons repris la liste de vérification 
interrompue, reçu la réponse « Cabine prête » 
du commissaire de bord et effectué plusieurs 
échanges radio pour avoir l’autorisation 
d’accéder à la piste. Nous étions enfin prêts  
à décoller.

Nous avons changé le canal radio pour passer 
au contrôleur aérien, responsable de la circu- 
lation sur la paire de pistes où nous nous 
trouvions. L’une des deux pistes recevait un 
flux régulier de trafic à l’atterrissage, qui 
occupait l’attention du contrôleur. Lorsque 
l’espacement des arrivées le permettait,  
il autorisait les départs depuis notre piste.  
Il nous a donné l’autorisation de faire un 
décollage « immédiat ».

Mon copilote était le pilote aux commandes 
pour ce vol, et il regardait surtout dehors pour 
diriger l’avion pendant l’accélération jusqu’à 
atteindre la vitesse de vol. Si nous devions 
rencontrer une panne critique avant une 
vitesse prédéterminée, c’était au pilote aux 
commandes de déclarer « Rejet » et de lancer 
une manœuvre d’arrêt à effort maximum.
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Mon rôle, en tant que pilote surveillant,  
était de m’assurer que les moteurs atteignent 
une poussée totale, de surveiller la fonction 
nominale de tous les systèmes, d’annoncer  
les pannes éventuelles et, en particulier, 
d’annoncer les indications de vitesse crois- 
sante. Aussi, j’avais la tête baissée la majorité 
du temps. Conformément aux procédures, je 
devais également surveiller la trajectoire de 
l’avion. Toutefois, je l’avoue, j’ai uniquement 
vérifié en périphérie que nous suivions la ligne 
médiane de la piste ce jour-là.

Lorsque l’accélération a progressé, la com- 
munication entre les pilotes est devenue 
unilatérale, conformément aux normes. J’ai 
annoncé « V1 », une vitesse calculée avant 
chaque décollage, au-dessus de laquelle nous 
devons absolument décoller, car il ne reste 
plus assez de piste pour s’arrêter. La prochaine 
annonce de vitesse supérieure donnerait  
le signal au pilote aux commandes de lever  
le nez de l’appareil vers l’attitude de montée.

Juste avant d’atteindre cette vitesse, le pilote 
aux commandes a commencé à baisser le  
nez de l’avion dans l’air. C’était tout à fait 
inhabituel. J’ai annoncé « Cabrer » à la vitesse 

suite... Distraction

dite, et j’ai regardé notre trajectoire. Il y avait 
des hommes et des machines lourdes un peu 
partout sur toute la piste devant nous! 

Nous avions un sérieux problème. Il n’y avait 
absolument aucun moyen de s’arrêter avant  
de s’écraser dans les personnes et l’équipe-
ment devant nous. Notre seule option était  
de continuer le décollage en espérant que 
l’avion éviterait les obstacles. Je pouvais voir 
les visages des hommes se tournant vers nous 
avec surprise. Je pouvais voir les camions, les 
excavatrices, les fourgonnettes, les généra-
teurs, les lampadaires...

Mon copilote, aux nerfs solides, a cabré l’avion 
à une vitesse ascensionnelle délibérée à une 
attitude légèrement élevée. Nos merveilleuses 
ailes ont effectué un soulèvement puissant,  
et l’avion a décollé avec autorité. Cependant,  
le train d’atterrissage et la queue de l’avion 
étaient bien en dessous du niveau de la cabine 
de pilotage. Par une marge infime, nous avons 
évité une catastrophe majeure.

Il n’y a pas de « temps mort » dans une 
machine volante. Les exigences liées à la 
transition du jet vers la montée en route  
et la gestion de multiples passages des 
communications nous ont fortement occupés,  
mon copilote et moi, pendant un certain 
temps. Une fois bien établis sur notre route 
transocéanique, nous avons essayé de 
comprendre comment nous avions pu nous 
retrouver dans un piège si dangereux.

J’ai admis que j’avais pu manquer une 
mention, sur la bande des renseignements  
de l’aéroport, indiquant que la longueur de  
la piste de départ sélectionnée était inférieure 
à la normale. 

« Je n’ai pas vu, avant qu’il soit  
trop tard, les obstacles devant  

nous. Nous avons été très chanceux 
que mon défaut de réaliser l’in-

suffisance de la longueur de la piste 
ne nous tue pas tous. J’ai, pour  

le moins, fait une grosse erreur. » 
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En outre, je n’ai pas saisi le rapport avec  
notre situation lorsque le contrôleur au sol  
a demandé nos exigences de distance de 
décollage. Je n’ai pas vu, avant qu’il soit trop 
tard, les obstacles devant nous. Nous avons  
été très chanceux que mon défaut de réaliser 
l’insuffisance de la longueur de la piste ne  
nous tue pas tous. J’ai, pour le moins, fait  
une grosse erreur.

J’ai réfléchi de long en large à cet incident 
pendant des années. J’étais embarrassé et 
humilié. J’avais failli à mes responsabilités 
professionnelles. J’étais en colère contre 
moi-même.

J’ai fini par réussir à examiner la chaîne des 
événements de manière plus objective. J’ai 
conclu que la cause fondamentale de mon 
erreur était la distraction.

Je pense que plusieurs facteurs s’étaient 
accumulés pour affaiblir et détourner  
mon attention.

J’étais soumis à une fatigue chronique et aiguë.

J’étais dans un type d’avion que je connaissais 
mal.

Mes tâches préalables au vol ont été précipitées. 

Mes capacités d’écoute ont été mises à l’épreuve 
par des contrôleurs parlant anglais avec un 
accent prononcé.

Ma concentration a été sans cesse interrompue.

Je n’ai pas examiné la piste pour repérer  
les obstacles.

Il est clair que j’ai échoué trois fois à détecter le 
problème de la longueur insuffisante de la piste. 

Il est également clair qu’il y a eu d’autres 
erreurs. Ainsi, je suis sûr de n’avoir jamais 
entendu personne mentionner les mots  
« hommes et équipement » ou « travaux en  
cours » sur la piste xx. J’ai été stupéfait qu’une 
autorité aéroportuaire permette à des avions 
lourds de décoller où des travaux étaient en 
cours. Notre service de régulation des vols ne 
nous avait pas prévenus du danger. Et où était 
mon copilote durant cet événement?

D’autres personnes et organismes commettent 
leurs propres erreurs. On ne peut y échapper 
dans l’environnement complexe et dynamique 
de l’aviation. Mais il reste que j’ai eu plusieurs 
occasions d’agir comme filet de sécurité et que 
ne l’ai pas fait.

Le problème fondamental est que j’ai été  
victime de la distraction. La combinaison de 
facteurs personnels et systémiques à l’origine  
de mon inattention a largement dépassé ma 
volonté. Fort de dizaines d’années d’expérience, 
je savais gérer les distractions. La seule fois où  
j’ai échoué à identifier des renseignements de 
sécurité vitaux parmi le bruit général est  
devenue le pire jour de ma vie. 

C’est à ce stade-ci de l’article que je devrais 
résumer la situation pour en tirer une mise  
en garde importante sur les risques liés à la 
distraction qui pèsent sur vous et interfèrent  
avec votre propre rendement professionnel.  
Mais en fait, je n’ai pas à continuer de marteler  
ce message : je suis sûr que vous m’avez compris.

Il n’est pas toujours facile d’admettre ses erreurs. 
À mon avis, toute personne participant à une 
activité très exigeante ne peut que profiter de 
trouver l’équilibre entre la confiance absolue  
et une certaine humilité.

Mon père, aviateur civil et militaire chevronné, 
m’a dit quand j’ai commencé à voler : « Tu peux 
surmonter tout embarras. Mais n’oublie pas d’en 
tirer une leçon. Cela pourrait te sauver la vie. » 
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Maintenance à chaud
par l'Adjudant-chef Ward Golden, Direction de la sécurité des vols, Ottawa

Alors que j’étais technicien en systèmes de 
communication et de radar (TECH SCR) dans 
les années 1990, je fus directement impliqué 
dans une situation qui m’a obligé au cours  
des ans à analyser les décisions que je prenais. 
À cette époque, le CF188 Hornet faisait l’objet 
d’une mise à niveau de son système de radar 
qui était problématique, et c’est le moins 
qu’on puisse dire. L’antenne radar qu’on venait 
de modifier n’était pas compatible avec les 
composants de l’ancien système et ne pouvait 
être installée que sur le nouveau système. On 
ne disposait pas d’un surplus de composants 
mis à niveau et nous avons dû procéder à une 
permutation des pièces de nos aéronefs en 
état hors service pour entretenir la quantité 
requise d’aéronefs afin de réaliser le pro- 
gramme de vol quotidien. Notre priorité à 
l’époque était d’effectuer le travail. La plupart 
de nous, qui étions techniciens, travaillions 
sur la flotte depuis plus de 10 ans, de sorte 
que nous avions une excellente connaissance 
des systèmes. 

L’escadron était déployé à Aviano en Italie, 
alors que l’aéronef devait respecter des 
échéances très précises pour rejoindre le 
ravitailleur en vol. Au moment de lancer  
les aéronefs, l’antenne radar s’est emmêlée 
sur l’un d’eux. En tant que TECH SCR de quart  
à l’époque, j’ai immédiatement présenté à 
mon adjudant un plan dans le but de réparer 
l’aéronef afin que le pilote puisse respecter 
ses échéances. On fit confiance à mon expé- 
rience et on me dit d’y aller, ce qu’on n’avait 
jamais fait auparavant. J’ai donc demandé à 
deux techniciens de dérober la pièce compa- 
tible d’un aéronef hors service, et un de mes 
caporaux-chefs a rempli les documents  
de vol.

Je me suis donc rendu jusqu’à l’aéronef en 
marche avec un cordon d’interphone et un 
casque d’écoute. Je me suis branché à l’aéronef 
et j’ai discuté avec le pilote de mes intentions  
de réparer l’aéronef alors qu’il était en marche. 
Il m’a demandé si j’étais certain que l’opération 
était possible et je l’ai rassuré en lui disant que 
je connaissais les systèmes et les disjoncteurs 
qu’il fallait déclencher pour isoler le système  
de radar de l’aéronef en marche. J’ai demandé 
au pilote d’éteindre le moteur de gauche et,  
une fois celui-ci éteint, j’ai ouvert les panneaux 
de l’aéronef pour accéder aux disjoncteurs.  
J’ai déclenché les disjoncteurs concernés et j’ai 
abaissé l’échelle d’embarquement. Les deux 
techniciens sont alors arrivés sur place avec  
la nouvelle pièce et nous avons procédé à 
l’entretien nécessaire afin de remettre l’aéronef 
en état. Nous avons signé la paperasse, le pilote 
de l’aéronef a signé de nouveau pour prendre 
les commandes et il est parvenu à respecter  
les heures prévues avec le ravitailleur. On nous  
a longuement félicités pour les gestes que  
nous avions posés sur l’aire de trafic ce jour-là. 
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« Réparer un système de radar  
alors que l’aéronef est en marche… 
où avais-je la tête? Cette mentalité 
qui consiste à « effectuer le travail 

demandé » aurait pu avoir ce  
jour-là des conséquences  

fâcheuses pour nous. » 
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Réparer un système de radar alors que 
l’aéronef est en marche... où avais-je la tête? 
Cette mentalité qui consiste à « effectuer le 
travail demandé » aurait pu avoir ce jour-là  
des conséquences fâcheuses pour nous. Les 
effets de deuxième et de troisième ordres 
auraient pu être dévastateurs; on aurait pu 
court-circuiter la génératrice, le système de 
radar ou même perdre l’aéronef et tout le 
personnel à proximité. La double redondance 
du CF188 aurait pu entraîner notre perte. 
Depuis ce jour, j’ai modifié ma façon de 
réfléchir lorsque vient le temps d’effectuer 
mon travail. Je repense toujours à cet évé- 
nement lorsque je me retrouve dans une 
situation difficile et je pèse toujours le pour  
et le contre des décisions que je prends. 

Note du rédacteur :
Les préoccupations soulevées dans cet article 
tombent à pic, car elles soulignent les dangers 
auxquels on s’expose lorsqu’on travaille à 
proximité d’un aéronef en marche. 

En mai 2017, il y a eu deux événements liés à la 
sécurité des vols au cours desquels des membres 
du personnel se sont approchés de la zone de 
danger de CF188 ou y sont entrés et ont couru  
le risque de se faire aspirer par l’entrée d’air 
réacteur. Nous avons déjà perdu une personne  
de cette manière, en 1986, lorsque le conducteur 
(civil) d’un camion ravitailleur fut aspiré par 
l’entrée d’air du réacteur droit d’un CF188  
(FSIMS 33533).

Nous sommes conscients du fait que tout le 
monde est occupé et pressé, et nous savons  
que ces incidents surviennent souvent à la suite 
de bonnes intentions (p. ex. en voulant aider  
le pilote en lui plaçant l’échelle), mais il faut  
faire attention. 

Il s’agit d’un problème persistant qui a entraîné 
la publication d’un FLASH de la sécurité des vols 
en 2016 puis la rediffusion de celui-ci en mai 
dernier. Ce problème constitue, par ailleurs, un 
thème important de la tournée de sensibilisation 
de la Direction – Sécurité des vols cette année.

Assurez-vous que tous les membres du personnel 
font attention et qu’ils connaissent les dangers 
associés au travail aux alentours d’un avion  
en marche.
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Pour l’équipage d’un CH149 Cormorant 
du 442e Escadron de transport et de 
sauvetage, une des missions de levage 

les plus difficiles consiste à hisser un individu 
d’un bateau en plein milieu de l’océan.  
Une telle opération demande énormément 
d’entraînement et de pratique avant qu’on 
puisse la maîtriser. 

Je faisais partie d’un équipage de réserve à 
bord d’un vol d’entraînement afin de mener 
une opération de treuillage dans le cadre d’un 
contrôle des compétences pour permettre à 
un pilote d’accéder au grade de commandant 
de bord. 

À partir de Comox, nous avons volé jusqu’à  
la station de la Garde côtière à Bamfield,  
sur la côte ouest de l’île de Vancouver pour y 
rejoindre une embarcation de sauvetage de la 
catégorie Cape de la Garde côtière. Le bateau 
se trouvait déjà à l'extérieur du passage et la 
mer était suffisamment houleuse pour l’agiter 
passablement. Nous avons affronté le vent et 
entrepris de pratiquer les approches afin de 

Toucher le pont
par le Sergent Paul Lloyd, 442e Escadron de transport et de sauvetage, Comox

placer l’hélicoptère en vol stationnaire au 
dessus de l’embarcation en mouvement. 
Notre intention consistait à hisser un tech- 
nicien de recherche et sauvetage (Tec R et S) 
sur la poupe du bateau où il allait ensuite 
amener la nacelle de sauvetage sur le pont  
du bateau au moyen d’un câble de guidage. 
Une embarcation de la catégorie Cape est 
particulière, puisqu’elle présente au niveau  
de la poupe un pont très limité qui se trouve 
directement derrière une cabine d’équipage 

élevée munie d’une grosse antenne. Une telle 
configuration représente un défi considérable 
pour le pilote en vol, puisqu’il doit voler bas 
pour avoir une bonne référence visuelle, mais 
l’antenne se trouve alors très rapprochée de 
l’hélicoptère lorsque celui-ci est au-dessus  
de la poupe du bateau. Après avoir pratiqué 
l’approche à quelques reprises, il devenait 
évident que l’opération de treuillage allait 
être difficile en raison des vents forts et  
des vagues.

J’étais un des Tec R et S qui faisait partie  
de l’équipage et j’étais à l’époque un chef 
d’équipe jouissant de pouvoirs restreints. 
J’allais être le premier Tec de R et S treuillé  
et j’allais décider s’il était possible de réaliser 
l’opération de treuillage d’entraînement 
prévue en toute sécurité.

Les premières tentatives d’approche ne 
s’étaient pas déroulées suffisamment bien 
pour me procurer la confiance que je ressens 
habituellement lorsque je suis fixé au crochet 
de treuillage. Pour améliorer les résultats, nous 
aurions normalement pratiqué nos approches 
quelques fois de plus, alors que le mécanicien 
de bord (Mec B) aurait descendu un crochet 
vide ou un sac lourd afin de remplacer le  
Tec R et S sur le crochet. 

« J’ai donc décidé d’y aller pour 
réaliser l’opération de treuillage. 
Vous le devinez, les choses ne se  

sont pas bien passées. L’approche 
vers le bateau fut trop rapide et je 

suis entré en collision avec l’arrière 
de la cabine du bateau. »
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Une autre option consistait pour le bateau à se 
diriger en eaux calmes à l'intérieur de la baie. 
Cependant, ces deux options demandaient  
plus de temps et c’était alors une denrée rare. 
À l’époque, le Cormorant présentait des pro- 
blèmes de fissures au niveau du rotor de queue 
et la 1ere Division aérienne du Canada avait 
imposé une durée limite de 2 heures aux  
vols d’entraînement afin qu’on puisse ainsi 
procéder à une inspection visuelle du rotor  
de queue toutes les 2 heures. Compte tenu  
de notre temps de transport et des autres 
objectifs d’entraînement nécessaires pour 
mettre le commandant de bord à niveau,  
il restait peu de temps afin de procéder à 
l’opération de treuillage à partir du bateau. 

J’ai donc décidé d’y aller pour réaliser l’opéra- 
tion de treuillage. Vous le devinez, les choses 
ne se sont pas bien passées. L’approche vers  
le bateau fut trop rapide et je suis entré en 
collision avec l’arrière de la cabine du bateau. 
Ensuite, alors que le pilote a réagi à la correc- 
tion apportée par le Méc B, l’hélicoptère a 
inversé sa course et je suis retourné dans  
la cloison arrière du bateau. Alors que je 
descendais sur le pont, j’ai tenté de tirer sur 
mon dispositif de déclenchement rapide pour 
me libérer du crochet, mais j’ai été entraîné 
au-dessus de la cloison et dans l’océan avant 
d’être tiré sous l’eau à une vitesse de 8 à  
10 nœuds. Le Méc B déroulait le câble et j’étais 
maintenant capable de me libérer du crochet. 
J’ai procédé à une rapide vérification corporelle 
et j’ai constaté que j’étais encore fonctionnel. 
J’ai appelé pour qu’on vienne me cueillir et  
le Cormorant est venu pour me hisser hors  
de l’eau. 

J’ai eu de la chance de subir des blessures au 
niveau des tissus mous uniquement, mais je 
n’étais plus apte à participer aux opérations 
jusqu’à la fin de notre journée de disponibilité. 
Nous sommes retournés à la base et j’ai appris, 
en cours de route, que le Cormorant était entré 
en collision avec la grande antenne du bateau 
qu’il avait d’ailleurs endommagée.

Au cours de ma période de récupération, j’ai eu 
le temps d’analyser l’incident et de déterminer 
si j’aurais pu agir différemment. Il a fallu à 
peine quelques secondes entre le moment  
où j’étais sur le point de toucher le pont et  
le moment où je me suis retrouvé à l’eau,  
de sorte que je n’aurais pu agir de manière 
bien différente en ce qui a trait au crochet.  
Le problème était ma décision de procéder  
au treuillage dans des conditions réelles. Le 
temps limité avait représenté une pression 
pour l’ensemble de l’équipage et je me suis 
senti obligé d’effectuer le treuillage afin de 

ne pas retarder l’obtention du grade de com- 
mandant de bord. On ne pouvait modifier le délai 
de 2 heures, mais on aurait pu planifier un profil  
de vol plus réaliste. Le vol de mise à niveau aurait 
pu se poursuivre avec d’autres types d’évaluation 
ou on aurait dû l’effectuer un autre jour.

En tant qu’équipage de réserve, nous devons  
nous entraîner, mais notre tâche première consiste  
à nous tenir prêts à participer aux missions de 
recherche et sauvetage. En procédant à une opé- 
ration de treuillage risquée, nous avons compromis 
notre capacité de réaliser notre véritable travail  
ce jour-là. 
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En tant que technicien de systèmes 
d’aviation, je pourrais probablement 
évoquer quelques exemples de catas- 

trophes évitées de près auxquels j’ai assisté  
ou participé afin de vous parler de la sécurité  
en vol. Toutefois, je participe ces jours-ci à  
un reclassement volontaire temporaire au  
437e Escadron à titre d’agent de bord. 

Les congés, la course folle et les réjouissances... ! 
Plusieurs des membres de l’escadron ont décidé  
de ne pas prendre congé en cette période afin  
de pouvoir transporter d’autres membres du 
service à la maison, auprès de leurs familles.  
Ce sont là des vols gratifiants, mais parmi les  
plus stressants que nous puissions réaliser ici.

Nous arrivons à 5 h à l’escadron pour décoller  
à 7 h. Il fait un temps glacial ce matin, alors  
que le thermomètre affiche -17 degrés Celsius 
avec des rafales de vent pouvant atteindre  
80 km/h. Les véhicules de la flotte sont rangés,  
les séances d'information avant le vol et à 
l’intention de l’équipage ont eu lieu, alors  
qu’on a évoqué la possibilité de turbulence  
tout au long du vol. Les passagers sont montés  
à bord, les gens aptes à prendre place au niveau 
des ailes ont été informés, la cabine a été 
verrouillée et on a terminé le dégivrage.  
Nous avançons maintenant sur la piste, l’avion 
penche vers l’arrière et le train d’atterrissage 
principal quitte le sol. Mon estomac est momen-
tanément en état d’apesanteur, alors qu’un  
léger sourire apparaît sur mon visage... j’aime 
tellement prendre l’avion.

Au moment d’atteindre l’altitude prévue,  
nous sommes prêts à servir aux passagers le 
premier repas de leur périple en cinq étapes. 
Armés de nos tabliers et de nos chariots1, nous 
déambulons dans les allées en offrant nos plats 

La turbulence, ça arrive!
par le Caporal Grace Pereira, 437e Escadron de transport, Trenton

aux 144 passagers qui prennent place à bord 
aujourd'hui. Alors que je libère les freins du 
chariot pour avancer en direction du passager 
suivant, nous entrons abruptement dans une 
zone de turbulence. Je perds mon équilibre.  
Je saisis instinctivement la rampe sur le compar- 
timent de rangement supérieur d’une main et 
le chariot de l’autre main. Je viens très près de 
m’asseoir sur les genoux d’un jeune homme 
qui tient son repas. Heureusement, le chariot 
reste coincé sur un appui-bras, ce qui 

l’empêche d’avancer plus loin. Dieu merci, 
personne n’est blessé.

Le 30 mars 2016, on assistait au même scénario 
à bord du vol 3358 d’American Eagle, et le 
résultat fut un peu moins reluisant. Deux 
membres d’équipage de la cabine ont été 
hospitalisés après que des turbulences 
considérables eurent propulsé le chariot  
des boissons au plafond de l’avion à réaction. 

Des accidents en vol peuvent également 
survenir dans la cabine; des passagers  
et des membres du personnel peuvent subir 
des blessures, sans compter que l’aéronef  
et l’équipement peuvent être endommagés.

Référence
1.	 Les chariots pour les repas mesurent 34 po 

de long, 14 po de large et 41 po de haut. Leur 
poids à vide est de 60 lb, mais celui-ci peut 
varier de 150 à 350 lb lorsqu’ils sont pleins.
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« Je perds mon équilibre. Je saisis 
instinctivement la rampe sur le 

compartiment de rangement 
supérieur d’une main et le chariot  
de l’autre main. Je viens très près  
de m’asseoir sur les genoux d’un 

jeune homme qui tient son repas. »
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La turbulence, ça arrive!

J’avais effectué maintes fois le vol à  
bord d’un Sea King britannique depuis 
l’intérieur de la Bosnie jusqu’à la ville de 

Split sur la côte dalmate, et ce, sans incident 
ni appréhension en tant que passager. Cette 
sensation de calme et de relaxation devait 
changer un matin du printemps 1995 alors 
que j’attendais le départ de Kiseljak. Le 
personnel navigant et le personnel au sol 
britanniques affichaient définitivement  
un air qui trahissait leur excitation et leur 
anticipation avant ce vol. La curiosité s’est 
donc emparée de mois et, en tant que 
Canadien solitaire qui attendait à l'intérieur 
des ailes, je me suis dirigé vers le pilote et je 
lui ai demandé ce qui se tramait ce matin-là. 
D’après sa réaction, j’ai cru que ce pouvait  
être important et, même si je ne saisissais  
pas l’ampleur de toute cette excitation,  
je faisais semblant de comprendre. Je me 
comportais comme un touriste agissant 
comme s’il avait compris les instructions 
même s’il n’avait en réalité compris aucun  
des traitres mots qu’on lui avait dit. Comme 
indiqué, je n’avais pas compris la réponse,  
de sorte que je me contentais de sourire en 
hochant de la tête et en prononçant les mots 

Un vol chevelu
par le Capitaine John McCullough, Officier de Sécurité des vols, Suffield

« ah Bach », encore sans avoir la moindre idée 
de qui étaient les autres passagers et de la 
façon dont cet équipage allait bientôt tenter 
de les impressionner. 

Lorsque les fourgonnettes se sont appro- 
chées, on a vu sortir cet orchestre de 
musiciens des années 1980 aux cheveux 
abondants qui étaient très populaires à 
l’époque. J’ai fait de mon mieux, en tant  
que Canadien, pour exprimer de jolies  
choses sans connaître la folle randonnée qui 
m’attendait. Une fois assis avec ma ceinture 
bouclée, tous les membres du groupe se sont 
réunis immédiatement autour des portes pour 

admirer la campagne bosniaque qui défilait 
sous nos yeux. La majeure partie du temps, 
nous parvenions presque à toucher les mon- 
tagnes de Bosnie alors que nous étions  
en train de les survoler. 

Nous venions à peine de décoller lorsque je 
réalisai que le vol allait être excitant depuis  
le décollage jusqu’à l’atterrissage. Les rockers 
adultes avec leurs cheveux d’un pied de long 
sautaient et criaient de joie en raison du vol 
audacieux, alors que les membres du person- 
nel navigant acquiesçaient et se regardaient 
en souriant en signe de satisfaction. Je faisais 
de mon mieux pour garder mon calme en me 
disant « au diable » jusqu’à ce que nous ayons 
atterri. Lorsque l’hélicoptère s’est immobilisé 
et que les portes se sont ouvertes, je me 
répétais : « marche calmement... fais comme 
si tu n’étais pas impressionné ». Lorsque  
les membres d’équipage me demandèrent  
en criant si je voulais avoir une photo, j’ai 
continué à marcher et, déambulant d’un  
pas sûr et sans regarder en arrière, j’ai fait  
un signe de la main en guise d’indifférence  
en pensant « si je dois périr sur un flanc  
de montagne, au moins, mon Dieu, que  
ce soit pour mon pays ».
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« Lorsque les fourgonnettes se sont 
approchées, on a vu sortir cet 

orchestre de musiciens des années 
1980 aux cheveux abondants qui 

étaient très populaires à l’époque. 
J’ai fait de mon mieux, en tant que 
Canadien, pour exprimer de jolies 

choses sans connaître la folle 
randonnée qui m’attendait. » 
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On m’a affecté en fin de saison au  
431e Escadron de démonstration 
aérienne des Snowbirds et au début  

de novembre, le bon vieil hiver des Prairies 
battait son plein. Grâce à mon expérience 
préalable à bord des CT114 Tutor, la transition 
vers une nouvelle unité fut relativement 
facile. J’enfilais simplement plusieurs vête- 
ments pour me tenir au chaud, et mes 
journées étaient très occupées alors que  
je surveillais jusqu’à neuf aéronefs à la fois.  
En effet, les Snowbirds aiment prendre l’air  
et ils volent fréquemment en hiver. 

C’était un de ces jours où la neige balayait la 
rampe sur les côtés et tout le monde marchait 
la tête basse pour éviter que le refroidisse-
ment éolien frigide ne les transforme instan- 
tanément en statues de glace. Puisque j’étais 
le tout nouveau, mon tour était venu de 
ravitailler tous les aéronefs, un processus 
interminable qui consistait à grimper sur l’aile 
pour se laisser fouetter par le vent, un avion 
après l’autre. Ce jour-là, j’ai aperçu quelque 
chose de nouveau, quelque chose que je 
n’avais jamais remarqué auparavant, quelque 
chose qui est arrivé à cause des raccourcis. 

Raccourcis
par le Caporal-chef Shawn Murphy, 413e Escadron de transport et de sauvetage, Greenwood

Je prenais place sur l’aile, penché au-dessus 
du boyau de carburant, tenant mon capuchon 
abaissé le plus bas possible afin de protéger 
mon visage du vent, lorsque je remarquai  
que le carburant avait cessé de s’écouler. Je 
me suis demandé : « Pour quelle raison cette 
chose a-t-elle cessé de fonctionner? » Il m’a 
fallu quelques secondes pour réaliser que le 
conducteur du véhicule de ravitaillement en 
carburant criait! Un coup d’œil rapide m’a 
permis de constater que celui-ci montrait  
du doigt l’aéronef suivant dans la file. Avec  
la grâce d’un patineur artistique, l’aéronef 
suivant glissait d’un mouvement à la fois lent 
et gracieux et s’arrêta au moment où son aile 
vint tout juste en contact avec l’aile d’un autre 
aéronef. Ainsi, cet aéronef et celui que j’étais 
en train de ravitailler avaient décidé de se 
donner la main ou, plutôt, l’aile. 

Je me rappelle d’avoir dit tout haut « C’est fou! », 
même si personne n’aurait pu m’entendre  
en raison de ce vent hivernal. Je n’avais jamais  
vu un aéronef rebondir et se laisser entraîner 
dans un tel tourbillon en raison du vent. 
Comment cela avait-il pu se passer? Si vous 
démontez l’orientation de train avant et calez 
uniquement le train avant plutôt que les deux 
roues principales lors de l’inspection prévol 
d’un aéronef dont vous devez faire le plein 
pendant une tempête hivernale, cela pourrait 
bien se passer. Dans ce cas-ci, le fait d’avoir 
dérogé à la procédure normale a causé des 
dommages mineurs, mais aucune blessure. 
Cependant, un incident bien plus grave  
aurait pu survenir. 

Ce qui devait être une simple manœuvre 
innocente pour économiser du temps a 
finalement coûté bien plus d’heures en 
réparations et en paperasse.

Cette vision de deux avions qui entrent  
en contact me rappellera toujours que les 
raccourcis peuvent avoir des répercussions 
négatives. 

« Avec la grâce d’un patineur  
artistique, l’aéronef suivant glissait 

d’un mouvement à la fois lent et 
gracieux et s’arrêta au moment  

où son aile vint tout juste en contact 
avec l’aile d’un autre aéronef. » 
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constaté que Swift 32 s’était écrasé, a noté un 
parachute adjacent aux marques d’impact au 
sol, et a transmis un appel mayday. Swift 32 
n’a effectué aucune transmission radio. Le 
pilote ne s’est pas éjecté et a subi des bles- 
sures mortelles lorsque l’aéronef a heurté  
le sol dans un virage à gauche en descente.

Les responsables de l’enquête continuent 
d’examiner tous les facteurs opérationnels  
et techniques qui auraient pu jouer un rôle 
dans l’accident. 

L ’indicatif d’appel « Swift 32 » de l’aéronef 
CF188747, faisait partie d’une formation  
de deux appareils dirigée par « Swift 31 » 

pour une mission d’instruction continue 
d’interdiction aérienne sans opposition. 
L’objectif de la mission était de larguer deux 
bombes inertes MK83, suivies de deux projec- 
tiles d’exercice guidés par laser (LGTR), à 
l’intérieur du polygone de tir aérien de Cold 
Lake. Afin d’éviter la fragmentation des bombes 
simulées suivant le largage de leur bombes, 
chaque pilote devait effectuer une manœuvre 
d’évitement sécuritaire comprenant un virage 
en palier de 5 g (ce qui nécessite un degré d’incli- 
naison de 78 degrés pour maintenir le vol en 
palier) par l’entremise d’un changement  
de cap de 90 degrés. 

La formation a quitté l’aéroport de Cold Lake 
(CYOD) et a volé à basse altitude conformé-
ment aux règles de vol à vue (VFR) jusqu’à la 
zone ciblée, à environ 90 km à l’est du CYOD. 
L’accident a eu lieu pendant le troisième essai 
des armes sur la cible. Swift 31 volait à environ 
2 milles derrière Swift 32 et pointait le laser 
sur la cible pour Swift 32, lequel a largué un 
LGTR. L’approche vers la cible a été effectué à 
environ 500 pieds au-dessus du niveau du sol 
afin d’éviter la couche de nuages qui étaient à 
environ 800 à 900 pieds au-dessus du niveau 
du sol.

En s’appuyant sur les données de l’instrumenta-
tion de suivi de la manœuvre de combat aérien 
(ACMI), Swift 32 a largué son LGTR et a entrepris 
la manœuvre d’évitement sécuritaire à environ 
450 pieds au-dessus du niveau du sol, en effec- 
tuant un virage à gauche de 5,6 g avec un roulis 
à gauche jusqu’à un angle d’inclinaison de  
118 degrés. L’aéronef a d’abord pris 50 pieds 
d’altitude avant que le nez de l’appareil 
commence à glisser vers et sous l’horizon  
pour atteindre éventuellement un angle  
de trajectoire de vol de moins 18 degrés. 

L’aéronef a alors commencé à rouler vers  
la droite et l’angle d’inclinaison a diminué à  
77 degrés vers la gauche; l’angle de trajectoire 
de vol était à moins 15 degrés juste avant 
l’impact au sol. Swift 31 a vu l’explosion, 
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L’enquêteur 
vous informe

	 TYPE :	 CF188747
	 LIEU :	 Polygone de tir aérien de Cold Lake 
	 DATE :	 Le 28 novembre 2016
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Un CT-156 Harvard II volait à la 15e 
Escadre Moose Jaw, en Saskatchewan, 
avec deux pilotes de la 2 EPFC à son 

bord. Ils avaient pour mission d’effectuer un 
vol d’instruction pour pratiquer des séquences 
visuelles, dont des acrobaties élémentaires.

L’équipage était composé d’un instructeur de 
vol qualifié (IVQ), qui surveillait depuis le siège 
arrière, et d’un élève-pilote (EP), dans le siège 
avant, qui pilotait l’appareil. 

Durant une remontée en vue d’une séquence 
acrobatique, l’IVQ n’était pas satisfait de la 
manœuvre et a demandé à l’EP de la rattraper. 
L’IVQ s’attendait alors à ce que l’EP effectue un 
rattrapage de l’assiette inhabituelle en cabré, 
mais celui-ci a plutôt choisi de régler le levier 
de commande de puissance (LCP) en position 
de ralenti, conformément à la liste de vérifi- 
cation en cas de sortie intempestive du vol 
gouvernable. L’IVQ a repris le contrôle de l’aéro- 
nef et a remis le LCP à la pleine puissance,  
afin d’exécuter un ratrapage de l’assiette 
inhabituelle en cabré. 

Par suite d’une assiette initiale en cabré et du 
réglage du LCP en position de ralenti, la vitesse 
aérodynamique a chuté à 75 nœuds. L’IVQ a  
alors remis le LCP en position de ralenti pour 
repartir conformément à la liste de vérification 
en cas de sortie intempestive du vol gouver- 
nable. Lorsque le nez a descendu sous la ligne 
d’horizon, l’IVQ a effectué un rattrapage  
d'une assiette en piqué. 

Un voyant d’avertissement de faible pression 
d’huile, suivi du voyant du détecteur de limaille 
du moteur, s’est allumé lors du rattrapage et a 
coïncidé avec la dégradation de la puissance du 
moteur. Comme le profil de vol plané de l’aéronef 
était insuffisant pour effectuer un atterrissage 

forcé jusqu’à la base, on a tenté de grimper à 
une altitude suffisante pour permettre un tel 
vol plané. Cette tentative fut infructueuse,  
et la puissance du moteur a continué de se 
dégrader jusqu’à ce que l’équipage doive 
effectuer une éjection contrôlée. L’un des 
membres d’équipage a subi des blessures 
mineures durant l’éjection, et l’appareil a  
été détruit lors de l’impact au sol. 

L’enquête est axée sur les facteurs humains  
et mécaniques, ainsi que sur la formation. 
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L’enquêteur 
vous informe

	 TYPE :	 Harvard II CT156105
	 LIEU :	 13 NM au sud-ouest de Moose Jaw
	 DATE :	 le 27 janvier 2017
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L’accident s’est produit lors d’une mission 
d’entraînement en recherche et sauvetage 
(SAR) du 435e Escadron de Transport et  

de sauvetage, menée à bord d’un avion CC130H 
Hercules. L’avion a quitté Winnipeg en trans- 
portant à son bord un équipage de neuf 
membres, à destination de la zone de Pelly et 
Kamsak en Saskatchewan, en vue d’y effectuer 
des séquences SAR de base avant de se rendre  
à l’aéroport de Yorkton (CYQV), où l’équipe 
voulait exécuter des sauts en parachute à 
ouverture automatique suivis d’un largage  
de matériel.

L’avion s’est établi face au vent, à 2000 pieds au 
dessus de l’objectif prévu, en vol rectiligne en 
palier et à une vitesse indiquée de 120 nœuds, 
selon la configuration volets 50 %. Le ciel était 
dégagé, la température de 16 ºC et le vent de 
surface soufflait du nord ouest à 19 nœuds avec 
des rafales atteignant 24 nœuds. Après les 
exposés et les vérifications de sécurité, le chef 
d’équipe des techniciens SAR (chef Tech SAR)  
a sauté par la rampe ouverte de l’avion au  
point prédéterminé. Le chef Tech SAR a utilisé  
la technique de sortie en boule. Le Tech SAR  
l’a suivi quelques secondes plus tard, mais  
il a utilisé la technique de sortie flotteur.  
Ces deux techniques de sortie, en boule et 
flotteur, sont approuvées pour les sauts  
en parachute à ouverture automatique. 

Alors qu’il sortait de l’avion, on a remarqué 
que la jambe gauche du Tech SAR remontait  
et que son corps roulait légèrement sur le  
côté droit. Au même moment, le dispositif 
d’ouverture automatique déclenchait son 
parachute. Le parachute ne s’est pas ouvert 
normalement, et le côté droit de la voilure 
était plus bas que le côté gauche. Il a rapi- 
dement amorcé une descente en spirale  
serrée dans le sens horaire. 

On a ensuite constaté que le parachutiste 
faisait un mouvement comme celui qui est 
exécuté pour démêler les suspentes d’un para- 
chute, et le Tech SAR a rapidement délesté  
son SAR-PELS (un sac de matériel attaché 

au harnais, devant la poitrine). On a ensuite 
constaté qu’il avançait les mains de nouveau 
vers les suspentes. La rapide descente en 
spirale sur la droite s’est poursuivie jusqu’au 
sol. Quant au chef Tech SAR, il s’est posé le plus 
rapidement, le plus sécuritairement et le plus 
près possible du Tech SAR, et il lui a administré 
les premiers soins sans tarder. Néanmoins,  
son intervention en vue d’assurer la survie  
du Tech SAR n’a rien donné, car ce dernier  
avait subi des blessures mortelles à l’impact.

L’inspection détaillée du parachute n’a révélé 
aucun signe de défaillance matérielle et 
l’enquête est axée sur les facteurs humains, 
notamment la formation et les procédures 
d’urgence.

L’enquêteur 
vous informe

	 TYPE :	 Technicien SAR à bord de CC130338
	 LIEU :	 Yorkton (Saskatchewan)
	 DATE :	 Le 8 mars 2017
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Le CP140 décollait de la 14e Escadre 
Greenwood, en Nouvelle-Écosse, en 
mission de transit vers Iqaluit, au Nunavut,  

à l’appui de l’opération (Op) QIMMIQ. Il venait  
d’y avoir des orages sur l’aérodrome et les pistes 
étaient mouillées.

Durant la course au décollage, l’équipage a 
remarqué qu’une volée d’oiseaux se dirigeait  
vers la piste. Percevant un conflit et craignant 
qu’il y ait collision, le commandant de l’aéronef  
a annoncé « Malfunction » et le pilote a inter- 
rompu le décollage. Durant la procédure 
d’interruption, le pilote de l’aéronef a rapide-
ment appliqué une inversion complète aux 
quatre hélices. Les deux hélices du côté gauche 
de l’aéronef sont passées en pleine puissance 
inverse. Cependant, les deux hélices du côté  
droit de l’aéronef ont continué à produire une 
poussée avant, ce qui a provoqué une poussée 
asymétrique poussant l’aéronef à gauche de  
la ligne du centre de la piste.

L’équipage n’a pas réussi à garder l’aéronef  
sur la piste et il y a eu sortie de piste à gauche 
et à environ 1000 pieds de la fin de celle-ci.  
Les hélices ont percuté un repère de distance 
et un indicateur de trajectoire d’approche de 
précision (PAPI).

L’aéronef a avancé dans la terre meuble pour 
s’y enfoncer et, le train avant s’étant effondré, 
l’hélice intérieure du côté droit de l’aéronef  
a percuté le sol et s’est séparée du moteur.  
Une fois l’aéronef arrêté, tout le personnel  
à bord a quitté l’aéronef sain et sauf. Il n’y a  
eu que des blessures mineures.

L’enquête a pris en compte les facteurs 
humains, la procédure d’interruption de 
décollage et l’état d’utilisabilité de l’aéronef. 
Aucun défaut technique n’a été noté quant  
à l’aéronef. L’enquête a recommandé que des 
changements soient apportés à la Procédure 
d’interruption de décollage du CP140, à la 
conservation des données CVR et aux enrou- 
leurs à inertie des harnais du poste de pilotage. 
L’enquête a aussi recommandé qu’on améliore 
les pistes de la 14e Escadre pour réduire au 
minimum les risques d’hydroplanage.
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	 TYPE :	 CP140103
	 LIEU :	 Greenwood (Nouvelle-Écosse)
	 DATE :	 Le 27 août 2015
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Le 8 mai 2015, à 15 h 10 (L), l’avion CC150 
Polaris a quitté sa base d’opérations  
en vue d’une mission de ravitaillement  

en vol à l’appui de l’opération IMPACT. Une fois 
sa mission menée à bien, l’équipage navigant a 
pris le chemin du retour pour regagner sa base. 
Après environ 4 heures de vol, et à 1 h 15 de 
vol de l’atterissage, l’équipage a soudaine- 
ment senti des vibrations qui ont duré de 3  
à 4 secondes; il a ressenti ces vibrations dans  
le manche et les pédales du palonnier dans le 
poste de pilotage, ainsi que dans l’avion en 
général. L’équipage navigant a vérifié toutes 
les pages du moniteur électronique centralisé 
de bord, mais il n’a rien trouvé d’inhabituel.

Le vol s’est poursuivi sans autre incident, et 
l’avion a atterri en toute sécurité à 20 h 24 (L). 
Une fois l’avion au sol, une inspection exté- 
rieure a révélé le décollement et le détache-
ment en vole du bord de fuite de la gouverne 
de profondeur droite. Ces dommages ont été 
jugés mineurs. Quatorze mois après le premier 

événement, un décollement semblable s’est 
produit sur deux autres gouvernes de profon- 
deur, sans toutefois entraîner de détachement  
de la gouverne de profondeur. Ces dommages 
ont également été jugés mineurs.

Les responsables de l’enquête ont déterminé  
que la température de surface élevée en raison 
du schéma de couleurs foncé combinée à une 
infiltration d’humidité avait altéré les propriétés 
de l’adhésif structural entre le revêtement et 
l'âme en nid d'abeilles de la gouverne de profon- 
deur de manière à ce qu’un décollement se soit 
produit lors d’opération en conditions normales.

Un certain nombre de mesures préventives ont 
déjà été prises quant à la flotte de CC-150 Polaris, 
dont les suivantes : l’application d’un nouveau 

schéma de couleurs clair sur les surfaces en 
matériau composite afin de réduire l’échauf- 
fement, l’augmentation de la fréquence des 
inspections de la gouverne de profondeur et  
la révision du programme de maintenance 
préventive afin qu’il comprenne la prise régu- 
lière de radiographies et la vérification du 
matériau d’étanchéité lors de chaque inspec- 
tion de la gouverne de profondeur. De plus, 
une étude sur les effets potentiels de la  
peinture foncée sur le matériel de l’ARC  
est en cours, et un processus d’examen a  
été établi afin qu’une situation pareille  
ne se produise pas. 
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ÉpilogueÉpilogue
	 TYPE :	 Polaris CC15004
	 LIEU :	 Op IMPACT
	 DATE :	 8 mai 2015
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ÉpilogueÉpilogue
	 TYPE :	 Harvard II CT156115
	 LIEU :	 Hillsboro (Oregon)
	 DATE :	 12 février 2016

Deux pilotes d'instructeur (PI) de Harvard 
II de la 15e Escadre Moose Jaw (PI1 et 
commandant de bord dans le siège 

avant, et PI2 dans le siège arrière) effectuaient 
un vol de compétence de nuit à l’aéroport de 
Hillsboro en Oregon, aux États-Unis.

Lors de l'approche finale à l'aéroport de 
Hillsboro, PI2 a sélectionné le train d'atteris-
sage vers le bas et a remarqué que le train 
avant (TA) et le train de droite (TD) indiquaient 
en bas et verrouillés, mais le train de gauche 
(TG) n'a pas indiqué en bas et verrouillé. Une 
approche basse a été effectuée, et une montée 
a été initiée afin de résoudre le problème  
du train d'atterrissage.

Avec le train d'atterrissage sélectionné vers  
la bas, les pilotes ont noté que les voyants de 
l'angle d'attaque (AOA) n'étaient pas allumés, 
(un moyen secondaire de confirmer le train 
d’atterrissage vers le bas et verrouillé). Les 
pilotes n'ont pas été en mesure de vérifier si le 
phare d'atterrissage ou le phare de roulement 
étaient allumées (un moyen tertiaire pour 
confirmer le train d’atterrissage vers le bas  
et verrouillé). Les pilotes ont confirmé que  
les disjoncteurs du train d'atterrissage étaient 
en place. Les pilotes ont ensuite effectué 

un test de voyant lumineux pour les TA, TD et 
TG, et ont observé toutes les lumières en bon 
état de marche (trois verts) dans les cockpits 
avant et arrière. Le train d'atterrissage a été 
recyclé vers le haut puis vers le bas, ce qui a 
donné lieu à la même indication de condition 
dangereuse du TG.

La liste de vérification des défectuosités du 
train d'atterrissage (LVDTA) a été complétée 
dans son intégralité avec le PI2 lisant le LVDTA 
alors que le PI1 volait l'avion et effectuait les 
actions, mais à aucun moment le TG n'a 
indiqué en position basse et verrouillée. 
Conformément à la LVDTA, le train d'atter- 
rissage a ensuite été recyclé vers le haut,  
et tous les trains ont indiqué vers le haut  
et verrouillés. Dans de telles situations, le 
LVDTA recommande un atterrissage avec  
le train rentré.

Le PI2 a fait un appel d'urgence au contrôle 
d’approche de Portland qui a ensuite alerté les 
services d'urgence. Le PI1 a piloté l'atterrissage 
avec train rentré dans une configuration de 
volet complètement déployé, et pendant 
l’arrondi le levier de commande de puissance 

(PCL) a été sélectionné à OFF pour réduire  
les dommages causés aux hélices et au moteur. 
L'atterrissage a été complété avec succès à l'aéro- 
port de Hillsboro. L'avion a glissé sur 1050 pieds  
le long de la piste avant de s'arrêter. Les PI1 et  
PI2 ont évacué l'avion alors que les services 
d'urgence sont arrivés sur place.

L'enquête a déterminé que le commutateur  
« uplock » du TG a subi une défaillance interne, 
empêchant l'achèvement du circuit électrique  
à la terre. Une panne de ce commutateur en posi- 
tion ouverte ne permettait pas une indication  
du TG en bas et verrouillé, même si tous les trains 
étaient en bas et verrouillés.

Les commutateurs « uplock » du train d'atterris-
sage principal du Harvard II ne sont pas testés 
périodiquement pour la continuité électrique 
grâce à une vérification de résistance. Ils ne sont 
pas remplacés non plus après une période de 
temps spécifiée ou un nombre d'atterrissages. 
L'enquête recommande que l'ingénieur de 
conception senior élabore une stratégie visant  
à remédier aux défaillances de commutateur  
« uplock » du train d'atterrissage principal.
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Le 16 mai 2017, le major Tyler Brooks, 
médecin de l’air de la Direction de  
la Sécurité des vols, a reçu la Mention 

élogieuse du Commandant de l’Aviation royale 
du Canada (ARC) des mains du lieutenant- 
général Hood pour son leadership ferme et  
son sens de l’initiative incomparable, qualités 
qui ont été essentielles au développement du 
Système de gestion des risques liés à la fatigue 
(SGRF) de l’ARC.

Son professionnalisme et son expérience 
opérationnelle et médicale unique en  
son genre lui ont permis d’adapter le SGRF 
développé par l’industrie de l’aviation aux 
besoins opérationnels essentiels de l’ARC.  
Ses efforts soutenus ont contribué à faire 
connaître les effets de la fatigue sur la  
sécurité aérienne. Grâce à des études nova- 
trices de cas réels, il a fait la démonstration  
des avantages du SGRF pour l’ARC. 

La prévoyance remarquable et le dévouement 
inégalé du major Brooks incarnent vérita- 
blement les valeurs essentielles de l’ARC : 
professionnalisme, excellence et travail 
d’équipe.

La Mention élogieuse du Commandant de l’Aviation 
royale du Canada est remise au major Tyler Brooks
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De gauche à droite : le lieutenant-général Hood, Commandant de l’ARC;  
le major Brooks; l’adjudant-chef Poitras, Adjudant-chef de l’ARC  
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