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Au cours des trois premiers mois de mon 
mandat de commandant, l’Adjuc Parent  
et moi-même avons eu l’occasion de visiter 

quelques-unes de nos escadres et d’assister au 
déploiement de la puissance aérienne dans le 
cadre d’opérations nationales, internationales et 
du NORAD. Depuis le début, les membres de l’ARC 
rencontrés dans les escadrons, les unités et  
les forces interarmées n’ont cessé de nous 
impressionner par leur dévouement sans bornes 
et leurs pratiques exemplaires visant à assurer le 
rendement optimal de la puissance aérienne à  
un niveau de risque acceptable. Le taux d’accident 
le plus bas jamais enregistré à ce jour se trouve 
maintenant au cœur de la réussite de la mission 
de l’ARC, ce qui, sans l’ombre d’un doute,  
dépend de notre engagement collectif envers le 
Programme de la sécurité des vols; un programme 
qui fait figure de référence chez nos forces alliées. 

Notre culture de la sécurité repose sur notre 
obligation de signaler, notre capacité d’apprendre 
de nos erreurs et notre prise en charge collective 
des activités de maintenance et des opérations de 
l’ARC. Toutefois, notre sécurité (la nôtre comme 
celle de nos coéquipiers et de nos ressources 
matérielles) doit prendre appui sur plus que la 
simple volonté afin d’éviter la perte potentielle  
de vies humaines, de membres ou de ressources 
matérielles. C’est pourquoi il nous incombe de 
signaler tout problème. 

Dans la conduite des opérations de l’ARC, je 
m’attends à ce que toute personne constatant  
un problème puisse prendre immédiatement la 
mesure qui s’impose ou signaler le problème tout 
en cherchant une solution, et ce, sans crainte  
de représailles. En somme, la sécurité n’est pas 
seulement l’affaire de la supervision, mais bien 
l’affaire de tous. Je sais d’expérience au sein de la 
Force de chasse que, peu importe le grade d’un 
membre au sein d’une formation, tout un chacun 
peut remettre en question une action tactique qui 
risque d’avoir des répercussions sur la sécurité ou 

la réussite de la mission. La même approche est 
attendue des membres participant aux opérations 
de l’ARC. Tous les membres doivent se sentir 
encouragés à signaler un problème et à partager 
les leçons apprises pour nous aider collectivement 
à mieux comprendre la cause profonde d’une 
erreur et ainsi faciliter les solutions pour éviter 
qu’elle se reproduise.       

Passons maintenant à la question difficile.  
Quelle est la priorité : la sécurité des vols ou la 
réalisation de la mission? Je crois bien que ces 
deux composantes font intégralement partie de  
la planification de chaque mission qui nous est 
confiée. Le niveau de risque acceptable de chaque 
mission se révèle un élément important à prendre 
en considération. Il s’agit d’une variable bien prise 
en compte par l’outil d’Acceptation de la mission 
et d’autorisation de lancement (« MALA »), dont  
la direction se sert pour évaluer en détail une 
mission particulière et définir les autorisations 
connexes qui sont nécessaires. Toutefois, le  
« MALA » ne permet pas de prévoir toutes les 
urgences ni toutes les étapes des procédures de 
maintenance permettant d’assurer la disponibilité 
d’une ressource en vue d’une mission. Par 
conséquent, il est toujours nécessaire de miser sur 
une saine gestion ainsi que sur un bon contrôle 
des procédures et des pressions opérationnelles.   

De nos jours, l’environnement de vol ne cesse de 
se complexifier. Un espace aérien toujours plus 
achalandé et la prolifération des drones en milieu 
urbain font croître les risques de collisions en vol. 
Les systèmes d’aéronef sont aussi plus complexes. 
Il faut donc consacrer davantage de temps à la 
gestion de ces systèmes, ce qui a tendance à 
laisser moins de temps pour scruter l’extérieur du 
poste de pilotage. De plus, le niveau d’expérience 
au sein des unités de vol a diminué au cours des 
dernières années. En conséquence, ces unités  
ne disposent pas toujours du bon niveau de 
supervision ni de mentors chevronnés. En outre, la 
cadence des opérations demeure élevée au pays 

comme à l’étranger, alors que le milieu familial 
moderne peut nécessiter une plus grande 
participation des membres de l’ARC à la maison. 
Tous ces éléments doivent être pris en compte 
quotidiennement par les chefs et superviseurs 
d’unité, ainsi que par leur équipe intégrée 
d’experts en sécurité des vols. 

Les officiers de la sécurité des vols des escadres  
et des unités ainsi que leurs équipes d’éminents 
professionnels se servent de leur position 
privilégiée pour introduire des changements 
positifs, et ce, de l’atelier à la direction, à qui ils 
offrent de judicieux conseils. Leur participation 
assidue et leurs initiatives contribuent directe-
ment à la grande prospérité et à la promotion 
dynamique du Programme de sécurité des vols,  
et ils s’appuient largement sur l’engagement et 
la mobilisation de la direction à soutenir les 
principes et les pratiques de sécurité des vols.

Donc, quel travail reste-t-il à faire? Nous devons 
encadrer nos membres de façon à ce qu’ils 
comprennent mieux l’intention des cadres 
supérieurs et à ce qu’ils ont confiance en leur 
capacité à mener des opérations en toute sécurité. 
Il faut que l’intérêt pour l’aviation soit constamment 
associé à une culture de professionnalisme et de 
collaboration à tous les échelons. Qui plus est, 
chaque chef, du quartier général de la 1re Division 
aérienne du Canada à l’unité tactique, doit veiller 
à communiquer clairement le risque acceptable 
tout en s’assurant que les risques connexes sont 
bien compris et acceptés au bon échelon. Les 
blessures et pertes de vies, tout comme l’échec de 
la mission, ne sont jamais des bonnes options!     

Une culture exemplaire de sécurité des vols 
est de toujours faire la bonne chose quand 
personne ne regarde, ce qui peut seulement  
se faire lorsque chaque personne considère que  
la sécurité est importante, qu’elle a un rôle 
important à jouer pour maintenir celle-ci et 
que son attitude à l’égard de la sécurité est  
fort appréciée.

 Vues sur

la sécurité des vols
par le Mgén J.P.A. Pelletier, commandant de la 1re Division aérienne du CanadaPh
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C omment amorce-t-on une enquête?  
Une enquête commence souvent par un 
appel téléphonique. En tant qu’enquê-

teurs d’accident travaillant pour la Direction  
de la sécurité des vols (DSV), on pourrait croire 
que nous sommes habitués à recevoir de 
mauvaises nouvelles. En fait, nous recevons 
toujours ces appels au moment où nous nous y 
attendons le moins. Armés de nos statistiques 
sur la sécurité et nos analyses des risques, nous 
pouvons prévoir qu’une certaine collectivité  
est sur le point de faire cet appel, mais nous 
encaissons toujours un choc en apprenant la 
nouvelle. Comme nous sommes prêts à passer 
à l’action en tout temps, cet appel est suivi 
d’une période d’activité intense, alors qu’une 
équipe se rend sur place pour enquêter sur les 
causes de l’accident. Cette activité marque le 
début d’un processus dans lequel nous jouons 
un rôle actif dans le but de trouver des 
réponses. Bref, nous pouvons aider.

Le 29 avril 2019, la DSV a reçu un appel bien 
différent. Nous avons appris l’affreuse nouvelle 
que notre collègue, Jim Armour, était décédé la 
veille, à la suite d’un accident de canoë.  

Ce n’était pas notre mandat d’enquêter sur cet 
accident. Cette fois-ci, nous étions simplement les 
destinataires de cette nouvelle, comme beaucoup 
d’autres personnes le sont habituellement. 
Nous n’avions aucune responsabilité ni aucun 
accès au processus d’enquête. Nous ne 
pouvions venir en aide à personne. Perdre  
Jim s’est avéré cruellement personnel.

La DSV est une petite unité tissée serrée.  
Bon nombre d’entre nous ont accepté plusieurs 
affectations à la DSV. D’abord attirés par la sécurité 
des vols pour toute sorte de raisons, nous y sommes 
revenus pour poursuivre un travail valorisant sur le 
plan professionnel, mais aussi pour entretenir les 
amitiés qui étaient nées d’une cause commune.  
Jim était un pilier de la DSV et une véritable mine  
de renseignements. Il possédait une expérience 
inestimable et bon nombre d’entre nous, novices  
ou chevronnés, ont pu bénéficier de son mentorat. 
Ayant participé à plus de 50 enquêtes sur 
les accidents et à titre de contributeur fondamental 
à l’élaboration de la Loi sur l’aéronautique, Jim s’est 

À la mémoire de 
M. Jim (James) Robert Armour 
28 Mai 1953 – 28 Avril 2019

Jim Armour s’est enrôlé comme pilote dans les 
Forces armées canadiennes (FAC) en 1977, et il  
a effectué des périodes d’affectation à bord de 
l’hélicoptère Sea King ainsi que des avions Tutor, 
Silver Star et Aurora. Il a assumé un premier rôle 
direct auprès de la sécurité des vols à titre de 
remplaçant de l’officier de la sécurité des vols de 
l’unité à Moose Jaw (Saskatchewan). Par la suite, 
Jim a effectué cinq périodes d’affectation à la DSV, 
à titre d’enquêteur sur les accidents; les 
responsabilités liées à ce poste visaient presque 
toutes les cellules au sein de la direction. En 1999, 
il est le premier titulaire du poste d’enquêteur 
principal de la DSV. Il a participé à plus de 
50 enquêtes sur le terrain, notamment celle sur 
l’accident du Labrador 305 (SGISV 79005) et du 
Griffon 420 (SGISV 109081), sur de nombreux 
écrasements de chasseurs CF188 Hornet dans les 
années 90, ainsi que sur de nombreuses collisions 
en vol des avions des Snowbird, comme celui  
de Toronto en 1989 (SGISV 26343), de London 
(Ontario) (SGISV 104593) et de Moose Jaw 
(SGISV 119527).

Jim a élaboré la première version du système 
d’analyse et de classification des facteurs humains 
des Forces canadiennes, et il était l’expert en la 
matière de l’ARC concernant l’amendement de  
la Loi sur l’aéronautique présentée au Parlement.  
Il a contribué à l’élaboration du programme de 
navigabilité, et il a rédigé le manuel initial, ainsi 
que les versions ultérieures, du Manuel d’enquêtes 
sur la navigabilité des FAC.  

En 2006, le gouverneur général du Canada a 
décerné l’Ordre du mérite militaire à Jim pour  
son travail dans le domaine de la sécurité. Il a 
également reçu deux Mentions élogieuses du 
commandant pour les tâches accomplies au cours 
de sa carrière militaire. Après avoir pris sa retraite 
des FAC, Jim est revenu à la DSV en mai 2011 pour 
une troisième fois, à titre d’enquêteur principal civil. 

Major Claire Maxwell, DSV3-3, 
rédactrice en chef, Propos de vol

souvent fait le porte-parole de la sécurité des vols.  
Il a assumé le rôle d’agent de liaison pour de 
nombreuses familles dont un des proches avait subi 
un accident; il servait souvent d’intermédiaire entre 
une famille et le processus de sécurité des vols de 
l’Aviation royale canadienne. Il offrait du réconfort à 
ces familles qui savaient que Jim mettait beaucoup 
d’effort à déterminer la cause d’un accident afin que 
des mesures de prévention efficaces soient mises 
en place. Ainsi, leur proche n’était pas mort en 
vain... Jim ne voulait pas qu’il en soit ainsi.

Le départ soudain et inattendu de Jim nous a pour 
le moins déstabilisés. Au cours des jours qui ont 
suivi la nouvelle, nous pouvions voir, en passant 
devant son bureau, sa tasse tachée de café, ses 
chaussures négligemment placées et une myriade 
de projets empilés sur sa table de travail. Sa chaise 
vide nous a fait prendre conscience que la période 
de mentorat est terminée et que le flambeau de  
la sécurité des vols passe entre nos mains; il est 
temps de mettre en pratique ses enseignements 
et de plancher sur ses projets pour les réaliser.  
La barre est vraiment très haute. 

Jim aimait sa famille, le canotage et les voyages.  
Il racontait toujours ses dernières aventures en 
faisant de la sécurité une priorité, bien entendu! 
Sa joie de vivre et son enthousiasme à faire ce  
qu’il aimait, entouré de ceux lui étaient chers, 
nous rappellent qu’il est essentiel de profiter 
pleinement de la vie. Tout comme Jim qui a dû 
laisser ses projets en plan, nous ne pouvons pas 
toujours nous préparer à ce que la vie nous 
réserve. Nous aspirons à rendre le monde de 
l’aviation plus sécuritaire, mais nous savons  
qu’il est impossible de tout prévoir.

Donc, tout comme notre ami Jim, faites de la 
sécurité des vols une passion. Ensuite, une fois la 
journée de travail terminée, déposez votre plume, 
éteignez votre ordinateur et soyez prudent sur le 
chemin du retour à la maison. Puis, enfilez vos 
chaussures de marche, votre chapeau ou votre 
équipement de hockey. Peu importe ce qui vous 
plaît, rassemblez vos amis et votre famille pour 
qu’ils participent à l’aventure. Lorsque vous 
romprez finalement « les liens revêches qui vous 
rattachent à la Terre1 », vous saurez que vous avez 
fait une différence dans leur vie. 

rédacteur en chef
Le coin du 

1  Extrait du poème « High Flight » rédigé par John Gillespie Magee Jr, en 1941.
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L e 14 septembre 2018, alors qu’elle était en déploiement  
dans le cadre de l’opération PRESENCE à Gao, au Mali, à titre 
d’officier des affaires publiques (OAP) de la Force opérationnelle, 

le lieutenant de vaisseau Melanie Aqiqi escortait des médias, plus 
particulièrement un organisme national chargé de mener des 
entrevues et de collecter des images. Alors que les membres de 
l’équipe des médias tentaient de filmer un équipage navigant 
effectuant les dernières vérifications avant le vol d’un hélicoptère 
CH146 Griffon en préparation d’une mission, le Ltv Aqiqi a 
remarqué qu’ils se trouvaient dans la zone de danger du rotor 
principal. Le mécanicien de bord du Griffon n’avait pas vu l’équipe 
des médias, car il procédait au démarrage du moteur de l’autre  
côté de l’hélicoptère. Le Ltv Aqiqi s’est rendu compte du danger au 
moment où le personnel navigant donnait le signal de démarrer  
le moteur, et elle a immédiatement tenté d’attirer l’attention de 
l’équipe des médias pour que cette dernière s’éloigne de l’aéronef. 
Comme les membres de l’équipe des médias étaient absorbés par 
leur travail, ils n’ont pas remarqué les gestes du Ltv Aqiqi avant que 
les rotors commencent à tourner. Ne connaissant pas les zones de 

Lieutenant de vaisseau Melanie Aqiqi

danger d’un hélicoptère, ils se sont alors recroquevillés pour reculer 
et s’éloigner de l’appareil. Toutefois, sans le savoir, ils s’approchaient 
rapidement du rotor de queue. Le Ltv Aqiqi a couru jusqu’à eux,  
et les a saisis pour les retenir, car ils ne se trouvaient plus qu’à 
quelques pieds du rotor de queue. L’équipe a ensuite été accompagnée 
pour sortir de la zone de danger et s’éloigner de l’hélicoptère en 
vue de poursuivre leur travail.

Malgré son rôle d’OAP et sa connaissance relativement limitée  
des opérations héliportées, le Ltv Aqiqi a pu reconnaître la situation 
potentiellement très dangereuse, voire fatale, vers laquelle l’équipe 
des médias se dirigeait alors qu’elle se rapprochait du rotor de 
queue. La réaction immédiate du Ltv Aqiqi a permis d’éviter des 
blessures graves et démontré que, peu importe la profession,  
le poste ou la contribution au sein d’une Force opérationnelle 
aérienne, chaque membre joue un rôle important pour assurer  
la sécurité des vols. De par ses actions en vue d’éviter une  
issue catastrophique, le Ltv Aqiqi mérite manifestement la 
distinction « Good Show ».
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L ’aviateur (Avr) Claudia Côté s’est enrôlée dans les  
Forces armées canadiennes (FAC) en décembre 2014  
comme technicienne en structures d’aéronefs (Tech SA). 

Durant son affectation d’instruction de onze mois à l’atelier 
d’entretien et de réparation de l’équipement de survie de l’aviation 
(ESA) du 439e Escadron de Bagotville (Québec), l’Avr Côté a acquis  
la réputation professionnelle d’être une personne compétente et 
qualifiée effectuant son travail méticuleusement, tout en respectant 
les normes de navigabilité les plus strictes. En novembre 2017, après 
avoir achevé son cours de Tech SA, elle est revenue à Bagotville pour 
participer à une rotation d’instruction de sept mois à titre d’apprentie.

Une fois son apprentissage terminé, l’Avr Côté a été affectée à une 
unité opérationnelle de première ligne, à la BFC Bagotville. Peu  
après son arrivée, elle s’est rendu compte que certaines pratiques et 
certains processus ne semblaient pas correspondre à ce qu’elle avait 
appris durant son instruction relativement aux normes de navigabi-
lité et à l’ESA. Après avoir tenté en vain de faire entendre ses 

Aviateur Claudia Côté
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préoccupations localement, l’Avr Côté a demandé les conseils d’un 
expert externe en la matière qui a immédiatement pris les mesures 
qui s’imposaient, puis une enquête a suivi. 

La force de caractère de l’Avr Côté est véritablement exemplaire,  
car cette dernière était confrontée à un dilemme éthique, et elle a 
choisi de prendre les bonnes mesures malgré le risque de représailles. 
Si elle n’avait pas persévéré dans ses démarches pour exprimer ses 
préoccupations, les nombreux problèmes qu’elle a relevés auraient 
probablement persisté alors qu’ils présentaient un risque important 
pour les opérations aériennes; ils auraient pu mener à un accident  
ou la perte de ressources aériennes. L’inébranlable courage moral  
de l’Avr Côté exemplifie l’éthos et les valeurs militaires que les 
FAC soutiennent : le sens du devoir, la loyauté, l’intégrité et le 
courage. L’Avr Côté est incontestablement digne de recevoir la 
distinction « Good Show ».
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L e 30 novembre 2018, M. Pal Sidhu était chargé  
d’inspecter le circuit d’oxygène liquide (LOX) de l’avion 
Hercules CC130336, à l’atelier de Cascade Aerospace à 

Abbotsford (Colombie-Britannique). Pendant l’inspection, 
M. Sidhu a remarqué qu’un des tuyaux souples tressés avait 
frotté contre une structure adjacente et que de la glace s’était 
formée sur l’écrou de blocage étanche et le raccord du convertisseur 
de LOX. Lorsque M. Sidhu a légèrement soulevé la conduite 
souple pour mieux voir l’état du tuyau, la conduite souple a 
pivoté et du LOX s’est échappé de la conduite desserrée.   

Sachant la catastrophe qu’une fuite de LOX pouvait déclencher, 
M. Sidhu a lancé le plan d’intervention en cas d’urgence sans 
tarder et informé le personnel de supervision de la situation. 
On a alors fait appel à M. Mike Simpson, un autre technicien 
travaillant chez Cascade, pour aider à contenir la situation 
volatile. M. Simpson a enfilé son matériel d’entretien du  
circuit de LOX et grimpé dans le logement du train avant afin 
d’évaluer la situation. Pendant que M. Simpson et M. Sidhu 
s’occupaient de la fuite, on a ouvert les portes du hangar pour 
assurer une meilleure ventilation de l’endroit, tandis que  
des ressources locales de lutte contre l’incendie se tenaient 
prêtes à intervenir. Les employés de Cascade ont évacué la 
zone immédiate, et ils sont restés à l’écart, à une distance  
sécuritaire de l’avion. Une fois la fuite maîtrisée par M. Sidhu et 
M. Simpson, l’avion a été déplacé jusqu’à l’extérieur du hangar, 
à l’écart des biens d’autres clients. La fuite de LOX a été réglée 
rapidement, ce qui a permis d’éviter la perte catastrophique 
d’un appareil ou des blessures au personnel. 

M. Pal Sidhu

M. Sidhu a fait preuve d’une grande connaissance des circuits 
d’aéronef lorsqu’il a découvert la fuite de LOX. Sa réaction rapide 
pour lancer l’intervention en cas d’urgence et sa contribution 
importante au travail d’équipe, avec M. Simpson, a permis de 
maîtriser cette situation potentiellement volatile de façon 
sécuritaire et rapide. M. Sidhu mérite sans contredit la 
distinction « Good Show » qui lui est décernée.
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Capitaine Scott Boer
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L e 25 mars 2018, le capitaine Scott Boer, 
pilote instructeur du CH146 Griffon 
affecté au 403e Escadron d’entraînement 

opérationnel d’hélicoptères à Gagetown 
(Nouveau‑Brunswick), a démontré un 
professionnalisme, une connaissance de la 
situation et une gestion des risques exceptionnels, 
lorsqu’il est intervenu dans le cadre d’un 
événement afin d’éviter qu’un hélicoptère 
subisse des dommages catastrophiques et  
que le personnel navigant soit blessé. 

Alors que le Capt Boer surveillait un élève-pilote 
exécutant une approche vers une zone 
d’atterrissage exiguë, le rotor de l’hélicoptère  
a soulevé un voile blanc qui a obscurci toutes  
les références visuelles. Tandis que l’hélicoptère 
se posait sur la surface enneigée, il s’est subitement 
enfoncé d’environ 14 pouces dans la neige, ce 
qui a intensifié l’effet de voile blanc. Durant trois 
secondes, l’équipage navigant a perdu toutes  
ses références visuelles, et l’hélicoptère s’est 
abruptement incliné de 22 degrés en effectuant 
un mouvement de lacet sur la droite. À cause de 
ce mouvement, l’hélicoptère se trouvait dans 
une pente accusant 12 degrés de plus que la 
limite prescrite, et une distance de moins de la 
moitié du diamètre du rotor séparait l’appareil 
des arbres environnants. 

Le Capt Boer s’est rapidement rendu compte que 
l’hélicoptère allait effectuer un basculement 
dynamique. Il a pris les commandes et, en se 
fiant aux instruments, il a habilement ramené 
l’hélicoptère à l’horizontale en déplaçant le 
manche cyclique vers la gauche. Comme 
l’appareil était toujours enveloppé dans un 
voile blanc, le Capt Boer a soulevé le collectif 
pour faire monter l’hélicoptère hors du 

phénomène obscurcissant, à environ 50 pieds 
du sol. Après avoir jeté un coup d’œil aux 
systèmes de l’aéronef et s’être assuré que 
personne n’était blessé, le Capt Boer a décidé de 
poser l’appareil dans un endroit sûr. Il a ensuite 
demandé au mécanicien de bord d’inspecter 
l’appareil pour tout dommage, tandis qu’il 
vérifiait les systèmes de bord pour tout signe de 
couple excessif ou composant inutilisable. Une 
fois bien certain que l’hélicoptère était en état 
de service, l’équipage navigant est revenu à la 
base où il a informé le service de maintenance 
de l’événement, ce qui a mené à une inspection 
détaillée et à la confirmation de dommages 
structuraux cachés.

Au cours de l’enquête sur la sécurité des vols 
qui a suivi, il a été déterminé que les pales du 
rotor principal avaient évité le sol de justesse. 
Si les pales avaient heurté le sol, l’hélicoptère 
aurait subi des dommages catastrophiques et 
il est fort possible que l’équipage navigant 
aurait subi des blessures graves. Le Capt Boer a 
fait preuve d’une extraordinaire connaissance 
de la situation, pris des mesures décisives et 
démontré ses remarquables compétences en 
vue d’éviter la perte directe d’une ressource 
aérienne et d’empêcher que l’équipage subisse 
des blessures graves, sinon perde la vie. Le 
Capt Boer mérite grandement la distinction 
pour professionnalisme qui lui est décernée.
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Caporal-chef Tracey Cuthbertson
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L e 24 mai 2018, alors qu’elle vérifiait les 

documents de maintenance produits la 
veille, le caporal‑chef Tracey Cuthbertson, 

technicienne en systèmes aéronautiques 
affectée au 403e Escadron d’entraînement 
opérationnel d’hélicoptères à Gagetown, a 
remarqué qu’une valeur était exceptionnellement 
élevée; celle-ci avait été consignée lors d’une 
vérification du couple de serrage du cône 
inférieur de la tête de rotor principal d’un 
hélicoptère Griffon. Après avoir examiné le 
manuel de maintenance, le Cplc Cuthbertson  

a conclu que la valeur de 375 livres‑pouces 
(lb-po) indiquée dans les dossiers de l’aéronef 
était de loin supérieure à la valeur prescrite  
de 125 lb‑po. Cette constatation a conduit à 
une enquête sur la sécurité des vols au cours  
de laquelle il a été établi que l’équipe chargée 
de la maintenance avait mal lu le tableau de 
réglage du couple figurant dans le manuel de 
maintenance, et que la référence du manuel 
prescrivant une vérification du couple  
était manquante.

Le constat du Cplc Cuthbertson concernant  
une valeur de couple exceptionnellement 
élevée, un élément qui ne fait pas habituelle-
ment partie du rôle du vérificateur, a permis  
de cerner une irrégularité latente qui aurait  
pu causer une urgence en vol. Le profession-
nalisme et la minutie exceptionnels du 
Cplc Cuthbertson sont remarquables et lui 
valent une distinction pour professionnalisme.
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Caporal-chef Stephen Smith
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Dans la nuit du 24 novembre 2018,  
le caporal‑chef Stephen Smith 
effectuait la vérification indépendante 

de CH146484, un hélicoptère Griffon qui venait 
tout juste de faire l’objet d’un remontage après 
son transport aérien, en préparation de son 
utilisation pour des missions de l’opération 
IMPACT. Alors qu’il inspectait la tête de rotor 
principal, le trou de service et les zones 
environnantes pour repérer tout corps étranger 
pouvant causer des dommages (FOD) en lien 
avec la tâche, le Cplc Smith a remarqué 
quelque chose au fond du trou de service. Il  
a donc enlevé le panneau d’accès gauche du 
pylône pour mieux voir l’endroit, et il a pu 
confirmer que plusieurs chiffons entouraient 
l’accouplement de l’arbre du rotor de queue.

Il a immédiatement signalé ses observations,  
et une enquête a été amorcée. Une fois les 
chiffons retirés de l’appareil, ce dernier a fait 
l’objet d’une inspection visuelle détaillée, puis  
il a été remis en service. Il est important de 
souligner que l’on venait tout juste de recevoir 
l’hélicoptère CH146484 dans le théâtre, et qu’il 
avait déjà subi plusieurs inspections avant le  
vol et vérifications après maintenance, mais 
qu’aucun FOD n’avait été détecté.

Grâce à son bon sens de l’observation, sa minutie 
et sa détermination à effectuer une inspection 
exhaustive, le Cplc Smith a pu détecter une 

irrégularité que personne n’avait remarquée 
malgré plusieurs inspections antérieures. Ces 
chiffons étaient difficiles à voir, et l’endroit où ils 
se trouvaient ne faisait pas partie de l’inspection 
confiée au Cplc Smith. Si ces chiffons étaient 
restés dans ce vide, ils auraient pu toucher l’arbre 
et causer des vibrations excessives, ce qui aurait 
endommagé le rotor de queue. 

L’effort supplémentaire déployé par le 
Cplc Smith et son souci du détail ont permis 
d’éviter des dommages potentiels à un 
hélicoptère affecté aux opérations dans le 
théâtre, ainsi que les travaux de maintenance 
supplémentaires connexes. Le Cplc Smith  
est assurément très digne de recevoir la 
distinction pour professionnalisme qui  
lui est conférée.
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Notes de l'éditeur concernant le numéro 1-2019 de Propos de vol

Je présente mes excuses au Cplc Jesse McIlroy pour l’orthographe erronée de son nom dans  
son article de Pour Professionnalisme, page 10.

Le graphe de compatibilité NVG / LED décrit à la page 26 a été présenté par Dave Bigmore au  
symposium national SAFE en 2016 et appartient à © QinetiQ Limited.
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Caporal-chef Rob Vardy
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L e 19 février 2018, le caporal-chef Rob 
Vardy, mécanicien de bord (Méc B) 
affecté au 413e Escadron de transport et 

de sauvetage, effectuait une inspection avant 
le vol de l’hélicoptère Cormorant CH149902. 
Tandis qu’il exécutait une vérification du 
fonctionnement du treuil de sauvetage, le 
Cplc Vardy a remarqué que le crochet de 
sauvetage offrait une résistance, et qu’il ne 
tournait pas aussi librement qu’à la normale. 
Après avoir effectué quelques recherches et 
discuté de la question avec un responsable de 
l’entreprise IMP, il a conclu qu’une rondelle 
supplémentaire avait été posée à tort lors de 
l’assemblage du crochet de sauvetage. On a 
ensuite constaté que les rondelles avaient aussi 

été mal agencées, ce qui exerçait une résistance 
et entravait la rotation du crochet de sauvetage. 
Ce problème n’avait pas été relevé lors des 
inspections avant le vol et des inspections 
quotidiennes antérieures. Pour sensibiliser le 
personnel au problème, le Cplc Vardy a donné 
un exposé aux Méc B affectés aux hélicoptères 
Cormorant du 413e Escadron, et une alerte à la 
maintenance a été publiée à l’échelle de la flotte 
pour que tous les crochets de sauvetage et 
l’agencement des rondelles soient vérifiés.

La constatation du Cplc Vardy et les mesures 
qu’il a prises sans tarder pour réparer le crochet 
de sauvetage ont permis d’assurer le bon 
fonctionnement de ce composant. Si le 

problème n’avait pas été détecté, le fonctionne-
ment incertain du crochet de sauvetage aurait 
pu présenter un risque pour les techniciens de 
recherche et de sauvetage hélitreuillés au 
moyen de ce composant. 

En raison de son souci du détail qui lui a  
permis de cerner le problème, de sa diligence  
à en établir la cause et de ses efforts pour 
sensibiliser le personnel concerné, le  
Cplc Vardy mérite certes la distinction pour 
professionnalisme qui lui est décernée.

12	 Propos de vol — Numéro 2, 2019



Ph
ot

o :
 Cp

lc 
St

ee
ve

 P
ica

rd
L e Cpl Martin Bélair occupe le poste 

d’opérateur du contrôle aérospatial à la 
3e Escadre Bagotville (Québec). Dans la 

soirée du 20 octobre 2018, le Cpl Bélair s’est 
démarqué en raison de son impressionnante 
capacité de gestion d’une urgence qui s’est 
produite à bord du vol Icelandair 688. 

Alors qu’il travaillait comme contrôleur de 
service et assumait à lui seul les rôles et les 
responsabilités de contrôleur de la tour, de 
contrôleur au sol et de contrôleur des données 
terminales, il a remarqué qu’un aéronef 
émettait le code d’urgence 7700 à l’écran 
radar. La communication qui a suivi, avec 

l’aéronef visé et d’autres contrôleurs, a permis 
d’établir qu’une fenêtre de l’aéronef était 
brisée. Comme c’est une situation potentiellement 
dangereuse pour un aéronef pressurisé, 
l’équipage demandait l’autorisation d’effectuer 
un atterrissage d’urgence à l’aéroport de 
Bagotville. Le Cpl Bélair a déployé beaucoup 
d’énergie pour aider à coordonner les services 
d’urgence, ce qui a grandement contribué à ce 
que l’aéronef civil transportant 162 passagers 
réussisse son atterrissage imprévu en toute 
sécurité à la BFC Bagotville. Une fois la 
situation sur les rails, le Cpl Bélair a continué 
de collaborer avec les organismes extérieurs  
en vue d’offrir un service exceptionnel.  

Les rôles et les responsabilités que le  
Cpl Bélair a dû assumer simultanément ont 
considérablement compliqué la situation et 
alourdi sa charge de travail. Il a fait preuve 
d’une compétence exceptionnelle et d’une 
excellente connaissance de la situation  
en gérant cette situation stressante avec 
confiance et professionnalisme. Ce faisant,  
il a surpassé toutes les attentes, ce qui lui  
vaut très assurément la distinction pour  
professionnalisme qui lui est conférée.

Caporal Martin Bélair
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Caporal Taylor Côté
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Le Cpl Taylor Côté, mitrailleur de bord  

sur le CH146 Griffon, était déployé dans 
le cadre de l’Op Presence, à Gao, au Mali. 

Le 7 octobre 2018, tandis qu’il nettoyait des 
armes dans le cadre d’une journée consacrée  
à leur entretien, le Cpl Côté a constaté que  
du sable blanc et des débris s’échappaient  
d’un des six canons de sa mitrailleuse  
M134D Minigun.

Sachant que l’hélicoptère n’avait pas atterri 
récemment dans un nuage de sable, il a décidé 
d’examiner l’arme de plus près en procédant à 

son démontage sommaire. Il s’est alors rendu 
compte qu’une cartouche factice était logée 
dans le canon, à une profondeur d’environ 
1,5 pouce, causant son obstruction partielle. Un 
technicien d’armement aérien avait inspecté 
cette arme la veille et approuvé son bon état de 
service. Le démontage sommaire ne fait pas 
partie du nettoyage périodique du M134D. Le 
fait d’utiliser la mitrailleuse avec un canon 
obstrué aurait très certainement présenté  
le risque d’endommager l’arme, de blesser le 
mitrailleur et d’endommager l’aéronef.

Le Cpl Côté était qualifié depuis peu pour  
ce système d’armes dans le théâtre, mais sa 
minutie et ses efforts à en faire plus que ne 
l’exige la procédure de maintenance normale 
attestent de sa compétence supérieure.  
Le Cpl Côté mérite assurément la distinction  
pour professionnalisme.
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L e 12 octobre 2018, on préparait  
l’avion Buffalo CC115451 à l’exécution  
de points fixes à puissance élevée,  

après le remplacement du régulateur de 
carburant (FCU) d’un moteur. De sa propre 
initiative et sans que ces mesures fassent  
partie de la procédure normale, le Cpl Jeff Dietrich, 
technicien en systèmes aéronautiques au  
442e Escadron de transport et de sauvetage,  
a décidé d’ouvrir le capotage moteur et 
d’inspecter rapidement le moteur qui ferait 
l’objet d’un point fixe. Le Cpl Dietrich a 
immédiatement constaté que le FCU avait  
été réglé de façon extrêmement préjudiciable  
à l’aéronef. 

Si ce problème de réglage était passé inaperçu, 
le démarrage du moteur aurait provoqué une 
hausse radicale de la température interne du 
moteur, ce qui aurait causé un démarrage  
avec surchauffe. Aggravant le problème, la 
procédure d’urgence établie pour ce genre de 
problème aurait été tout à fait inefficace, car 
le mauvais réglage du FCU aurait provoqué un 
pompage continu du carburant vers le moteur, 
même si la commande était sélectionnée en 
vue de couper l’alimentation. L’avion était ainsi 
exposé à un risque élevé d’incendie moteur et 
de dommages importants.

La profonde connaissance technique du Cpl 
Dietrich et son engagement envers la sécurité 
ont grandement dépassé ce qui est normale-
ment attendu d’un technicien à ce niveau. Son 
sens de l’initiative exceptionnel et son souci  
du détail technique ont permis d’éviter que ses 
collègues techniciens soient placés dans une 
situation d’urgence dangereuse et de préserver 
le bon état d’une ressource de l’Aviation royale 
canadienne. Par conséquent, on reconnaît que 
le Cpl Dietrich est très assurément digne de 
recevoir la distinction pour professionnalisme.

Caporal Jeff Dietrich
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Caporal Marc-André Duguay
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L e 27 septembre 2018, durant les 
vérifications avant le vol d’un avion 
Hercules configuré aux fins de  

missions de recherche et de sauvetage (SAR), 
le mécanicien de bord a signalé que le 
disjoncteur du système d’intercommunica-
tion se déclenchait, peu importe la source 
d’alimentation sélectionnée. Le caporal  
Marc-André Duguay a été affecté au 
dépannage du problème en question.  
Après examen des dossiers, le Cpl Duguay 
a déterminé que le problème s’était 
manifesté de façon intermittente au cours 
des dernières semaines et, bien entendu, 
lorsqu’il est arrivé à bord de l’avion, le 
problème avait disparu. Le Cpl Duguay a  
donc entrepris la tâche laborieuse d’inspecter 
les faisceaux de fils de l’ensemble du circuit. 
Dans la soute, il a finalement repéré un coude 
suspect dans le faisceau de fils passant très 
près d’un couvercle donnant accès à la 
tuyauterie hydraulique. D’ailleurs, il a pu 
confirmer qu’il s’agissait bien de la zone 
touchée par le problème, car le disjoncteur 
s’est déclenché dès qu’il a déplacé le 
couvercle de la tuyauterie hydraulique.

Après avoir accédé à la zone derrière le 
couvercle, le Cpl Duguay a constaté des 
traces d’arcs électriques ainsi que des 
dommages qu’une vis avait causés à la 
gaine de plusieurs fils du faisceau. Cette 
partie du faisceau de fils passait très près  
de la conduite hydraulique et de plusieurs 
raccords. Si l’arc électrique avait atteint  
la conduite hydraulique, il aurait très bien  
pu allumer un incendie comme celui qui  
a mené à la perte de l’avion Hercules CC130342  
en Floride, en 2012. Après cette constatation, la 
publication d’une inspection spéciale à l’échelle de 
la flotte a permis de s’assurer que tous les autres 

escadrons utilisant le CC130 Hercules procèdent  
à une inspection de cette zone.  

La détermination et l’attitude positive du  
Cpl Duguay ont grandement contribué à 

l’exploitation sécuritaire de la flotte de CC130, 
ce qui lui vaut très certainement la distinction 
pour professionnalisme qui lui est attribuée.
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L e Cpl Curtis Fox occupe un poste  

de mécanicien de bord au 408e Escadron 
tactique d’hélicoptères. Le 2 janvier 2019, 

alors qu’il était déployé dans le cadre de 
l’Op Presence à Gao, au Mali, le Cpl Fox a effectué 
une inspection avant le vol de l’hélicoptère 
Griffon CH146436 en préparation d’une 
mission. Lorsque le Cpl Fox a inspecté le 
système d’admission d’air du moteur droit, il  
a relevé une anomalie structurale du capot  
de la gaine d’entrée d’air. En poussant son 
inspection davantage, le Cpl Fox a constaté 
que deux rivets retenant un support de la 
gaine d’air étaient cisaillés et, en passant  
la main sur le capot, il a relevé une fissure 

considérable qui s’était propagée sur  
environ 85 % de la longueur du capot. Il  
a immédiatement signalé le problème,  
ce qui a mené à une enquête rigoureuse.  
Si cette défectuosité était passée inaperçue,  
la défaillance structurale éventuelle et les 
débris qui auraient pu traverser la gaine de 
transition ou la trompe d’éjection, ou être 
ingérés par le moteur, auraient pu causer  
un événement catastrophique.  

Pendant une inspection avant le vol, la zone  
en question n’est pas facile à examiner, et 
personne n’y accède durant des travaux 
d’entretien courant ou de maintenance de 

premier échelon. Personne ne l’avait donc 
examiné depuis l’arrivée de l’hélicoptère  
au Mali, et ce dernier totalisait maintenant 
28,9 heures de vol dans le théâtre.

La minutie et la persévérance du Cpl Fox  
ont évité la perte d’une précieuse ressource 
aérienne indispensable à l’appui des opéra-
tions de la Mission multidimensionnelle 
intégrée des Nations Unies pour la stabilisation 
du Mali (MINUSMA). Les actions du Cpl Fox 
témoignent d’efforts dignes d’éloges et  
lui valent très assurément la distinction  
pour professionnalisme.

Caporal Curtis Fox
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Caporal Michael Lajeunesse

A lors qu’il était en déploiement au  
Mali pour participer à l’opération 
PRESENCE et au remontage du  

second de deux hélicoptères CH147F  
Chinook ayant été transportés par avion,  
le caporal Michael Lajeunesse a remarqué que 
les pièces de fixation posées temporairement 
sur l’arbre de synchronisation numéro neuf 
n’avaient pas été placées dans le bon sens.

Pendant le processus de démontage par 
modules d’un aéronef en vue de son transport 
aérien, les pièces de fixation sont couramment 

replacées au bon endroit et dans le bon sens  
de façon temporaire, sans les serrer, afin 
d’éviter de les perdre.  

Lorsqu’il a constaté cette situation potentielle-
ment dangereuse, le Cpl Lajeunesse a décidé 
d’inspecter le premier hélicoptère Chinook,  
et il a déterminé que l’arbre de synchronisation 
numéro neuf de cet appareil avait également 
été mal reposé. L’hélicoptère avait même volé 
dans cet état défavorable.  

La minutie, la compétence professionnelle  
et l’intervention rapide du Cpl Lajeunesse ont 
mené à la découverte d’un composant mal 
posé sur deux ressources opérationnelles et 
permis de corriger rapidement le problème. 
Pour ces raisons, le Cpl Lajeunesse est 
assurément digne de recevoir la distinction 
pour professionnalisme.
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L e 6 octobre 2018, le caporal David Lapalme, 
technicien en systèmes aéronautiques 
travaillant au 425e Escadron d’appui 

tactique (ETAC), effectuait une inspection avant  
le vol d’un CF188 Hornet lorsqu’il a trouvé  
un amortisseur par terre, sous le chasseur.  
N’étant pas certain de l’origine de cette pièce,  
le Cpl Lapalme a procédé à une enquête plus 
poussée pour trouver d’où elle provenait. 

Après avoir inspecté tous les panneaux  
d’accès et vérifié le moteur à l’endoscope, le 
Cpl Lapalme a constaté que le dispositif de 
commande électrique (ECA) était retenu en 
place par seulement deux boulons au lieu de 
quatre. Le Cpl Lapalme a discuté des résultats 
de son inspection avec le personnel de la 
maintenance et celui de la sécurité des vols  
du 425 ETAC, et il a été déterminé que les 
vibrations du moteur avaient desserré ces 
boulons, et que l’amortisseur était tombé. 

L’ECA est le calculateur du moteur, et ce dernier 
s’éteindrait très certainement si ce dispositif 
venait à se séparer du moteur ou à tomber en 
panne à cause de son exposition prolongée  
aux vibrations excessives.  

Le souci du détail et la persévérance du  
Cpl Lapalme à déterminer l’emplacement 
d’origine de l’amortisseur témoignent de son 

attitude professionnelle supérieure et de  
son sens de l’initiative. Sa détermination à se 
surpasser fait qu’il mérite indéniablement la 
distinction pour professionnalisme.

Caporal David Lapalme
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Caporal Louis-David Ringuette
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L e 31 août 2018, alors qu’il était en  
déploiement en tant que membre de  
la Force opérationnelle Mali et participait  

à l’opération PRESENCE, le caporal Louis-
David Ringuette, technicien en systèmes 
aéronautiques, était chargé de laver le 
pare-brise d’un hélicoptère Griffon affecté à 
une mission de vol ultérieure. Avant d’exécuter 
sa tâche, le Cpl Ringuette a procédé à  
une inspection extérieure de l’hélicoptère  
pour s’assurer qu’il était sécuritaire, et il a 
également inspecté visuellement les armes 
montées dans l’aéronef. En inspectant une 
mitrailleuse M134 Dillon, le Cpl Ringuette  
a remarqué qu’une cartouche réelle avait  
été laissée dans la chambre de l’arme. Il  
a immédiatement avisé le technicien en 
systèmes d’armement (Air) et la chaîne de 
commandement, qui se sont assuré de rendre 
la mitrailleuse et l’aéronef sécuritaires.  
La mission s’est donc poursuivie plus tard  
ce jour-là, sans qu’aucune blessure ne soit 
causée au personnel et sans que l’aéronef  
soit endommagé.

Les mesures prises par le Cpl Ringuette  
pour s’assurer que l’aéronef était sécuritaire 
avant d’entreprendre la tâche qui lui avait  
été confiée témoignent de son exceptionnelle 
connaissance de la situation et de son 
méticuleux souci du détail. Sa vigilance a 
permis d’éviter la décharge potentielle d’une 
arme chargée, ce qui aurait pu causer des 
dommages à l’aéronef ou blesser le personnel. 
De ce fait, le Cpl Ringuette mérite sans 
contredit la distinction pour professionnalisme 
qui lui est conférée.
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M. Mike Simpson

L e 30 novembre 2018, M. Mike Simpson  
a joué un rôle clé pour maîtriser de façon 
sécuritaire une fuite d’oxygène liquide 

(LOX) à bord d’un avion Hercules, à Abbotsford 
(Colombie-Britannique).

Après que M. Pal Sidhu a découvert une  
fuite de LOX, M. Simpson, technicien travaillant 
chez Cascade Aerospace, a enfilé son matériel 
d’entretien du circuit de LOX et grimpé dans  
le logement du train avant afin d’évaluer la 
situation. Pendant que M. Sidhu et M. Simpson 
s’occupaient de la fuite, on a ouvert les portes 
du hangar pour assurer une meilleure 
ventilation de l’endroit, tandis que des 
ressources locales de lutte contre l’incendie se 
tenaient prêtes à intervenir. Les employés de 
Cascade Aerospace ont été évacués de la zone 
immédiate, et ils sont restés à l’écart, à une 
distance sécuritaire de l’avion. Une fois la fuite 
maîtrisée par M. Sidhu et M. Simpson, l’avion  
a été déplacé jusqu’à l’extérieur du hangar, à 
l’écart des biens d’autres clients.  

M. Simpson a fait preuve d’une attitude 
professionnelle. Il a grandement contribué à 
un travail d’équipe remarquable et mis à profit 
sa grande connaissance du circuit d’aéronef,  
ce qui a permis de maîtriser rapidement cette 
fuite volatile. Pour le rôle qu’il a joué dans 
la prévention de la perte potentiellement 
catastrophique d’un aéronef ou de blessures  
au personnel, M. Simpson mérite manifeste-
ment la distinction pour professionnalisme  
qui lui est remise.
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La Mention élogieuse du DSV récompense les performances professionnelles exceptionnelles à 
long terme et le dévouement dans le domaine de la sécurité des vols. La Mention élogieuse du 

DSV est décernée aux personnes méritantes suivantes qui, par leurs actions, ont contribué de 
façon significative à améliorer la capacité du programme de la sécurité des vols à l’échelle des 
Forces armées canadiennes et qui épousent les valeurs et l’éthos promus par le Programme.
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Maj Alasdair Clarke en train de recevoir son certificat du  

Col Dave Moar, Cmdt de la 4e escadre.
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Capt Marlon Mongeon en train de recevoir son certificat du Bgén Sean Boyle, Cmdt Adj de DAC.
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Adj Fabian Marshall.
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Capt Rick O'Driscoll en train de recevoir son certificat du  
Maj Rich Kinner, Officier de Sécurité des Vols de 14 Escadre, Greenwood.
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Une récente analyse du Système de 
gestion de l’information liée à la 
sécurité des vols (SGISV), plus 

particulièrement de l’équipement de survie  
de l’aviation, a révélé une tendance à la hausse 
des cas de non-conformité aux normes de 
sécurité des systèmes d’éjection. Les problèmes 
relevés comprenaient notamment une goupille 
de siège éjectable n’ayant pas été retirée avant 
le décollage, une goupille de siège éjectable 
n’ayant pas été remise en place (ou insérée 
partiellement) après un vol ainsi que des 
systèmes de fragilisation ou de largage de la 
verrière n’ayant pas été armés ou désarmés 
conformément aux procédures.  

Bien que le respect de la liste de vérifications 
demeure évidemment la principale méthode 
pour veiller à ce qu’aucun élément du système 
d’éjection ne soit oublié, le recours à un 
procédé mnémonique (p. ex. « GOUPILLE, 
GROUPE DE PARC, GOUVERNES ») peut être 
utile pour s’assurer de l’exécution de tous les 
éléments de la liste de vérifications ou de la 

de pilotage offrent un mécanisme efficace 
permettant de s’assurer que tous les éléments 
de la liste de vérifications sont respectés  
en tout temps.

Systèmes d’éjection :

contrevérification de ceux-ci à une étape 
donnée durant le vol. Lorsque l’équipage d’un 
aéronef comprend plusieurs membres, les 
principes de gestion des ressources du poste 
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par Shannon Saunders, analyste du SGISV, DSV
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Chris Shelley s’est enrôlé dans les Forces 
canadiennes en 1973. Après avoir obtenu son 
diplôme du Collège militaire royal, il a reçu 
une formation de pilote et effectué quelque 
3800 heures de vol aux commandes des 
hélicoptères CH135 et CH146, en tant que 
membre des 424e et 408e escadrons. Il a 
piloté dans le cadre de déploiements 
opérationnels en Amérique centrale (1990)  
et en Bosnie (2001). Il a occupé le poste de 
commandant du 408e Escadron et de la 
1re Escadre avant d’assumer le rôle de 
directeur de la Sécurité des vols de 2006 
à 2008. À la retraite depuis 2008, Chris 
manifeste toujours un vif intérêt pour 
l’histoire de l’aviation et la sécurité des vols.

Prologue.
Allemagne, le 13 avril 1945. Les forces alliées 
traversent le Rhin et repoussent loin dans son 
territoire l’Armée allemande maintenant 
affaiblie. Évoluant haut au-dessus d’eux, un 
pilote canadien aux commandes d’un Typhoon 
de la Royal Air Force (RAF) s’incline et effectue 
une passe de tir sur des véhicules terrestres 
ennemis. Le tir antiaérien est incessant, même 
si les cibles sont difficiles à trouver et, en 
quelques secondes seulement, le Typhoon est 
atteint d’un coup fatal. Tirant rapidement sur 
le manche pour placer son appareil mutilé en 
montée abrupte, le pilote tente désespérément 
de gagner suffisamment d’altitude pour sauter 
en parachute. Alors que le Typhoon ralentit,  
le pilote ramène les ailes à l’horizontale et 
cherche maladroitement à dégager la verrière. 
Se démenant toujours, le pilote reconnait les 

signes d’un décrochage imminent et 
commence à paniquer. « Est-ce de cette façon 
que mon histoire se termine », pense-t-il? 
« Est-ce ainsi que je dois repayer ma dette 
envers ces malheureuses femmes? » Pris de 
tremblements, le Typhoon roule sur le dos...  

Introduction.
Avez-vous déjà succombé à une impulsion 
irréfléchie alors que vous étiez aux commandes? 
Vous ne seriez pas le premier! L’ennui combiné 
à une puissante machine a entraîné bon 
nombre de catastrophes au fil des ans. Il est 
peu probable qu’un pilote blasé se dise « j’ai 
tout pesé, pensé à tout »2, avant d’exécuter  
une cascade insensée et de mettre en danger 
l’appareil, son équipage et des témoins 
malchanceux. Le fait qu’un geste impulsif soit 
rarement suivi d’un désastre crée un genre 
d’écart normalisé : une conviction générale 
laissant croire qu’il est acceptable de s’amuser 
un peu, puisque c’est probablement sans 
conséquence néfaste. Le personnel navigant, 
étant humain, sombre facilement dans l’ennui. 

Par conséquent, il est constamment à risque 
d’adopter un comportement impulsif (dangereux). 
Les consignes de vol servent de défense contre cette 
menace (entre autres), mais si l’on se fie au passé, 
elles sont loin d’être un moyen efficace. Un geste 
impulsif peut mener à un accident, de même qu’à 
des conséquences qui ont bien pu être envisagées, 
mais qui ont rarement été prises en considération 
avant de poser ce geste. 

Un accident qui s’est produit en 1942 peut  
nous en apprendre long sur l’ennui et ses 
conséquences, les compétences et les techniques 
en matière d’enquête, les écarts normalisés, une 
tragédie, une perte et en quoi consiste une 
« culture juste ». Même si de nombreuses années 
se sont écoulées depuis cet accident, les mêmes 
facteurs pourraient‑ils intervenir aujourd’hui et, si 
c’est le cas, quels seraient les effets sur l’Aviation 
royale canadienne (ARC)? À vous d’en juger!

Manitoba, 1942.
En octobre 1942, le Programme d’entraînement 
aérien du Commonwealth britannique (PEACB) 
battait son plein. Les stations de l’ARC étaient 
remplies au maximum de sa capacité. À l’échelle 
nationale, les écoles de l’ARC remettaient des 
centaines de brevets au nouveau personnel 
navigant. La plupart des nouvelles recrues 
s’attendaient à une affectation outre‑mer, mais, 
en raison des grands besoins en personnel 
qu’imposait l’instruction au pilotage, de 
nombreux diplômés étaient plutôt affectés aux 
stations d’entraînement de l’ARC pour pourvoir 
les postes d’instructeurs et d’état-major. La pire 
affectation était sans aucun doute celle de pilote 
d’état-major. Ce dernier n’était rien de plus qu’un 

Une impulsion de plaisir solitaire1...  
AUX CONSÉQUENCES CATASTROPHIQUES
par le colonel (à la retraite) Chris Shelley, C.D.
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« Un accident qui s’est produit en  
1942 peut nous en apprendre long 

sur l’ennui et ses conséquences,  
les compétences et les techniques  
en matière d’enquête, les écarts 

normalisés, une tragédie,  
une perte et en quoi consiste  

une "culture juste". »
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chauffeur de taxi, transportant sur des routes 
ordinaires des élèves, viseurs de lance‑bombes ou 
mitrailleurs, en vue d’exécuter des plans de leçons 
ordinaires, jour après jour. La nouveauté ne tardait 
pas à laisser place à la monotonie, et la plupart des 
pilotes d’état‑major s’ennuyaient immensément 
de vols palpitants. Pire encore, la pression liée à 
l’instruction du nouveau personnel et la nécessité 
que percevait l’ARC de faire des économies avaient 
poussé celle-ci à annuler l’instruction en vue du 
renouvellement des compétences et les vols de 
navigation des pilotes d’état‑major, bien que ces 
mesures aient pu rompre la monotonie des plans 
de leçons routiniers exécutés jour après jour. Les 
conséquences : une collectivité de très jeunes 
pilotes dont les compétences de pilotage en cas 
d’urgence s’effritaient considérablement et ayant 
tendance à rechercher les sensations fortes toutes 
les fois que l’on relâchait la bride (figure 1).  
La réponse de l’ARC à un tel défi : davantage  
de consignes et de discipline! Le résultat : 
beaucoup d’accidents.     

Écarts normalisés à l’École de 
bombardement et de tir no 3.
L’École de bombardement et de tir no 3 (3 EBT), 
située à MacDonald (Manitoba) (figure 2), avait 
été mise sur pied pour entraîner les mitrailleurs 
de bord et les observateurs (viseurs de 

lance‑bombes) selon les normes des escadres, 
avant leur affectation à une unité d’instruction 
opérationnelle. L’entraînement des mitrailleurs  
de bord se déroulait à bord d’un bombardier 
monomoteur et monoplan désuet, le Fairey Battle 
(figure 3). Cet aéronef offrait une plate-forme 
stable et fiable permettant aux élèves 
d’apprendre la base du mitraillage. Pour les pilotes 
d’état-major, la vie n’était qu’une série de vols 
monotones à destination et en provenance du 
polygone de tir du lac Manitoba. Les essais en vol 
après maintenance s’avéraient la seule occasion 
de mettre un peu de piquant dans leur vie, alors 
que les pilotes se gâtaient en effectuant quelques 
voltiges interdites ou un vol à basse altitude.  

Le matin du 14 octobre 1942, un pilote 
d’état-major de 19 ans a communiqué avec 
l’escadrille de maintenance pour vérifier si un 
appareil devait faire l’objet d’un essai en vol.  
Le bombardier Battle 1601 devait effectivement 
subir un bref essai en vol du moteur et le 
pilote, un sergent canadien de la RAF, était 
plus qu’heureux d’accepter cette tâche. Le 
pilote a donc avisé le commandant d’escadrille, 
qui lui a demandé d’obtenir une autorisation 
de vol du commandant de l’escadrille de 

maintenance. Décidant de ne pas s’embarrasser 
d’une telle formalité (les pilotes de la 3 EBT 
s’en souciaient rarement), le pilote a discuté  
de l’essai en vol du moteur avec le responsable 
du bureau de maintenance, signé le registre  
de maintenance L14 et mis le moteur du 
bombardier en marche. De nos jours, de tels 
écarts seraient qualifiés d’écarts de routine 
axés sur la mission. Il s’agit d’un écart axé sur 
la mission, car les commandants d’escadrille 
étaient extrêmement occupés, les demandes 
d’essais en vol abondaient, la plupart étant des 
essais courants, et les chefs percevaient que les 
procédures d’autorisation ne servaient à rien 
de plus qu’à accroître leur charge de travail 
déjà très lourde. 

Le pilote en cause dans cet événement a  
fait rouler le bombardier Battle 1601 jaune 
éclatant jusqu’à l’armement en piste, où il a 
embarqué deux techniciens inoccupés comme 
passagers, mais il n’a pas entré leur nom sur le 
formulaire d’autorisation de vol L17 ni même 
parafé le document. Les passagers n’étaient 
pas autorisés à participer aux vols d’essai, mais 
les techniciens aimaient prendre part aux vols 
et les pilotes aimaient leur faire plaisir. C’était 

Figure 1. Avron Anson faisant un passe-bas à 

haute vitesse près de Clareshom, en Alberta.

Figure 2.  
Carte – MacDonald 

et Bagot – 1943.
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Figure 3. Bombardier Fairey Battle 1628, le 22 septembre 1941.
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un autre écart de routine à la 3 EBT. L’appareil 
Battle était spécial, car la cloison blindée 
empêchait le pilote de voir l’arrière du poste  
de pilotage. Il devait donc communiquer avec 
le mitrailleur de bord ou les passagers au 
moyen de tubes acoustiques. Les passagers de 
Battle 1601 n’avaient pas raccordé ceux-ci; il 
n’y avait donc aucun moyen de communication 
dans l’aéronef. Comme le pilote ne jugeait pas 
essentiel de donner un exposé avant le vol,  
il n’avait pas obligé ceux-ci à boucler leur 
ceinture ni à raccorder les tubes acoustiques.   

De la station MacDonald, le pilote a orienté le 
bombardier Battle 1601 vers l’ouest pour mener 
l’essai en vol du moteur qui consistait à exécuter 
une série de simples montées et descentes. 
Ayant décidé que le moteur fonctionnait bien,  
il s’est dirigé vers le sud, descendant sous les 
nuages à 400 pieds au-dessus du sol (AGL). 
Voulant alors s’amuser un peu, il a fait plonger 
l’appareil jusqu’à la cime des arbres, faisant du 
rase-motte au-dessus des fermes et du bétail  
et poussant le bombardier décrépit à sa vitesse 
maximale de 160 nœuds (écart axé sur la 
personne)3. À bord, les techniciens ont bien vu 
les pylônes et les câbles dans la trajectoire  
de l’appareil, mais privés de moyen de 
communication, ils ne pouvaient pas alerter le 
pilote du danger. Constatant que son pare‑brise 
et ses lunettes étaient légèrement souillés par 

une fine bruine d’huile provenant du moteur  
(le capotage moteur coulissant étant ouvert), le 
pilote a pris le manche dans la main gauche pour 
pousser ses lunettes sur son faront de la main 
droite. Puis, soudainement, il y eut une forte 
détonation suivie de l’éclatement du pare‑brise; 
le manche cahotant a glissé de sa main et 
l’aéronef a plongé vers le sol. Le pilote abasourdi 
a repris la maîtrise de l’appareil, puis effectué un 
virage serré en montée jusqu’à 400 pieds AGL. 
Craignant que l’appareil soit endommagé, le 
pilote a poursuivi sa trajectoire dans les nuages 
pour revenir directement à la station, à 17 milles 
de là. Après l’atterrissage, une fois le moteur 
coupé, il a constaté que ses passagers n’étaient 
plus là. Pris de panique, il a avisé le commandant 
d’aviation que ses passagers étaient peut-être 
tombés de l’appareil en vol.   

Le commandant d’aviation n’a guère pris de 
temps pour retrouver les passagers. Surpris,  
les techniciens étaient sortis par la partie 
inférieure de l’aéronef pendant que le pilote 
quittait le poste de pilotage, et ils s’étaient 
réfugiés dans le hangar avant que le pilote  
ne les voie. Ils étaient indemnes. Il fallait 
maintenant déterminer ce qui s’était passé. 
Une brève inspection révéla que le pare-brise 
avait éclaté (figures 4 et 5) et que l’extrémité 
de l’aile gauche était endommagée (figure 6). 
Le bombardier Battle 1601 avait 

manifestement heurté quelque chose, mais 
quoi? La réponse se trouvait sur une ferme à 
l’ouest de la ville voisine de Bagot.  

Vers 10 h 15 ce matin-là, un fermier réparait le fil 
barbelé d’une clôture située à la limite sud de sa 
propriété, à 17 milles au sud-ouest de MacDonald. 
La clôture se trouvait tout juste sous une série de 
pylônes, suivant ceux-ci parallèlement. Ces 
pylônes soutenaient trois câbles fournissant de 
l’électricité aux municipalités situées entre 
Winnipeg et Brandon. Le fermier était veuf, et il 
vivait avec ses deux filles adultes et sa petite‑fille 
en bas âge. Ensemble, ils exploitaient la ferme et, 
ce matin-là, ses filles s’occupaient du bétail, un 
peu plus près de la maison que lui. Le fermier a 
remarqué un aéronef jaune s’approchant à basse 
altitude, mais c’était chose courante, puisqu’il y 
avait plusieurs stations de l’ARC dans la région. Il 
n’était donc pas inquiet outre mesure. Toutefois, 
l’aéronef a poursuivi son vol en frôlant la cime des 
arbres jusqu’à ce qu’il coupe le câble électrique le 
plus bas, situé à peine à 30 pieds du sol. Semblant 
n’avoir subi aucun dommage, l’aéronef a ensuite 
monté soudainement tout juste sous les nuages 
avant de virer vers le nord-est en direction de 
MacDonald. Le fermier est resté surpris d’entendre 
un fort bruit de craquement et de voir une des 
extrémités du câble sous haute tension coupé qui 
se couchait sur la clôture en faisant des étincelles 
(figure 7). Comble du malheur, ses deux filles 
gisaient inertes sur la clôture; elles étaient mortes. 
Le fermier désemparé a tenté de les dégager, mais 
il a été projeté par un choc violent. Seule la 
propriété isolante de ses gants de travail l’avait 
protégé. Il finit par trancher la clôture au moyen 
d’une hache pour dégager les corps et les étendre 

Figure 4. Pare-brise présenté 
à la cour martiale.
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Figure 5. Pare-brise vu de côté, présenté à la cour martiale.
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Figure 6. Bout d’aile présenté à la cour martiale.
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sur le sol. Les voisins ont appelé un médecin qui a 
fait couper le courant. Il a ensuite confirmé que les 
deux femmes avaient été électrocutées et tuées 
sur le coup. Le bilan : deux femmes décédées, trois 
vaches mortes et une orpheline en bas âge. Qui 
était responsable?  

Une question de compétence.
Au Canada, les organismes d’application de la 
loi peuvent (ce qu’ils font parfois) manifester 
leur intérêt pour un événement visant un 
aéronef militaire, surtout si l’événement a 
entraîné un décès ou endommagé des biens 
privés. De nos jours, l’ARC gère bien les intérêts 
parfois divergents des autorités civiles et 
militaires, mais ce n’était pas le cas au début 
des années 40. 

Un caporal de la Gendarmerie royale du Canada 
(GRC) s’est présenté sur le lieu de l’événement 
pour recueillir des éléments de preuve. Des civils 
avaient été tués, et les biens de la Manitoba 
Power Commission avaient été endommagés. Il 
devait évidemment faire enquête, et il a tôt eu fait 
de conclure que l’aéronef en cause était exploité 
par la station MacDonald de l’ARC. Il s’y est donc 
rendu dans l’après-midi du 14 octobre pour mener 
son enquête. Toutefois, le commandant de la 
station a refusé l’accès à l’officier de la GRC, et il  
ne lui a fourni aucun renseignement. C’était loin 
d’être un parfait exemple de collaboration 
civilo-militaire! L’officier de la GRC a usé de son 
pouvoir discrétionnaire pour obtenir des directives 
de ses supérieurs, au lieu de procéder à 
l’arrestation du commandant sur-le-champ pour 
entrave. Des civils avaient perdu la vie à cause 
d’un aéronef de l’ARC, et cette dernière devait 
rendre des comptes. 

La GRC a signalé au sous-procureur général au 
gouvernement du Manitoba que l’ARC refusait 
de collaborer. Incapable d’accepter le refus  
de l’ARC, le sous‑procureur général a écrit 
directement au commandant de l’aviation 
(Cmdt avn) chargé de la région d’instruction no 2 
pour indiquer en termes catégoriques : « même 
si nous n’avons pas été en mesure d’obtenir des 
renseignements à l’aéroport MacDonald, nous 

avons trouvé par d’autres moyens indirects la 
preuve qui permettrait de démontrer un cas de 
désobéissance aux ordres des plus graves qui 
soit... en conséquence, deux civils ont subi une 
mort violente. » Il était déjà assez grave que des 
aéronefs de l’ARC s’écrasent sur des terres 
privées avec une régularité déprimante, tuant 
les équipages navigants, mais cette fois-ci, deux 
civils avaient perdu la vie, et le sous-procureur 
général ne lâcherait pas le morceau. Il a proposé 
au Cmdt avn de donner des ordres pour que ses 
officiers collaborent avec la GRC et le coroner et 
fournissent tous les renseignements demandés. 
Voulant judicieusement éviter tout affrontement 
civilo‑militaire que l’ARC était certaine de 
perdre, le Cmdt avn a immédiatement demandé 
à ses subordonnés de collaborer pleinement 
avec les autorités civiles.      

Peu de temps après, le caporal de la GRC s’est 
présenté de nouveau à la station MacDonald de 
l’ARC, et il a été reçu de manière bien différente. 
Il a bénéficié d’une aide fournie librement et il a 
pu mener des entrevues. L’agent de la GRC a 
demandé l’aide des techniciens de l’ARC pour 
saisir le pare‑brise ainsi que le bout d’aile et le 
bord d’attaque extérieur gauche du bombardier 
Battle 1601, à titre d’éléments de preuve. Ces 
derniers ont été envoyés au laboratoire de la 
GRC, à Regina, aux fins d’analyse judiciaire.  

Maintenant, les événements s’enchaînaient 
rapidement : la GRC ouvrait un dossier, le 
coroner convoquait un comité d’enquête et le 
commandant de la station de l’ARC ordonnait 
la mise sur pied d’une commission d’enquête 
et le lancement d’une enquête disciplinaire.  

Les dossiers issus des quatre enquêtes offrent  
un compte rendu extrêmement détaillé de 
l’événement, malgré leurs objectifs disparates.  
En effet, le coroner devait déterminer la façon 
dont les femmes étaient mortes et qui était 
responsable de leur décès. La GRC devait recueillir 
des éléments de preuve pour appuyer le  
coroner et offrir au procureur de la Couronne  
les moyens de poursuivre quiconque serait  
tenu criminellement responsable des décès.  
La commission d’enquête de l’ARC devait 
déterminer ce qui c’était passé, qui était 
responsable et si des réclamations pouvaient être 
déposées contre la Couronne. Enfin, l’ARC devait 
mener une enquête pour déterminer s’il y avait 
lieu ou non de déposer des accusations contre le 
pilote ou contre toute autre personne assujettie 
au Code de discipline de l’ARC, relativement à 
l’événement. Les enquêtes et la cour martiale 
subséquente ont pris fin en novembre 1942.

Que s’est-il passé?
Les techniciens du laboratoire de la GRC ont pu 
faire correspondre des échantillons de peinture 
et de métal de l’aéronef à des écailles de 
peinture et des fragments métalliques retrouvés 
aux extrémités du câble coupé sur le lieu de 
l’accident. Ces éléments prouvaient donc que le 
bombardier Battle 1601 avait heurté le câble 
sous haute tension. Le câble sous tension était 
alors tombé sur la clôture, et les deux femmes 
sont mortes, car elles touchaient la clôture. Il 
revenait ensuite à l’ARC de déterminer la façon 
dont l’aéronef avait heurté le câble. 

Figure 7. Câble rompu présenté à la cour martiale.
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Suite page suivante

Le commandant de l’escadrille du pilote, le 
commandant de l’escadrille de maintenance  
et le commandant d’aviation ont tous fourni  
la preuve que le vol n’avait pas été autorisé. 
Toutefois, à la station, compte tenu de la forte 
culture de normalisation des écarts, il était 
rare que l’on demande une autorisation pour  
la plupart des vols d’essai après maintenance 
de courte durée. Ces procédures avaient été 
resserrées seulement après l’événement en 
question. Par conséquent, le vol d’essai après 
maintenance en soi n’était pas une activité 
inhabituelle, tout comme le fait de prendre  
des passagers pour exécuter un tel vol. Tous  
les témoins convenaient que personne  
n’avait autorisé le pilote à effectuer un vol  
à basse altitude. 

Des témoins de l’ARC ont affirmé que les vols  
à moins de 1000 pieds AGL étaient interdits à 
l’extérieur des zones de vol à basse altitude 
autorisées, et que cette règle était connue  
de tous. Le vol à basse altitude découlant de 
mauvaises conditions météorologiques ou de 
toute autre circonstance devait être consigné 
dans le registre des vols à basse altitude de la 
station. Aucune entrée de la sorte n’avait été 
faite pour le bombardier Battle 1601. Même  
si le vol à basse altitude aurait dû être 
exceptionnel, les déclarations des témoins 
confirmaient que ce n’était pas le cas. Tous les 
témoins civils ont déclaré avoir souvent vu des 
aéronefs volant à basse altitude, et ce, à un 
point tel qu’ils les remarquaient maintenant à 
peine. La région comptait plusieurs stations de 
l’ARC, mais la ferme en question n’était pas 
située à proximité de l’une des zones de vol  
à basse altitude autorisées.  

Le pilote en cause dans l’événement a décidé 
de collaborer à toutes les enquêtes, et il a 
donné un compte rendu raisonnablement clair 
de la situation, bien que celui-ci serve ses 
propres intérêts. Durant l’enquête du coroner, 
il a reçu la protection de la Cour (c’est-à-dire 
que son témoignage ne pouvait pas être utilisé 
dans une instance criminelle) et c’est là qu’il  
a donné un témoignage sans détour. Il a 

également plaidé coupable devant la cour 
martiale de l’ARC (voir ci-dessous). Le tableau 
composite qui en a été dégagé offre une image 
intrigante de la culture qui régnait dans l’ARC 
en 1942.   

Le pilote a d’abord soutenu qu’il avait été forcé 
de descendre à moins de 400 pieds pour éviter  
la couche nuageuse à son retour vers la station 
MacDonald. Il a déclaré qu’il était descendu  
plus bas par inadvertance, tandis qu’il tentait 
d’ajuster ses lunettes, ce qui avait mené à 
l’impact avec le câble. Après lui avoir signalé que 
les bulletins météorologiques et les déclarations 
des témoins ne soutenaient pas sa version des 
événements, il a admis qu’une fois sous la 
couche nuageuse, il était délibérément 
descendu à la hauteur de la cime des arbres.  
Il avait cédé à l’envie de voler à basse altitude. 

Toutefois, lorsqu’on a laissé entendre qu’il avait 
tenté de passer sous les câbles électriques, le 
pilote a continué d’affirmer qu’il ajustait ses 
lunettes et n’avait pas vu les câbles. Ses 
passagers avaient vu les pylônes et les câbles, 
mais ils n’avaient pas pu l’avertir du danger.      

Qu’est-ce qui a mené à cet écart axé sur la 
personne? Le pilote a expliqué au jury du 
coroner qu’à l’école, les pilotes accomplissaient 
un travail qu’ils n’aimaient pas. Les pilotes de  
la station avaient été formés pour piloter des 
chasseurs. C’était une honte d’avoir à travailler  
à l’école. Ils n’avaient jamais l’occasion d’exercer 
leurs compétences aériennes; ils étaient plus ou 
moins des chauffeurs de taxi. Il indiqua que, 
depuis qu’il pilotait des aéronefs servant aux 
exercices de tir et de bombardement, pas un 
seul vol ne lui avait permis de jeter un coup d’œil 
à la campagne environnante. Ils, lui et ses 

collègues pilotes d’état-major, étaient frustrés; 
ils s’ennuyaient et voyaient la guerre qui 
avançait sans eux. Ils avaient le sentiment que 
l’ARC leur devait un peu de piquant.   

Pourquoi effectuait-il un vol à basse altitude?  
Il a expliqué que les pilotes aimaient avant 
tout se trouver à proximité du sol, pour bien 
sentir les effets de la vitesse. À l’école de 
pilotage, les pilotes apprennent le vol à basse 
altitude. Par contre, les pilotes d’état-major 
n’ont pas à exécuter de vols à basse altitude, 
car le programme ne le prescrit pas. Par 
conséquent, pour le pilote, la seule façon de se 
payer du bon temps est de trouver un vol 
d’essai après maintenance et de se faire plaisir 
illégitimement. L’utilisation des vols d’essai 
après maintenance à ces fins par les pilotes 
d’état-major constituait un écart normalisé, 
mais ils le faisaient tous en sachant qu’ils 
pouvaient avoir des ennuis s’ils se faisaient 
prendre. Personne n’avait envisagé que des 
civils pouvaient être victime de ce processus.     

Le jury du coroner a examiné toutes les causes de 
décès possible. Il a finalement conclu que l’impact 
du bombardier Battle 1601 contre le câble avait 
causé l’électrocution des deux femmes, ce qui les 
avait tuées. De plus, le fermier a déclaré que le 
stress des événements avait précipité la mort 
d’une troisième de ses filles, qui était déjà 
malade, trois semaines après l’accident. Le 
coût de cet écart axé sur la personne commis 
par le pilote était certes très élevé. 

Dans son exposé au jury, le coroner a fortement 
soutenu que le jury devait rendre un verdict 
d’homicide involontaire. Si ce jeune homme 
avait causé la mort de quelqu’un, s’il avait 
enfreint les règles et fait quelque chose qu’il ne 
devait pas faire, cela établissait alors une preuve 
prima facie d’homicide involontaire. Le jury 
devait décider s’il s’agissait d’un cas de mort 
accidentelle ou d’homicide involontaire. À la 
lumière d’une telle conclusion, la GRC aurait très 
certainement porté des accusations criminelles.

« Le coût de cet écart  
axé sur la personne commis  

par le pilote était certes  
très élevé. »
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Toutefois, le jury était réticent à déclarer  
le jeune pilote criminellement responsable  
de l’événement, et il a rendu un verdict de 
mort accidentelle par électrocution, en 
précisant que le câble électrique avait été 
accidentellement coupé par un avion piloté  
par le pilote [X] qui utilisait un avion de façon 
contraire aux règles de l’école de pilotage.  
Il s’agissait d’homicide involontaire, sans que 
ce soit désigné ainsi, ce qui revêtait toute son 
importance, car il revenait maintenant à l’ARC 
de livrer justice.

Culture juste, version 1942.
Le 12 novembre 1942, le Cmdt avn chargé de  
la région d’instruction no 2 a convoqué une 
cour martiale à la 3 EBT pour juger le pilote  
des accusations suivantes : 

[TRADUCTION] 
Un acte préjudiciable au bon ordre et à  
la discipline de la Force aérienne en ce  
que, à proximité de Bagot (Manitoba), le 
14 octobre 1942, en tant que pilote, il a piloté 
l’aéronef Fairey Battle no 1601 inutilement et 
sans autorisation à une altitude de moins  
de 1000 pieds au-dessus du sol, ce qui est 
contraire aux dispositions du paragraphe 25, 
section 1, du CAP 100;

Une activité de pilotage qui pouvait causer  
des blessures corporelles à des personnes en  
ce que, à proximité de Bagot (Manitoba), le 
14 octobre 1942, en tant que pilote, il a piloté 
l’aéronef Fairey Battle no 1601 à une altitude 
d’environ 38 pieds de façon à heurter un câble 
électrique de transmission et, conséquemment, 
a causé un danger de blessures corporelles pour 
ses passagers; (figure 8).

Une troisième accusation concernant la mort des 
deux femmes avait été rédigée, mais l’ARC n’y a 
pas donné suite, jugeant qu’une telle question 
relevait des autorités civiles. Cette décision a eu 
l’effet pervers de faire perdre toute l’importance 
des deux décès pour la cour martiale.

La cour martiale a entendu la plupart des 
témoins que le comité d’enquête du coroner 
avait rencontrés. Le pilote a décidé de 
témoigner, et il a donné un compte rendu 
semblable, indiquant que ses lunettes avaient 
glissé et qu’il n’avait pas vu les câbles. Le 
procureur trouvait étrange que les passagers 
aient vu les câbles et les pylônes, tandis que le 
pilote n’avait rien vu. Il a suggéré que le pilote 
tentait en fait de passer sous les câbles, ce que 
le pilote a nié fermement. Comme le câble 
rompu se trouvait à seulement 28 pieds de 

hauteur et que l’aéronef avait piqué du nez 
après l’avoir heurté, l’appareil a probablement 
été redressé alors qu’il se trouvait seulement à 
quelques pouces du sol. Le pilote avait été 
extrêmement téméraire.   

La cour martiale a reconnu le pilote coupable 
des deux chefs d’accusation, et elle lui a infligé 
une peine sévère : une rétrogradation, six mois 
d’emprisonnement avec travaux forcés et  
une destitution ignominieuse du service de  
Sa Majesté. Toutefois, lors de son examen,  
le juge-avocat général de l’ARC a avisé le 
Cmdt avn chargé de la région d’instruction 
no 2 que la peine était beaucoup plus sévère 
que celles données précédemment dans le cas 
d’infractions semblables, la plus importante 
étant un emprisonnement de 90 jours. La peine 
semblait être plus sévère en raison du décès des 
deux femmes. Tout un chacun convenait que 
l’insouciance du pilote avait causé leur mort, 
mais le comité de la cour martiale ne devait pas 
en tenir compte pour déterminer sa peine, car  
le pilote n’avait pas été accusé des décès. En 
conséquence, le Cmdt avn a commué sa peine  
à six mois de détention et annulé sa destitution 
ignominieuse du service de Sa Majesté.  
Le pilote pouvait rester dans l’ARC, et il piloterait 
de nouveau. 

Le 23 novembre 1942, l’état-major et les  
élèves de la 3 EBT MacDonald se sont rassemblés 
pour la cérémonie de sanction officielle. Le 
capitaine-adjudant a lu la sentence prononcée 
par la cour martiale devant l’assemblée, et 
l’instructeur-chef a retiré les galons de sergent 
qui ornaient l’uniforme du pilote. Ce dernier a 
ensuite quitté l’assemblée pour entreprendre sa 
peine de six mois de détention, mais il a d’abord 
épousé sa petite amie, une aviatrice de l’ARC. Il 
est probable que la lune de miel a été quelque 
peu retardée.   

Répercussions.
Le fermier veuf a été anéanti par la mort de ses 
filles. Il restait seul sur la ferme, et devait élever  
sa petite-fille de deux ans. L’ARC et le MDN l’ont 

Figure 8. Trajectoire de vol au-dessus des lignes électriques.
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traité avec cruauté. La commission d’enquête de 
l’ARC avait déterminé les réclamations possibles 
contre la Couronne. Les pertes matérielles avaient 
été faciles à confirmer. La Manitoba Power 
Commission a réclamé exactement 200,30 $ pour 
les dommages causés au câble électrique et les 
coûts de la réparation, ce qui fût payé. Dans le cas 
du fermier, les réclamations visant la perte de 
bétail et les funérailles étaient sans équivoque : 
342 $ pour les funérailles et 275 $ pour trois 
vaches. Le fermier a également demandé une 
compensation pour le décès de ses deux filles et 
une allocation pour l’aider à élever sa petite-fille, à 
raison de 100 $ par mois jusqu’à ses 21 ans. L’ARC 
a fait une offre initiale de 500 $. Le fermier 
pouvait seulement compter sur les services d’un 
avocat local pour plaider sa cause, et il a dû se 
battre pendant deux ans contre la bureaucratie 
pour finalement obtenir du MDN un paiement de 
5000 $ couvrant l’ensemble des dommages subis 
pendant l’événement. Quant au curateur public du 
Manitoba, il a accepté un maigre paiement unique 
de 1500 $ au nom de la petite-fille. Pendant tout 
ce temps, le fermier a tout perdu; il a dû vendre sa 
ferme et emménager chez une autre de ses filles, 
mariée, qui a alors assumé le fardeau financier de 
subvenir aux besoins de son père et de sa nièce.

La commission chargée d’enquêter sur les volets 
liés à la sécurité et à la gestion de l’événement a 
rejeté le blâme sur le pilote. Aucune poursuite n’a 
été recommandée contre tout autre personnel de 
l’ARC, même si l’enquête avait révélé une culture 
de supervision laxiste à la 3 EBT. Personne n’a  
tenu compte de la situation difficile des pilotes 
d’état-major ni des mesures qui pouvaient être 
prises pour leur offrir un perfectionnement 
périodique adéquat ou diversifier leur emploi.  
Les examinateurs de l’ARC, jusqu’au niveau de 
l’enquêteur en chef – accidents (précurseur du 
directeur de la sécurité des vols) et du chef 
d’état-major de la Force aérienne, considéraient 
que le problème était d’ordre disciplinaire, et la 
réponse à tout manquement au code disciplinaire 
en vol était une sanction pure et simple. Il serait 
tentant de rejeter cette assertion comme un 
manque de vision à long terme. Toutefois, en 

1942, l’ARC ne disposait ni des concepts ni des 
outils qui lui auraient permis de déterminer et  
de corriger les facteurs systémiques qui avaient 
mené aux événements. L’ARC a continué de 
poursuivre devant la cour martiale tout pilote 
soupçonné d’un manquement grave au code 
disciplinaire en vol. Malheureusement, cette 
solution semblait avoir peu d’effet sur un tel 
comportement. En effet, un examen des dossiers 
de la cour martiale a révélé que le vol à basse 
altitude était à peine un peu moins prisé que 
les absences sans autorisation. Une analyse des 
peines a permis de déterminer que, même si l’ARC 
voulait punir les contrevenants, elle ne voulait pas 
perdre les services de pilotes brevetés : un effectif 
précieux et limité. Par conséquent, les peines 
entraînant une destitution étaient rares, et elles 
étaient habituellement commuées par une 
autorité supérieure. Après tout, c’était la guerre!

Conclusion.
Nous savons maintenant comment en 1942,  
à une station de l’ARC, une culture d’écarts 
axés sur la mission et sur la personne a mené  
à une tragédie. Un tel événement pourrait-il  
se produire de nos jours? La culture de la 
sécurité de l’ARC se trouve maintenant à des 
années-lumière de l’ancienne présentée ici. 
Mais, le comportement impulsif a‑t-il disparu? 
Probablement pas. Devrions-nous être 
préoccupés par la question? Oui. Pour ne 
citer qu’un seul danger possible, prenez en 
considération le défi que pose le maintien en 
poste du personnel navigant et des travailleurs 
de métiers spécialisés dans l’ARC d’aujourd’hui. 
Sommes-nous en voie de créer le syndrome du 
pilote d’état-major, sans le savoir, alors que le 
système frustre suffisamment le personnel 
pour que ce dernier considère qu’il est justifié 
de commettre des écarts axés sur la personne 
afin de combler un besoin intérieur? Peut-être. 
Le rythme de certaines unités de vol est-il 
suffisamment élevé pour produire des écarts 
axés sur la mission comme ceux qui se 
manifestaient à la 3 EBT? Fort probablement. 
Avons-nous atteint l’équilibre voulu entre la 

sécurité des vols et une culture juste? Il faut 
manifestement poursuivre le travail à cet 
égard. Les chefs de l’ARC et les professionnels 
de la sécurité doivent relever le défi et 
reconnaître la menace que représentent les 
écarts ainsi que gérer les conditions qui sont 
susceptibles de les produire, puisqu’il s’agit du 
défi à surmonter pour assurer la sécurité et 
l’efficacité des opérations aériennes. Si nous 
échouons, le prix à payer peut être plus élevé 
que nous le pensons.

Épilogue.
La GRC n’a porté aucune accusation contre le 
pilote, car le jury du coroner n’avait tiré aucune 
conclusion de fait claire lui permettant de le faire. 
Le pilote a purgé sa peine de détention, puis repris 
ses fonctions de vol. En temps voulu, il a réintégré 
la RAF, étant affecté à un escadron de chasseurs-
bombardiers Hawker Typhoon. La monotonie a 
alors cédé sa place à d’autres émotions, car le 
pilote effectuait quotidiennement des sorties 
d’attaque au sol qui le forçait à traverser des 
barrages de tir antiaérien. Le 13 avril 1945, le tir 
antiaérien allemand frappe son Typhoon de 
plein fouet, mais la chance lui sourit de nouveau; 
il réussit à abandonner l’appareil et à atterrir en 
parachute derrière les lignes alliées, survivant 
ainsi à la guerre.

Documents de référence
1.	 Extrait du poème de W.B. Yeats,  

« An Irish Airman Foresees His Death »  
(Un aviateur irlandais prévoit sa mort).

2.	 Idem.

3.	 Une déviation axée sur la personne signifie 
que la déviation aux procédures établies  
est fondée sur des gains ou des objectifs 
personnels. On peut désigner ce type de 
déviation comme étant en conflit direct avec 
le comportement éthique approprié, le bon 
ordre et la discipline. Elle accuse une 
conduite ou un comportement imprudent, 
volontaire et négligent pouvant être destiné 
à étaler ses prouesses ou ses capacités.
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Qu’est-ce que l’ADS-B?
La surveillance dépendante automatique  
en mode diffusion, ou l’ADS-B, est un  
moyen permettant de suivre et de diffuser en 
permanence la position et la vitesse de vol 
d’un aéronef. Examinons-en le sens en détail : 

•	 Automatique : l’ADS-B ne nécessite 
aucune intervention du pilote ni 
interrogation extérieure

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

Le présent article de « Garder le cap » 
traite de la question de la surveillance 
dépendante automatique en mode 
diffusion (ADS-B) : une initiative 
relativement nouvelle visant à améliorer 
la sécurité et l’efficacité des vols, et qui  
se présente maintenant comme une 
nécessité à l’échelle mondiale. 
Le major Diana Dillard, officier de l’USAF 
participant à un programme d’échange, 
apporte des réponses à cet égard.
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L’avenir, c’est maintenant!
Garder le CAP

•	 Dépendante : l’ADS-B repose sur les 
données de position et de vitesse du 
système de navigation de l’aéronef

•	 Surveillance : l’ADS-B fournit la  
position, l’altitude, la vitesse et d’autres 
données aux installations possédant 
l’équipement pour les recevoir

•	 En mode diffusion : des renseignements 
sont transmis sans interruption

Il existe deux types d’ADS-B : l’ADS-B 
émetteur et l’ADS-B récepteur. Le système 
ADS-B émetteur fonctionne seulement en 
mode de transmission des données de 
l’aéronef, tandis que le système ADS‑B 
récepteur peut recevoir des données des 
stations au sol et d’autres aéronefs en vol. 
L’utilisation obligatoire d’un système ADS-B 
émetteur commence à se répandre dans de 
nombreuses régions du globe, comme les 

États-Unis, l’Europe et bientôt le Canada. 
Le système ADS-B récepteur assure une 
meilleure vue d’ensemble de la situation  
et aide l’équipage d’un aéronef à gérer 
lui-même son espacement, mais on ne 
prévoit pas le rendre obligatoire dans  
un proche avenir. 

Pourquoi utiliser l’ADS-B?
L’ADS-B est une solution de plus en plus 
prisée pour bien des raisons. D’abord, c’est 
une mesure économique à usage polyvalent 
qui donne un meilleur rendement que les 
systèmes de surveillance actuels. L’ADS-B 
fournit des données sur la circulation et les 
conditions météorologiques, et permet 
d’alimenter les bases de données en vue 
d’améliorer la connaissance de la situation 
de l’équipage navigant, et par le fait même, 
son aptitude à prendre des décisions.  

signalement de la position

communications

aéronef à aéronef

stations au sol stations au sol

radar de zone 
terminale

Centre de contrôle 
de la circulation 
aérienne en route

contrôle de la 
circulation aérienne

la surveillance dépendante automatique en mode diffusion
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Ce système se sert de satellites et de stations 
au sol pour couvrir des régions éloignées  
où le radar n’est d’aucune efficacité. Comme 
il délaisse la technologie des installations 
radar et des aides à la navigation au sol,  
il permet d’assurer un suivi précis et de 
constituer une zone de couverture étendue. 
L’ADS-B améliore la précision et la fiabilité, 
ce qui pourrait éventuellement permettre 
aux contrôleurs de la circulation aérienne  
de réduire en toute sécurité la distance 
d’espacement minimal entre les aéronefs. 

Quelle est l’incidence de  
l’ADS-B sur vous?
En 2010, la Federal Aviation Administration 
(FAA) a publié une ordonnance stipulant 
que, à compter du 1er janvier 2020, le 
système ADS-B émetteur serait un 
équipement obligatoire à bord de tous les 
aéronefs utilisant l’espace aérien des classes 
A, B et C, et évoluant à plus de 10 000 pieds 
dans l’espace aérien de classe E (avec 
quelques mises en garde) des États-Unis. 
Une dérogation ponctuelle peut être 
approuvée au cas par cas, si la demande est 
faite auprès de l’organisme de contrôle visé 

au moins une heure avant l’activité  
aérienne prévue. Toutefois, une telle 
demande peut être refusée en fonction des 
besoins d’espace aérien à ce moment-là.  
Par ailleurs, une disposition est toujours  
à l’étude concernant les opérations des 
aéronefs militaires qui ne sont pas équipés 
d’un ADS-B et qui utilisent l’espace aérien 
des États-Unis, mais elle viserait uniquement 
les aéronefs militaires des États‑Unis ainsi 
que les aéronefs étrangers participant à des 
opérations ou à des exercices organisés par 
le département de la défense des États-Unis. 
De plus, le 11 juin 2018, le coordonnateur 
responsable de la gestion de la circulation 
aérienne pour le chef d’état‑major de la Force 
aérienne a présenté une liste au Comité de 
l’aviation de l’OTAN, dans l’intention de faire 
approuver un protocole d’entente qui serait 
publié à l’automne 2019, mais pour lequel on 

attend toujours l’établissement de lignes 
directrices officielles. Cela dit, d’ici à ce que 
l’on approuve quelque chose, personne ne 
doit s’attendre à pouvoir piloter librement 
dans les classes d’espace aérien susmen-
tionnées sans avoir l’équipement prescrit à 
son bord. Pour de plus amples renseigne-
ments sur la couverture aux États-Unis, 
consultez la carte interactive à l’adresse :

https://www.faa.gov/nextgen/programs/
adsb/ICM/ (fournie en anglais seulement). 

Dès le 7 juin 2020, les aéronefs évoluant 
dans l’espace aérien européen devront être 
équipés d’un système ADS-B émetteur. 
Cette obligation vise les aéronefs à voilure 
fixe dont la masse au décollage est 
supérieure à 5700 kg (12 566 lb) ou 
pouvant atteindre une vitesse vraie 
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18 000 pieds MSL CLASSE A | ADS-B 1090 ES obligatoire

CLASSE E | ADS-B obligatoire à 10 000 pieds MSL et plus

CLASSE E

CLASSE C
CLASSE BADS-B 

obligatoire

10 000 pieds MSL
3000 pieds MSL

ADS-B 
obligatoire

de  
10 000 pieds  

MSL à la  
surface

ADS-B 
obligatoire

de la surface  
à 10 000  

pieds MSL

ADS-B non obligatoire 
à 2500 pieds AGL

12 NM de  
la côte

Golfe du 
Mexique

Zone d’utilisation 
en mode C de 

l’espace aérien 
ADS-B obligatoire

de la surface à 
10 000 pieds MSL

Légende        AGL : au-dessus du sol;     FL : niveau de vol;     MSL : niveau moyen de la mer;    NM : mille marin

https://www.faa.gov/nextgen/programs/adsb/ICM/
https://www.faa.gov/nextgen/programs/adsb/ICM/
https://www.faa.gov/nextgen/equipadsb/research/airspace/
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supérieure à 250 nœuds. Elle s’applique 
seulement aux aéronefs effectuant un  
vol IFR sur une trajectoire réservée à la 
circulation aérienne générale. Les aéronefs 
étrangers et militaires n’étant pas équipés 
de l’ADS-B devront utiliser des voies 
réservées à la circulation opérationnelle 
militaire. Il se peut donc que ces aéronefs ne 
puissent pas atteindre certaines destinations 
ou un espace aérien particulier. Bien qu’une 
liaison de données sur une fréquence de 
978 MHz (UAT/émetteur d’accès universel) 
soit acceptée aux États‑Unis, une liaison de 
donnée sur une fréquence de 1090 MHz, au 
moyen d’un transpondeur fonctionnant en 
mode S (squitter long), sera requise pour 
effectuer tout vol en Europe.

En 2017, NAV CANADA a proposé de rendre 
obligatoire l’utilisation du système ADS-B 

émetteur. Cette initiative est toujours à 
l’étape de la planification, mais préparez-
vous à en savoir davantage sous peu. En 
effet, on peut s’attendre à ce qu’un tel 
système soit obligatoire dans l’espace 
aérien de classe A et de classe E, au-dessus 
du FL600, dès 2021. Tout au long des 
années 2022 et 2023, les phases 2 et 3 du 
projet viseraient à étendre la portée de 
l’obligation pour inclure l’espace aérien des 
classes B, C, D et E. Outre l’équipement 
obligatoire type, on prescrira une diversité 
d’antenne aux aéronefs évoluant dans 
l’espace aérien canadien, ce qui signifie que 
les aéronefs devront être équipés d’une 
antenne sur la partie supérieure et d’une 
autre sur la partie inférieure de leur 
fuselage pour communiquer avec les 
satellites et les stations au sol.

Documents de référence
1.	 Obligations en Europe : https://www.

easa.europa.eu/sites/default/files/dfu/
EASA_STC_NEWS_JUNE_2018.pdf  
(en anglais seulement).

2.	 Questions fréquentes sur l’ADS-B aux 
États-Unis : https://www.faa.gov/
nextgen/equipadsb/research/airspace/, 
https://www.faa.gov/nextgen/programs/
adsb/faq/#g1 (en anglais seulement).

3.	 Obligations actuelles par pays :  
https://www.aopa.org/go-fly/aircraft-
and-ownership/ads-b/where-is-ads-b-
out-required (en anglais seulement).
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Résumé des obligations à  
l’échelle internationale

Russie (échelle nationale)
GLONASS : janvier 2017

Chine 
ATC : SATCOM en 
téléphonie globale 
HUD : 100 % en 2025

Suivi d’aéronefs à l’échelle mondiale 
Novembre 2018 : Signalement en 15 minutes 
Janvier 2021 : Signalement d’urgence en 1 minute

Source : General Aviation Manufacturers Association 
(GAMA), adapté des documents de l’AESA, de la FAA,  
de Gulfstream et de Rockwell Collins.

ADS-B au Mexique  
À déterminer

ADS-B aux  
États-Unis 2020

Routes préférentielles Atlantique Nord : liaison de données FANS 1/A 
Février 2013 : système de routes organisées de l’Atlantique Nord, 
FL 360 à FL 390
Février 2015 : système de routes organisées de l’Atlantique Nord, 
FL 350 à FL 390
Décembre 2017 : Région de l’Atlantique Nord, FL 350 à FL 390
Janvier 2020 : Région de l’Atlantique Nord, FL 290 et plus

Hong Kong, Singapour, 
Seychelles, Taïwan…
ADS-B et RNP obligatoires

ADS-B en Nouvelle-Zélande  
31 décembre 2018 au-dessus 
du FL 245 
31 décembre 2021 pour tous 
les aéronefs contrôlés

Europe 
ADS-B : juin 2020 
DLS : février 2020 
ACAS 7.1 : décembre 2015 
8,33 kHz : 2018

Australie

ADS-B : décembre 2013 au FL 290 
Tous les vols IFR : février 2017
GNSS : février 2016
TCAS 7.1 : janvier 2014

ADS-B au Canada 
2021-2023 (?)

https://www.easa.europa.eu/sites/default/files/dfu/EASA_STC_NEWS_JUNE_2018.pdf
https://www.easa.europa.eu/sites/default/files/dfu/EASA_STC_NEWS_JUNE_2018.pdf
https://www.easa.europa.eu/sites/default/files/dfu/EASA_STC_NEWS_JUNE_2018.pdf
https://www.faa.gov/nextgen/programs/adsb/faq/#g1
https://www.faa.gov/nextgen/programs/adsb/faq/#g1
https://www.aopa.org/go-fly/aircraft-and-ownership/ads-b/where-is-ads-b-out-required
https://www.aopa.org/go-fly/aircraft-and-ownership/ads-b/where-is-ads-b-out-required
https://www.aopa.org/go-fly/aircraft-and-ownership/ads-b/where-is-ads-b-out-required


L es membres de la 22e Escadre  
North Bay/Base des forces cana-
diennes (BFC) North Bay sont régulière-

ment appelés à travailler par quarts. Depuis 1963, 
la protection et la défense de l’espace aérien 
canadien incombent au Secteur de la défense 
aérienne du Canada (SDAC) qui, en collaboration 
avec le Commandement de la défense aérospa-
tiale de l’Amérique du Nord (NORAD), assume les 
fonctions de surveillance, d’identification et  
de contrôle dans le cadre d’une opération 
ininterrompue qui suit et identifie plus de 
200 000 vols par année. Afin d’accomplir cette 
tâche herculéenne, les membres du 21e Escadron 
de contrôle et d’alerte (Aérospatiale) [ECAA], 
l’escadron opérationnel de la 22e Escadre, 
travaillent par quarts selon un cycle de quatre 
jours. Chaque équipe travaille deux journées de 
12 heures suivies de deux nuits de 12 heures  
avec quatre jours de congé entre les cycles.

En 2016, l’Aviation royale canadienne (ARC) a 
mis en œuvre le Système de gestion des risques 
liés à la fatigue (SGRF) afin d’atténuer la fatigue 

éprouvée par les membres de la Force aérienne. 
Le lieutenant‑général Michael J. Hood, alors 
commandant de l’ARC, a décrit la fatigue comme 
une menace à priorité élevée pour l’ARC, qui nuit 
à l’efficacité opérationnelle, à la sécurité des vols 
et au maintien en poste de personnel qualifié 
dans toutes les collectivités.

L’équipe de sécurité des vols de la 22e Escadre 
avait déjà commencé à examiner le bien‑fondé 
des horaires par quarts de l’escadron afin de voir 
si la mise en œuvre du SGRF pouvait mener à des 
changements permettant d’atténuer la fatigue. 
Ce qui n’était au départ qu’un simple examen 
s’est transformé en une recherche active des 
façons de combattre le manque de sommeil 
chez les membres du 21 ECAA.

L’équipe de sécurité des vols a mis à profit des 
données extraites du logiciel FAST (Fatigue 
Avoidance Scheduling Tool) développé par la 
United States Air Force (USAF) et validé par le 
ministère de la Défense nationale et des Forces 
armées canadiennes. Ce logiciel est utilisé 

partout dans le monde par des agences 
gouvernementales et des entreprises pour 
réaliser des recherches sur la fatigue et des 
enquêtes sur des accidents. Le cycle de quarts 
imposé aux membres du 21 ECAA, qui ne 
prévoit pas de périodes de repos ni de siestes,  
a fait l’objet d’une étude au moyen du 
logiciel FAST, ce qui a révélé que l’efficacité 
cognitive des membres pouvait se dégrader 
jusqu’à atteindre l’équivalent d’un taux 
d’alcoolémie de 0,08 pour cent pendant qu’ils 
étaient en service. Après chaque cycle de 
quarts, l’on s’attendait à ce que les membres 
retournent à leur domicile avec leurs facultés 
cognitives affaiblies, alors même qu’ils risquaient 
de conduire dans des conditions difficiles comme 
des blizzards ou des tempêtes de neige.

Une étude portant sur le même cycle de quarts 
auquel avaient été ajoutées des périodes de 
repos ou une sieste a permis de démontrer que 

par le capitaine Sally Riendeau, Officier de la sécurité des vols de l’escadre, 22e Escadre North Bay

UN REGARD  
FRAIS ET DISPOS
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les membres atteignaient rarement un état 
d’efficacité cognitive équivalant à un taux 
d’alcoolémie de 0,08 pour cent ou plus. Elle a 
également fait ressortir une amélioration 
significative chez les membres qui présentai-
ent une efficacité cognitive équivalant à un 
taux d’alcoolémie d’au plus 0,05 pour cent. 
Bref, une simple sieste améliorait énormément 
l’efficacité cognitive du personnel.

Ces résultats obtenus grâce au logiciel ont 
permis à l’équipe de sécurité des vols de la 
22e Escadre et au personnel de promotion  
de la santé du Programme de soutien du 
personnel (PSP) de mettre sur pied une étude 
de la fréquence cardiaque afin d’évaluer les 
risques auxquels étaient exposés les travail-
leurs par quarts. L’étude portait sur des 
militaires de la 22e Escadre en provenance  
de diverses escadrilles et milieux de travail,  
y compris des membres travaillant régulière-
ment du lundi au vendredi sur des quarts de 
jour. Les participants de grades et de fonctions 
variés appartenaient à différents groupes 
d’âge. Ils portaient tous des moniteurs de 
fréquence cardiaque qui permettaient de 
recueillir des paramètres de base tels que 
l’indice de masse corporelle (IMC), le pourcentage 
de masse adipeuse, la tension artérielle 
systolique sur les quarts de nuit, le nombre 
total d’heures de sommeil et la qualité du 
sommeil. Les résultats ont révélé que les 
travailleurs de nuit présentaient une tension 
artérielle systolique plus élevée, qu’ils 
dormaient moins d’heures et que la qualité  
du sommeil lors de ces heures était de 
mauvaise à acceptable.

Les constatations de l’étude de la fréquence 
cardiaque et les résultats obtenus grâce  
au logiciel FAST indiquaient que des  
changements majeurs s’imposaient.

Une proposition qui décrivait les risques ainsi 
que des pistes de solutions à court, à moyen et  
à long terme a été soumise au commandant de 
la 22e Escadre. La solution à court terme 
consistait à mettre en œuvre la  

politique du SGRF et de poursuivre 
la recherche d’un horaire de  
travail par quarts optimal, tandis  
que la solution à moyen terme  
comprenait l’acquisition et  
l’attribution d’équipement et  
d’installations incitant les membres 
à faire des siestes pendant leurs  
quarts. Enfin, la solution à long  
terme prévoyait un programme de sensibilisation 
et d’information sur les effets de la fatigue, 
donné par le personnel de promotion de la 
santé du PSP de la 22e Escadre.

À l’été 2017, afin d’aider à la mise en place de  
la solution à moyen terme, le commandant de 
l’escadre a approuvé l’achat de trois capsules 
de sieste. Une liste des exigences fonctionnelles 
pour ces capsules de sieste a été établie afin de 
s’assurer qu’elles répondaient bien aux besoins 
des travailleurs par quarts voulant faire une 
sieste, et ce sans nuire à la capacité de 
l’escadron d’exécuter sa mission.

Les capsules de sieste devaient notamment 
répondre aux exigences fonctionnelles suivantes :

•	 Réduction du bruit – Elles doivent amortir  
le bruit tout en permettant aux membres 
d’entendre les annonces publiques.

•	 Réduction de la lumière – Elles  
doivent diminuer la lumière provenant  
des plafonniers afin de favoriser un  
sommeil de qualité.

•	 Hygiène – Elles doivent être faciles à 
nettoyer au moyen de solution de  
nettoyage et de désinfectants courants.

•	 Portabilité – Elles doivent pouvoir  
être relocalisées facilement avec un 
équipement minimal.

•	 Transmissions – Elles ne doivent pas être 
dotées de fonctions d’émission de radiofré-
quences (RF), incluant Bluetooth. Si ces 
fonctions sont préinstallées, celles‑ci 
doivent pouvoir être enlevées ou physique-
ment désactivées. 

•	 Alimentation – Elles doivent se brancher  
à une prise standard de 120 V (CSA).

•	 Installation – Que des services d’installation 
soient achetés ou non, l’équipement doit 
pouvoir être installé sans soutien externe.

Durant le processus d’acquisition des capsules 
de sieste, le PSP a diligemment informé le 
personnel et les équipes de commandement 
des effets du travail par quarts. Le PSP a fait la 
promotion de lignes directrices adéquates en 
matière de nutrition et présenté d’autres 
stratégies visant à atténuer la fatigue chez les 
travailleurs par quarts. L’utilisation d’un vaste 
éventail d’approches pour la formation des 
membres, notamment des présentations,  
des brochures et des affiches, a permis aux 
membres d’assimiler peu à peu le message sur 
la gestion des risques liés à la fatigue.

L’un des plus importants défis que l’équipe 
 de sécurité des vols de la 22e Escadre a eu à 
relever afin d’améliorer le SGRF a été de 
changer la culture de l’équipe, qui depuis des 
décennies dissuadait les membres de dormir 
au travail. On a constaté très tôt qu’un 
changement de paradigme s’avérait nécessaire 
et le commandant de l’escadre a joué un rôle 
prépondérant pour favoriser cette transforma-
tion. Les membres du 21 ECAA adhèrent 
présentement à cette nouvelle mentalité, et 
ce, peu importe leur grade ou leur ancienneté.

En juin 2018, la 22e Escadre a attribué le 
contrat pour l’achat de trois capsules de sieste 
à Podtime®, et le 21 ECAA a reçu les capsules à 
la fin novembre. Celles‑ci ont été assemblées 
en une fin de semaine, puis installées au fond 
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de l’étage des opérations, un endroit moins 
fréquenté et offrant davantage d’intimité. 
Cette nouvelle zone est clairement délimitée et 
comprend du rangement et des crochets. Les 
membres disposent donc d’un espace pour 
ranger leurs uniformes et leurs effets 
personnels, de même que les draps et les 
oreillers qu’ils utilisent dans les capsules.

La 22e Escadre a instauré de nouvelles 
politiques locales décrivant les protocoles 
d’hygiène et d’utilisation des capsules de 
sieste. Des recommandations ont également 
été formulées quant aux pratiques optimales 
concernant la durée des siestes, les avantages 
et les inconvénients de l’utilisation de produits 
naturels ou pharmaceutiques favorisant le 
sommeil ainsi que les avantages de l’utilisation 
stratégique de la caféine. Les capsules de 
sieste sont à la disposition de tous les membres 
de la 22e Escadre qui ont accès à l’étage  
des opérations.

La politique mentionne qu’un apport de 
sommeil à n’importe quelle heure de la 
journée peut contribuer à diminuer le niveau 
de fatigue générale, mais planifier une sieste 
stratégique au moment où les capacités sont le 
plus affaiblies par la fatigue est optimal pour 

rétablir la vivacité d’esprit générale. Les 
recherches ont démontré que les facultés 
s’affaiblissent généralement entre 2 h et 5 h  
du matin; ces périodes peuvent cependant 
varier considérablement étant donné que les 
rythmes circadiens des travailleurs par quarts 
sont constamment perturbés. Le personnel 
devrait être à l’écoute de son corps afin de 
déterminer le meilleur moment pour faire une 
sieste stratégique. Une période d’essais et 
d’erreurs peut s’avérer nécessaire.

Développer et perfectionner sa capacité de 
faire des siestes requiert du temps et des 
efforts. Au cours des premiers mois suivant la 
mise en œuvre, l’objectif initial était seulement 
que les membres se sentent à l’aise à l’idée  
de faire des siestes sur les heures de travail.  
Les membres doivent inscrire au registre leur 
entrée et leur sortie des capsules avant de  
se reposer. Ce registre sert uniquement à 
recueillir des données portant notamment sur 
l’utilisation des capsules, la durée des siestes 
et les grades des utilisateurs.

À ce jour, le succès de ce programme est 
directement attribuable au commandement 
de la 22e Escadre, qui a reconnu l’existence 
d’un problème et pris des mesures en 

conséquence. Le commandement a  
démontré le comportement attendu en 
utilisant les capsules pendant la journée  
ainsi qu’en soutenant publiquement et 
constamment le programme. Grâce à un tel 
exemple, les membres de l’équipe se sont 
sentis à l’aise psychologiquement d’utiliser les 
capsules pendant leurs quarts. Les données 
recueillies jusqu’à présent à l’aide du registre 
viennent renforcer ce changement positif et,  
si les capsules continuent d’être utilisées, une 
étude de suivi sur la fatigue sera réalisée dans 
deux ans afin d’évaluer les avantages à long 
terme des siestes durant les cycles de travail 
par quarts.

Une évaluation de l’efficacité opérationnelle 
sera effectuée à l’été 2019 afin de déterminer 
le besoin de modifications à court terme.  
Ce projet de SGRF est une entreprise à long 
terme qui continuera d’être mis à jour et 
modifié au fur et à mesure que des données et 
de la rétroaction seront disponibles. Des plans 
d’expansion sont déjà prévus, et l’équipe de 
sécurité des vols de la 22e Escadre croit 
fermement que ce projet peut facilement être 
adapté à d’autres escadres et escadrons de 
l’ARC, et possiblement élargi pour bénéficier 
également aux unités déployées.

Pour de plus amples renseignements sur le 
projet de capsules de sieste de la 22e Escadre, 
ou pour vous aider à déterminer si votre équipe 
pourrait adopter une telle initiative dans son 
milieu de travail, veuillez communiquer avec 
Lucas Demarco, gestionnaire de la Promotion 
de la santé, à lucas.demarco@forces.gc.ca, avec 
le Capt Sally Riendeau, Officier de la sécurité 
des vols de la 22e Escadre, à sally.riendeau@
forces.gc.ca, ou avec le Sgt Danette Weyh,  
MR de la sécurité des vols de la 22e Escadre,  
à danette.weyh@forces.gc.ca.
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L a 147e conférence du Air Forces Flight 
Safety Committee (Europe), organisée 
par l’Aviation royale canadienne (ARC),  

a eu lieu à Ottawa, du 23 au 28 juin 2019.

La conférence a permis au colonel John 
Alexander, directeur – Sécurité des vols de 
l’ARC, de souligner le plus bas nombre jamais 
enregistré d’accidents aériens liés à la sécurité 
mettant en jeu des aéronefs militaires 
canadiens. Au cours des 50 années passées,  
le nombre d’accidents par tranche de  
10 000 heures de vol a chuté de 0,510 à 0,081.  
Au cours des dix dernières années, l’ARC a 
enregistré un taux d’accidents de 0,122 par 
tranche de 10 000 heures de vol, chiffre qui 
continue d’ailleurs à diminuer.

 « Le Canada a profité grandement de sa 
participation au Air Forces Flight Safety 
Committee (Europe), appliquant des leçons 

apprises par d’autres forces armées afin 
d’améliorer son propre programme de sécurité 
des vols, a dit le lieutenant-général Al 
Meinzinger, commandant de l’ARC.  Le fait  
que nous enregistrions le plus bas nombre 
d’accidents de notre histoire me donne 
confiance en nos programmes efficaces de 
navigabilité, d’entretien et de sécurité, qui visent 
à assurer la sécurité de notre personnel. »

La diminution du nombre d’accidents  
aériens liés à la sécurité est attribuable à la 
culture de l’ARC selon laquelle on favorise la 
transparence dans les rapports et ne porte 
aucune accusation lors d’enquêtes, ainsi  
qu'au programme de navigabilité, qui permet  
une évaluation du risque éclairée dans la  
planification des opérations.

La participation de l’ARC au Air Forces Flight 
Safety Committee (Europe) permet un échange 

rapide d’information utile aux enquêtes en cours 
à l’étranger, aux changements à la réglementa-
tion aérienne nationale et aux nouvelles 
mesures en matière de sécurité des vols.

La participation de l’ARC à des comités 
interarmées et interalliés en Europe et en 
Amérique du Sud, ainsi qu’à l’OTAN, favorise un 
échange de leçons apprises avec ses partenaires 
en matière de sécurité des vols et une meilleure 
connaissance des mesures préventives afin 
d’assurer la sécurité de ses propres forces.

Le Air Forces Flight Safety Committee (Europe) 
a vu le jour peu après la Seconde Guerre 
mondiale et se compose de représentants 
d’états-majors chargés de la sécurité des vols 
de l’OTAN et de forces aériennes européennes. 
Les pays suivants font actuellement partie du 
Air Forces Flight Safety Committee (Europe) : 
l’Autriche, la Belgique, le Canada, la Croatie,  

par le Lieutenant de vaisseau Melanie Aqiqi, Officier des affaires publiques, Directorat des affaires publiques de la force aerienne

LE CANADA ACCUEILLE  
LA 147 ÈME CONFÉRENCE DU  
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la République tchèque, le Danemark,  
la Finlande, la France, l’Allemagne, la Grèce, la 
Hongrie, l’Irlande, Israël, l’Italie, la Jordanie,  
la Lettonie, la Lituanie, les Pays-Bas, la Norvège, 
la Pologne, le Portugal, la Roumanie, la Serbie, 
la Slovaquie, la Slovénie, l’Espagne, la Suède, la 
Suisse, la Turquie, le Royaume-Uni, l’Ukraine et 
les États-Unis.

Le Air Forces Flight Safety Committee  
(Europe) se réunit tous les ans. Cette année,  
le thème de la conférence était : « La gestion 
du risque : de la théorie à la pratique ». 
L’inspecteur de la sécurité des vols de la Royal 
Air Force, du Royaume-Uni, occupe actuelle-
ment la fonction de président du Air Forces 
Flight Safety Committee (Europe).

« Les meilleures leçons que vous puissiez  
tirer au sujet de la réduction des coûts sont 
celles qui découlent d’incidents ou d’accidents 
subis par d’autres et la sécurité des vols est  
un domaine dans lequel on ne cesse jamais 
d'apprendre, a dit le colonel d’aviation  
Tom Lyons, de la RAF, président du comité.   
La conférence du Air Forces Flight Safety 
Committee (Europe) est une excellente 
occasion pour les participants de parler de 
leurs expériences et d’échanger des idées.  

Le thème de cette année, "La gestion du risque : 
de la théorie à la pratique", témoigne de notre 
volonté de maximiser l’efficacité sans nuire à  
la sécurité. »

Le mandat du directeur – Sécurité des vols 
consiste à soutenir un programme de sécurité 
des vols dynamique et innovateur afin 
d’accroître l’efficacité au combat grâce à la 

prévention de la perte accidentelle de 
ressources aérospatiales. L’organisation du 
Directeur – Sécurité des vols favorise 
l’exécution sécuritaire d’opérations en 
effectuant des enquêtes indépendantes,  
en participant activement au programme  
de navigabilité et assurant la direction du 
Programme de sécurité des vols.

Les participants du Air Forces Flight Safety Committee 
(Europe) apprennent à pagayer en toute sécurité, un 
canot de maître, lors de leur visite à Ottawa/Gatineau.
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A u cours des mois de juillet et août 2019, 
la DSV a eu l'occasion de promouvoir la 
sécurité des vols auprès de groupes 

d'enfants participant au camp d'été SONART  
au Musée de l'aviation et de l'espace du  
Canada (MAEC) à Ottawa.

La collaboration entre Jared Smith du MAEC, 
Bev Harvey du BST, le capt Alex Robinson et le 
major Claire Maxwell de la DSV a conduit à la 
mise au point d’un exercice impliquant un 
pilote rouillé et distrait, obligé de prendre des 
mesures drastiques avec son Volksplane afin 
d’éviter un drone pendant son atterrissage à 
l'aéroport de Rockcliffe. Les équipes du MAEC, 
de la DSV et du BST ont travaillé ensemble 
pour donner vie à ce scénario. Les enfants ont 

dû découvrir la cause de l'accident par 
l'observation, l'expérience pratique et en 
posant des questions.

L'arrivée de l'opérateur du drone désemparé 
(généralement joué par un enfant enthousi-
aste du camp) et le témoignage du pilote  
de l'accident ont contribué à la découverte  
d'un drone logé dans un arbre à proximité.  
La corrélation entre l’avion écrasé et le  
drone endommagé a ensuite conduit à  
une conversation sur la sécurité et les règles 
d’opérations des drones de Transports 
Canada... en particulier celle qui interdit de 
faire fonctionner un drone à moins de trois 
milles marins d’un aéroport.

par le major Claire Maxwell, Direction – Sécurité des vols, Ottawa

IMMATRICULEZ VOTRE DRONE ET OBTENEZ VOTRE CERTIFICAT DE PILOTE DE DRONE POUR OPÉRATIONS DE BASE OU AVANCÉES AU : Canada.ca/securite-drones

Canada.ca/securite-drones

OÙ FAIRE VOLER VOTRE DRONE? 

RENSEIGNEZ-VOUS AVANT TOUT!

FAITES VOLER VOTRE DRONE :
OPÉRATIONS DE BASE 

 OPÉRATIONS AVANCÉES fDrones admissibles :
Faites voler votre drone dans l’espace aérien contrôlé avec l’autorisation de NAV CANADA : navcanada.ca/satp

à un endroit 
où vous pouvez le voir en tout temps

  à moins de 

122 m    (400 pi)

Faites voler votre drone près des passants ou au‑dessus d’eux

Faites voler votre drone à une distance horizontale de 

30 m 
des passants

à une distance de 1,9 km 
des héliports 

de  

5,6 km  des aéroports, et à l’extérieur de l’espace aérien contrôlé

à l’écart des opérations d’urgence et d’événements annoncés (concerts, défilés)

Utilisez cette carte pour trouver un site sécuritaire où vous pouvez faire voler votre drone : https://cnrc.canada.ca/fr/outil-drone/

Respectez toujours la vie privée des autres quand vous pilotez un drone
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la passion  
de la sécurité des vols
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marchand de fournitures électroniques, et il 
croyait le faire voler de façon responsable, car 
le fabricant indiquait seulement que le logiciel 
de l’appareil ne permettait pas à l’opérateur de 
faire voler le drone dans un espace aérien actif. 

Selon une étude de marché effectuée par 
Tractica en 2015, il s’est vendu 6,4 millions de 
drones à l’échelle mondiale, et l’on s’attend à ce 
que ce chiffre grimpe à 67,9 millions d’ici 2021. 
Aux États-Unis, il s’est vendu 2,5 millions de 
drones en 2016, et l’on prévoit que ce nombre 
augmentera à 7 millions d’ici 2020. C’est un 
nombre impressionnant de briques volantes!  

Malheureusement, en tant que pilotes, nous 
ne pouvons pas faire grand-chose dans le 
poste de pilotage. Ces engins sont petits, 
lourds et difficiles à voir, mais, surtout, leur 
présence est presque impossible à prévoir. 
Transports Canada travaille d’arrache-pied 
pour sensibiliser les consommateurs aux 
dangers que présentent ces gadgets pour 
l’aviation. Néanmoins, à titre de promoteurs  
de la sécurité des vols, il nous incombe aussi  
de faire passer le message. Il faut signaler tout 
drone semblant faire des manœuvres illégales 
ou dangereuses à tout organisme d’application 
de la loi, ce qui comprend le charmant officier 
de la sécurité des vols de votre localité.

LECONS APPRISES

tarder, j’ai demandé à son propriétaire de faire 
une démonstration du mode d’atterrissage 
automatique. En moins d’une minute, j’avais été 
témoin de plusieurs infractions aux règles de 
Transports Canada sur l’utilisation des drones.

En voici quelques-unes :

•	 le drone doit voler à moins de  
122 mètres (400 pieds)

•	 au minimum, il doit se trouver à  
30 mètres de tout passant ou véhicule

•	 l’utilisateur doit garder le drone dans  
son champ de vision en tout temps

•	 il doit se trouver à plus de trois milles  
marins (5,6 km) de tout aéroport 

•	 l’opérateur doit posséder un certificat  
de pilote de drone

•	 le drone (pesant plus de 250 g) doit  
être immatriculé au Canada 

Après la démonstration, j’ai orienté la 
conversation vers les nouvelles règles de 
Transports Canada sur l’utilisation des drones, 
qui étaient entrées en vigueur le 1er juin 2019. 
Le propriétaire du drone ne savait manifeste-
ment pas qu’il avait enfreint ces règles. Il avait 
tout simplement acheté un drone chez un 
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J e suis allé souper chez un ami, il y a 
quelques semaines, et un de ses invités 
nous a montré une vidéo qu’il avait prise  

à l’aide de son tout nouveau drone. La vidéo 
montrait les lumières de Winnipeg, tel qu’on 
pouvait les voir à une altitude de 400 mètres 
au-dessus de la municipalité de Niverville, située 
à 30 kilomètres (km) au sud de Winnipeg. Il m’a 
ensuite montré son drone qui était rangé, bras 
repliés, dans un sac ressemblant à une boîte à 
lunch. L’appareil avait la taille d’une brique 
ordinaire et pesait environ 2 kilogrammes. 

Le drone était prêt à décoller en quelques 
secondes à peine; il fallait seulement déplier les 
quatre bras retenant les rotors. La télécommande 
de l’appareil était reliée à un téléphone cellulaire 
ordinaire qui assurait une interface de commande 
à l’utilisateur. Après le décollage, il faut simple-
ment toucher une carte pour diriger le drone où 
l’on veut dans un rayon de 8 kilomètres. Le logiciel 
comprend des trajectoires prédéfinies autour 
d’objets prédéterminés permettant à l’utilisateur 
de saisir des images parfaites. De mon point 
d’observation, j’ai perdu de vue le drone en 
20 secondes environ, car l’appareil filait à 
72 km/h. Je m’en suis donc remis à l’écran qui 
affichait 400. Je présumais qu’il s’agissait de 
400 pieds d’altitude, mais j’ai été stupéfait 
d’apprendre que c’était bien 400 mètres. Sans 

LECONS APPRISES

par le major Marc-André Asselin, officier de la sécurité des vols de la 17e escadre

Briques volantes
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Par conséquent, je prévoyais modifier 
l’atterrissage pour éviter que l’hélicoptère 
s’enfonce trop profondément dans la neige.  
Le temps était dégagé, les trois quarts du 
disque lunaire brillaient et le vent soufflait 
modérément du nord. Les lunettes de vision 
nocturne (LVN) offraient un très bon éclairage, 
mais c’était un éclairage plat révélant très  
peu de contrastes, en raison de la neige 
fraîchement tombée et de la lune éclatante  
qui noyaient les ombres et les textures fines 
permettant de distinguer la profondeur.

Le vol a commencé à 20 h 30 par l’exécution  
de manœuvres en formation dans une zone 
exigüe, de navigation et de changement de 
chef. Les deux premières zones d’atterrissage 
(ZA) étaient de grandes dimensions, et elles 
avaient été exposées aux rayons directs du 
soleil toute la journée. Par conséquent, la 
neige avait fondu et fait durcir la surface. Le 
souffle du rotor soulevait peu de neige, sinon 

modérément, et l’on pouvait voir facilement  
au travers du voile blanc en éteignant le phare 
de recherche qui servait aux opérations LVN. 
Malheureusement, la troisième ZA s’est avérée 
une tout autre histoire!

Nous étions le deuxième appareil de la 
formation à atteindre la ZA, en approche du  
sud. La forêt encerclait la ZA, et la moitié sud  
de cette dernière était restée à l’ombre toute  
la journée. En arrivant au-dessus de la limite 
forestière, j’ai éteint le phare de recherche pour 
éviter l’atténuation du contraste en raison des 
LVN. Nous avons commencé à descendre vers la 
zone en question. L’élève-pilote occupait le siège 
gauche, tandis que je surveillais les commandes 
et l’élève‑pilote, assis dans le siège droit. 
La descente s’est d’abord déroulée tout en 
douceur et, malgré l’éclairage plat, nous avons 
pu nous fier à certains points de repère, 
notamment quelques buissons et petits arbres.
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V oici une histoire, de mon point de  
vue d’instructeur, qui rend compte de 
la rapidité à laquelle un atterrissage 

normal peut dérailler, ainsi que de la façon 
dont la chance et la mémoire musculaire ont 
permis d’éviter la perte catastrophique d’un 
hélicoptère. Je totalise 2700 heures d’instruc-
tion à bord de l’hélicoptère Griffon, cumulées 
sur une période de 18 ans, et plus de 
5400 heures de vol.

À ce moment-là, l’escadron s’activait  
intensément de nuit pour que ses élèves-pilotes 
finissent leur instruction avant la prochaine 
cohorte qui devait arriver deux semaines plus 
tard. Je participais au programme de vol de la 
fin de semaine, plus précisément à un vol de 
formation prévu le dimanche soir. 

Le personnel de l’escadron avait déposé les  
skis de notre aéronef durant un déploiement 
dans une région où le climat était chaud.  

On bascule!
par le capitaine Scott Boer, 403e Escadron d'entraînement opérationnel d’hélicoptères

LECONS APPRISES

Oh non!
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On bascule!

À environ 5 ou 10 pieds du sol, le mécanicien  
de bord a remarqué une dérive sur la droite,  
mais l’élève‑pilote la corrigeait. Puis, en moins 
d’une seconde, la croûte de neige a cédé et une 
véritable bombe de neige poudreuse s’est 
soulevée. Un épais voile blanc nous a immédiate-
ment enveloppés. Avant même que l’un de nous 
puisse dire « voile blanc » et que je prenne les 
commandes, j’ai entendu un affreux bruit sourd  
et aussitôt senti un basculement sur la droite. 

Nous avions heurté le sol en dérive sur la 
droite, et le patin droit s’était immédiatement 
enfoncé dans la neige, où il était maintenant 
coincé. Nous étions en situation de bascule-
ment dynamique!

J’ai jeté un coup d’œil à l’indicateur d’assiette, 
mais j’avais plutôt l’impression d’assister à la scène 
de l’extérieur, tandis que je voyais mes mains et 
mes muscles se déplacer plus rapidement que  
je ne pouvais les mouvoir consciemment.

Moment de l’impact... alors que je sentais  
le basculement, le temps s’est mis à ralentir, 
tandis que je saisissais les commandes et que 
mon cerveau passait en mode haute vitesse.

1 seconde...   
inclinaison de 7 degrés, cyclique à gauche, 
réduction de puissance jusqu’au pas nul.

2 secondes...  
inclinaison de 14 degrés, toujours en 
basculement, cyclique à gauche à fond, 
puissance réduite au pas nul.

3 secondes...  
inclinaison de 23 degrés et toujours en 
basculement. Je pouvais imaginer le disque 
rotor qui devait maintenant se trouver à peine  
à quelques pouces du sol sur la droite, et j’ai eu 
le réflexe de me pencher vers la gauche pour 
m’éloigner du sol. Le cyclique n’allait pas arrêter 
le basculement à lui seul, j’ai donc tiré le collectif 
de tout mon corps pour le placer au neutre et 
rétablir la puissance jusqu’au vol stationnaire 
au-dessus du manteau neigeux.

4 secondes...  
en rétablissement de puissance jusqu’au  
vol stationnaire avec le cyclique à gauche à 
fond, l’hélicoptère s’est dégagé du manteau 
neigeux et a basculé dans l’autre sens,  
comme un pendule, dans une inclinaison  
de 20 degrés sur la gauche. 

5 secondes...  
je me trouvais maintenant dans un voile  
blanc aveuglant, oscillant de gauche à droite, 
en vol stationnaire à environ 4 pieds du sol.  
La limite des arbres nous menaçait à environ 
25 pieds sur la droite. Zut! Je ne pouvais pas 
me fier au sol sous moi ni voir ce qui se passait 
à l’extérieur, sauf un violent tourbillon de 
neige : la seule solution était de monter.

6 secondes...  
les yeux rivés sur l’indicateur d’assiette, je  
me suis souvenu de l’instruction en cas 
d’assiette inhabituelle et j’ai activé ma 
mémoire musculaire pour atténuer les 
oscillations, appliquer une puissance de 
montée et m’assurer que le disque du rotor 
restait à l’horizontale pendant la montée. 

15 secondes...  
à environ 40 pieds du sol, l’appareil est sorti  
du voile blanc, alors qu’il n’était qu’à un 
demi-rotor de distance de la limite des arbres 
sur la droite.  

Le temps a repris son cours normal, et je  
me suis mis à trembler en sentant l’effet glacial 
de l’adrénaline quittant mon corps. 

J’ai appris les leçons suivantes ce soir-là : 

1.	 Un aéronef dont la configuration est mal 
adaptée aux conditions environnementales 
ne fait qu’aggraver le niveau de difficulté 
d’un atterrissage inhabituel. Si l’aéronef 
avait été monté sur des skis, il ne se serait 
pas enfoncé dans la neige si rapidement ni  
si profondément. 

2.	 Le fait de précipiter une manœuvre 
d’atterrissage sans d’abord avoir évalué les 
conditions environnantes peut rapidement 
mener à un voile blanc. J’aurais dû veiller à 
ce que la descente s’exécute plus lentement, 
c’est-à-dire à une vitesse qui n’est pas plus 
rapide que notre temps de réaction, surtout 
en utilisant des LVN.

3.	 L’instruction de base sur la mémoire musculaire 
et le balayage visuel ont permis à mon corps et 
à mon subconscient de réagir plus rapidement 
que je ne pouvais consciemment assimiler les 
données de l’indicateur d’assiette. L’aéronef a 
heurté la neige, basculé sur la droite; j’ai donné 
du cyclique à gauche à fond, appliqué de 
la puissance et dégagé l’appareil pris 
dans la neige en moins de 4 secondes.  
En réalité, j’ai eu l’impression que toute la 
manœuvre avait duré de 30 à 40 très longues 
secondes. Mes mains pilotaient plus vite que 
mon cerveau ne pouvait penser.  

4.	 La CHANCE n’est pas une compétence; j’ai 
été chanceux, très chanceux, que les pales 
ne heurtent pas le sol, que le patin ne reste 
pas pris dans un objet et que, dans le voile 
blanc, l’aéronef n’ait pas dérivé vers la droite 
dans les arbres ou vers la gauche dans 
l’aéronef de tête de la formation.     

5.	 L’adage est donc toujours vrai : les pilotes 
vraiment supérieurs sont ceux qui ont 
recours à leur jugement supérieur pour 
éviter les situations au cours desquelles  
ils pourraient avoir besoin de leurs 
compétences supérieures.
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L ’équipage a quitté Tuktoyaktuk  
(T.N.-O.) avec trois scientifiques  
à bord pour une mission demandant  

à l’appareil de se poser sur des surfaces de 
glace de mer non préparées. 

Après un atterrissage sans incident sur la  
glace de mer près de Tuktoyaktuk à des fins  
de recherche scientifique, l’équipage a piloté 
l’appareil jusqu’à l’Ile Pelly qui est située à  
50 milles à l’Ouest. L’équipage a d’abord réalisé 
deux survol de reconnaissance au-dessus de  
la surface de la glace de mer afin d’évaluer les 
conditions de vent et de surface. L’équipage a 
ensuite choisi une approche dans le vent pour 
l’atterrissage sur la glace de mer, à environ  
1 mille de l’île.

L’appareil s’est posé au sol sur une surface lisse 
de glace de mer, puis a rebondi dans les airs 
après avoir heurté une crête de glace perpen-
diculaire au cap de l’appareil. L'avion a percuté  
la base d'une plus grande crête de glace une fois 
qu'il a regagné la surface de la glace de mer.  
Le train d'atterrissage avant s'est affaissé et 
l'avion s'est immobilisé peu de temps après.
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L’enquêteur 
vous informeL’enquêteur 
vous informe

	 TYPE :	 Twin Otter CC138803
	 LIEU :	 Vers l’Ile Pelly, T.N.-O. 
	 DATE :	 10 mars 2019

L'avion a été très sérieusement endommagé. 
Aucun membre du personnel n'a été blessé et 
ils ont ensuite été évacué vers Inuvik (T.N.-O.) 
par hélicoptère civil.

L'enquête porte à la fois sur les facteurs 
humains et le matériel.
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L'événement impliquait un avion  
CT114 Tutor de l'équipe de démonstration 
aérienne des Forces armées canadiennes 

(Snowbirds) qui pratiquait une routine de 
spectacle en préparation de la prochaine 
saison de spectacles aériens.

Le Tutor volait à 600 pieds au-dessus du sol 
dans une formation de 4 avions. L'un des 
aéronefs sur l'aile a été mis en vol inversé dans 
le cadre de la préparation de la manœuvre 
Double-Take. Après avoir roulé plus bas que  
la normale par rapport à l'avion en tête, le 
pilote a perdu le contact visuel avec celui-ci.  
Le pilote a exécuté un tonneau pour se 

redresser à plat tout en se dégageant de l'avion 
en tête et du reste de la formation. L’avion a 
atterri en toute sécurité sans autre incident.

L'enquête porte sur les facteurs humains.

L’enquêteur 
vous informeL’enquêteur 
vous informe

	 TYPE :	 Tutor CT114009
	 LIEU :	 Comox, C.-B. 
	 DATE :	 26 avril 2019
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L ’équipage du CH146 Griffon fut chargé  
de transporter une génératrice de 
remplacement à un site d’ antenne  

de retransmission dans les secteurs  
d’entrainement de la 4e Escadre à Cold Lake.

L’équipage a déposé un équipe de cinq 
techniciens à coté de l’antenne de retransmis-
sion avant d’aller chercher la génératrice à un 
endroit situé à sept miles du site. La généra-
trice, installée sur une palette dans un filet,  
a été élinguée au site de l’antenne de retrans-
mission en utilisant une élingue qui mesurait 
approximativement 80 pieds de longueur. 

La génératrice fut temporairement déposée  
au sol afin que le personnel au sol puisse 
attacher deux lignes guides afin d’aider à 
bouger la charge (génératrice) vers sa position 
finale. L’hélicoptère a par la suite levé la charge 
avec l’intention de la déplacer près de la 
bâtisse (base de la tour), 

Comme l’hélicoptère fut maneuvré en position 
pour livrer la charge, les pales du rotor principal 
sont entrées en contact avec les lumières 
de sécurité et leur support situés au dessus de la 
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L’enquêteur 
vous informeL’enquêteur 
vous informe

	 TYPE :	 CH146477 Griffon
	 LIEU :	 Cold Lake, AB 
	 DATE :	 13 décembre 2018

tour de 96 pieds de hauteur. L’équipage a effectué 
un atterrissage d’urgence dans un éclaircissement 
a coté de la tour. Les quatres pales du rotor 
principal de l’hélicoptère ont subi des dommages 
sérieux. Aucun membre de l’équipage ou du 
personnel au sol ont été blessés.

L’enquête se concentre sur les facteurs humains.
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	 TYPE :	 CH146477 Griffon
	 LIEU :	 Cold Lake, AB 
	 DATE :	 13 décembre 2018



U n élève-pilote de la 2e École de  
pilotage des Forces canadiennes 
effectuait un vol d’entraînement sur  

le CT156 Harvard II dans le cadre du cours de 
formation de pilote de phase II du programme 
d’entraînement en vol de l'OTAN à Moose  
Jaw Saskatchewan. Il s’agissait de la première 
mission en solo de l’élève dans la zone 
d’entraînement de Moose Jaw, située à environ 
20 milles nautiques au sud de l’aérodrome. 

L'entrainement incluait des manœuvres 
acrobatiques et l’élève-pilote a effectué un 
exercice de sensibilisation au facteur G avant 
d’exécuter un looping pour sa première 
manœuvre. Au moment de la montée, 
l'élève-pilote n’a pas effectué de manœuvre 
anti-G et a perdu la vue complètement. 
L’élève-pilote a reconnu les symptômes d'un  
« A-LOC », a donc réduit la pression sur le 
manche et a immédiatement retrouvé sa 

vision. L’appareil était dans une assiette 
presque verticale et la vitesse diminuait 
rapidement. Une première tentative de 
récupération d’attitude inhabituelle a été 
tentée, mais le roulis vers l’horizon le plus 
proche a semblé inefficace. Par conséquent, 
l'élève-pilote a effectué la procédure d'urgence 
de départ par inadvertance d'un vol contrôlé. 
Le levier de commande de puissance a été 
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L’enquêteur 
vous informeL’enquêteur 
vous informe

	 TYPE :	 Harvard II CT156106
	 LIEU :	 20 NM au sud-ouest  
		  de CYMJ 
	 DATE :	 24 octobre 2018

réduit au ralenti et les commandes de vol  
ont été centralisées. L'aéronef a flotté pendant 
un certain temps puis a adopté une assiette  
en piqué tout en gagnant de la vitesse. 
L’élève-pilote a récupéré l'avion et est  
retourné à la base sans autre incident.

L'enquête portera sur les facteurs humains.
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	 TYPE :	 Harvard II CT156106
	 LIEU :	 20 NM au sud-ouest  
		  de CYMJ 
	 DATE :	 24 octobre 2018
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L ’évènement impliquait un avion à 
réaction de haute performance, un 
CT155 Hawk appartenant à l’Aviation 

royale du Canada doté d’un équipage de  
deux personnes, et un avion d’applicateur 
agricole Thrush à une place. Le CT155 Hawk 
venait de quitter l'aéroport de la 15e Escadre 
Moose Jaw pour mener une mission d'en-
traînement tactique de navigation. L’avion 

Thrush retournait à l’aéroport municipal de 
Moose Jaw après avoir arrosée des champs  
à l’ouest de Moose Jaw, en Saskatchewan.

Volant en direction est à 5 500 pieds au-dessus 
du niveau moyen de la mer à une vitesse 
indiquée de 130 milles à l'heure, l’avion  
Thrush effectuait une descente à 4 500 pieds 
au moment du quasi-abordage. Le CT155 Hawk 
se dirigeait vers l'ouest à 4 500 pieds au-dessus 
du niveau moyen de la mer à une vitesse sol de 
360 nœuds lorsque les deux aéronefs se sont 
croisés de front. Le temps était favorable au  
vol à vue. La fumée des incendies de forêt à 
proximité entraînait une réduction de la 
visibilité de 4 à 6 milles terrestres.

Le pilote de l’avion Thrush a observé le Hawk  
qui s'approchait légèrement à droite de sa 
trajectoire et a immédiatement entamé une 
manœuvre d'évitement en roulant à gauche tout 
en déployant une traînée de fumée pour rendre 
son aéronef plus visible. L’apprenti-pilote assis 
au siège avant du CT155 Hawk a vu la traînée de 
fumée et a effectué un roulement à gauche.

Les deux aéronefs sont rentrés à leur aérodrome 
d'origine en toute sécurité et sans autre incident. 
L’enquête s’est concentrée sur les antécédents 
de quasi-abordages à la 15e Escadre et sur les 
méthodes permettant d’éviter les abordages. 
Les mesures préventives visaient principalement 
à fournir aux pilotes du CT155 Hawk une solution 
technique leur permettant de mieux identifier 
les aéronefs en conflit.

ÉpilogueÉpilogue 	 TYPE :	 CT-155 Hawk et  
		  S2R-T34 Thrush 510 P
	 LIEU :	 15NM au nord-ouest  
		  de CYMJ
	 DATE :	 21 août 2018



Un aéronef CT156 Harvard II exploité 
par la 15e Escadre Moose Jaw 
(Saskatchewan) comptait à son bord 

deux pilotes de la 2e École de pilotage des 
Forces canadiennes. L’équipage navigant 
comprenait un pilote instructeur qualifié qui 
occupait le siège arrière et surveillait le vol, 
ainsi qu’un élève-pilote aux commandes, assis 
dans le siège avant. La mission d’instruction 
visait à effectuer des exercices, notamment 
des séquences de vol à vue comprenant des 
manœuvres de voltige aérienne élémentaires.

Lors d’une entrée d’une séquence de  
voltiges, l’instructeur n’était pas satisfait du 
déroulement de la manœuvre, et il a demandé 
à l’élève‑pilote de rétablir l’aéronef. Pour ce 
faire, il croyait que l’élève-pilote effectuerait 
une sortie d’assiette inhabituelle de cabré. 
Toutefois, l’élève‑pilote n’a pas effectué la 
procédure de rétablissement attendue, car  
il croyait que l’aéronef n’était plus en vol 
stabilisé, et il a plutôt suivi une procédure  
de sortie d’une perte de maîtrise par 
inadvertance. Le pilote instructeur a pris les 
commandes pour tenter une sortie d’assiette 

inhabituelle, mais croyant que l’appareil ne 
répondait pas aux sollicitations, il a repris la 
procédure de sortie d’une perte de maîtrise  
par inadvertance. La force g a diminué durant 
cette dernière tentative de rétablissement,  
ce qui a mené à un état d’apesanteur au  
cours duquel le circuit de lubrification n’a  
plus alimenté adéquatement en huile le 
moteur et le boîtier réducteur. 

Une fois l’aéronef rétabli, les performances  
du moteur se sont dégradées. L’instructeur a 
augmenté la puissance du moteur pour tenter 
d’obtenir un profil de plané en vue du retour  
à la base, mais en vain. Les performances du 
moteur ont continué de se dégrader, ce qui  
a poussé l’équipage à effectuer une éjection 
volontaire. Les deux membres d’équipage ont 
été légèrement blessés pendant l’éjection, 
mais l’élève-pilote a subi d’autres blessures 
lors de l’atterrissage en parachute.

L’élève-pilote a suivi une procédure qui a  
placé l’aéronef dans un régime de vol à faible 
énergie et en état d’apesanteur. Sans le savoir, 

le pilote instructeur qualifié a laissé l’aéronef 
en état d’apesanteur plus longtemps que ne  
le permet la limite prescrite dans le manuel  
de vol approuvé des Forces canadiennes 
(MVAFC) de l’aéronef CT156 Harvard II, ce  
qui a nui à la lubrification de composants 
essentiels du moteur et du boîtier réducteur. 
La lubrification insuffisante subséquente a 
causé des dommages et, ultimement, la  
panne du moteur.   

Des recommandations ont été faites pour 
améliorer la formation donnée aux instructeurs 
ainsi qu’aux élèves-pilotes, et accorder une 
attention toute particulière aux régimes de vols 
critiques, comme le vol en état d’apesanteur,  
et à la façon de les éviter. Des modifications  
aux pratiques de maintenance des aéronefs  
ont également été recommandées, notamment 
une étroite surveillance de la consommation 
d’huile et l’emballage de l’équipement de  
survie du siège.

ÉpilogueÉpilogue
	 TYPE :	 Harvard II CT156105
	 LIEU :	 13 NM au sud-ouest de 
		  Moose Jaw, Saskatchewan
	 DATE :	 27 janvier 2017
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L e vol effectué lors de l’accident faisait 
partie du programme de vol motorisé 
des Cadets de l'Air et a été effectué sous 

contrat par une école de pilotage civile. Le but 
de ce vol était de pourvoir à la formation du 
pilote. Un instructeur et un cadet pilote ont 
décollé de l'aérodrome de Saint-Frédéric (CSZ4) 
et ont effectué des manœuvres d’entraine-
ment avant d'effectuer deux exercices 
d'atterrissage forcé. Le premier exercice 

d'atterrissage forcé a été sans incident  
et l'avion a été mis en position pour une 
deuxième tentative. L'instructeur a réduit  
la manette des gaz pour simuler une panne  
de moteur et les actions initiales ont été 
effectuées par le cadet pilote. Un circuit 
d'atterrissage forcé a été initié vers un terrain 
en pente ascendante prononcée adjacent à la 
rivière Chaudière. Une fois qu'il était évident 
que l'avion atteindrait en toute sécurité le 

point d'atterrissage prévu, une remise des  
gaz a été amorcée. À ce stage de la manœuvre, 
l’appareil était sous l’altitude prescrite par 
l’école de pilotage. La puissance maximale a 
été appliquée et une remontée a été établie. 
L'avion n'a pas été en mesure de surpasser le 
terrain incliné et a touché le sol avant de 
frapper les arbres au bout du terrain.

L'avion a subi des dommages très graves et les 
deux pilotes ont subi des blessures mineures.

La cause exacte de l’accident n’a pu être déterminée 
avec certitude. L’enquête s’est concentré sur les 
facteurs humains et malgré que la fatigue aiguë 
ne fût pas un facteur, la fatigue chronique n’a  
pu être écartée. Les mesures préventives 
recommandent une révision des ratios 
instructeur-étudiant et leurs heures de travail 
durant la saison d’entraînement compressée  
de l’été.

ÉpilogueÉpilogue
	 TYPE :	 Cessna 172 (C-GAYE)
	 LIEU :	 Sainte-Marie, QC
	 DATE :	 2 août 2017






