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D ans l’ensemble, la sécurité des vols 
s’applique à tous les organismes de 
maintenance accrédités, peu importe  

la taille de l’escadron ou de l’organisme. En tant 
que techniciens, nous sommes responsables de 
la sécurité et de la vie des autres lorsque nous 
réalisons des activités de navigabilité durant la 
maintenance, la réparation ou la révision des 
produits aéronautiques. À tout moment, nous 
devons prendre les bonnes précautions pour 
réduire au minimum les risques et renforcer  
la sécurité des vols. 

Dans le cadre de la gestion de notre rendement 
en matière de maintenance, nous utilisons 
régulièrement les processus définis des écarts de 
maintenance et des enquêtes sur la sécurité des 
vols pour nous aider à accomplir notre travail,  
en particulier lorsque des questions techniques 
sont soulevées. Toutefois, il est important de 
noter que le terme « écart » porte souvent à 
confusion parce qu’il contient deux sens très 
différents, selon le contexte de son utilisation. 

Dans le cadre de la sécurité des vols, un « écart » 
est une action, une omission ou un processus 
entrepris de façon délibérée qui a lieu lorsqu’une 
personne ne respecte intentionnellement pas une 
procédure ou un règlement officiel. Un écart par 
rapport à la sécurité des vols est considéré comme 
une action non autorisée et, dans certains pays,  
il s’agit d’une infraction. En revanche, un « écart 
par rapport à la maintenance » est une procédure 
approuvée précisée dans le manuel de la norme 
AF9000 Plus qui autorise une absence de 
conformité spécifique par rapport à un 
programme de maintenance approuvé. Dans ce 
contexte, un écart par rapport à la maintenance 
est autorisé par des ingénieurs ou des fabricants 
et mis en œuvre par des techniciens pour résoudre 
une question technique. Un écart par rapport à  
la maintenance n’est PAS un écart par rapport  
à la sécurité des vols. 

Un programme de maintenance approuvé 
contient des étapes pratiques qui protègent la 

main-d’œuvre et les biens aéronautiques contre 
les dangers et favorisent la croissance de notre 
culture de la sécurité des vols. Les bonnes 
pratiques en matière d’écart par rapport à la 
maintenance sont sensées et comprennent les 
tâches de maintenance, de réparation ou 
d’inspection effectuées conformément aux 
Instructions techniques des Forces canadiennes 
(ITFC). Cela signifie qu’en aucun cas, un 
technicien ne peut déroger à ces instructions. 
Toutefois, en six mois à titre d’adjudant‑chef de 
la Direction de la sécurité des vols, j’ai constaté 
un nombre stupéfiant d’incidents de sécurité 
des vols liés à la maintenance dans notre 
Système de gestion de l’information de la 
sécurité des vols dont la cause était directement 
liée au non-respect des procédures autorisées. 

Les écarts non autorisés effectués volontaire-
ment et délibérément ne doivent pas être 
tolérés par une personne réalisant des travaux 
de maintenance, que ce soit une personne sur  
le terrain ou la direction de l’organisme. Il est 
important que les actions de maintenance 
fassent partie du programme de navigabilité, et 
qu’il soit compris que le risque cumulatif pour  
la sécurité des vols des écarts non autorisés peut 
mener à des conséquences fatales. 

En ce qui concerne la sécurité des vols, il est 
essentiel de comprendre pourquoi un écart  
s’est produit pour pouvoir régler le problème et 
empêcher qu’il se reproduise. Si une inspection 
sur la sécurité des vols permet de déterminer 
qu’une personne a agi sciemment à l’encontre 
des procédures établies parce qu’elle voulait 
obtenir quelque chose personnellement, il s’agit 
d’un écart centré sur la personne. Par exemple, 
une personne qui omet une étape dans une 
procédure dans un ITFC pour pouvoir quitter le 
travail plus tôt en vue d’un événement sportif ou 
social. À ce point, l’enquête n’est plus considérée 
comme une affaire de sécurité des vols et il 
incombe à la chaîne de commandement  
de prendre les mesures nécessaires.  
Ces circonstances sont très rares. 

Il est bien plus courant qu’une enquête sur la 
sécurité des vols permet de découvrir qu’une 
personne ou une équipe a effectué un écart non 
autorisé parce qu’elle voulait assurer le succès de la 
mission. Il s’agit d’un écart centré sur la mission, et 
il se produit souvent dans un contexte de rythme 
opérationnel élevé. Il n’y a rien de nouveau à cela. 
Je me souviens qu’alors que j’étais en déploiement 
en Islande vers le début des années 2000, j’ai vu un 
apprenti effectuant des tâches d’inspection et 
d’entretien courant comme des vérifications avant 
vol (vérification B) et après vol (vérification A), ainsi 
que des inspections quotidiennes (IQ) sur le CF188 
Hornet sans être entièrement qualifié et autorisé 
pour le faire. Dans ces circonstances, les techniciens 
de niveau A signaient le formulaire CF-335 au nom 
de l’apprenti et justifiaient clairement ces actions 
par la disponibilité opérationnelle. 

Comprendre la cause d’un écart non autorisé 
permet aux organismes pertinents d’accepter leur 
responsabilité et de mettre en œuvre des mesures 
pour régler le problème. C’est pourquoi la culture 
de la sécurité des vols est si importante puisqu’elle 
permet à une personne de signaler librement ses 
préoccupations ou observations sans avoir peur de 
représailles. Nous pouvons régler les problèmes 
seulement si nous en connaissons l’existence.  
Une fois les problèmes cernés, la direction de la 
sécurité des vols peut assurer l’enseignement du 
personnel et nous pouvons apprendre les uns  
des autres. Cela nous permet de reconnaître les 
conditions ou les pressions qui entraînent les 
écarts, et nous pouvons remplacer les mauvaises 
actions par les bonnes. 

Si la conformité est compromise, il faut cesser ce 
que vous faites et aviser votre superviseur. Il peut 
amorcer le processus d’évaluation et d’approbation 
qui convient et transférer la responsabilité de la 
prise de décision et de la gestion du risque au 
niveau approprié. Un écart par rapport à la 
maintenance autorisé peut être accordé, mais  
dans tous les cas la sécurité sera assurée. 
L’improvisation, les raccourcis, les écarts non 
autorisés et une volonté de réussir inappropriée 
peuvent tous pousser une personne à jouer avec  
la sécurité et mettre en péril la vie des gens.
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 Vues sur

la sécurité des vols
par le Adjuc Benoit Laliberté, Directeur – Sécurité des vols, Ottawa
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C e numéro de Propos de vol est consacré  
aux équipes de techniciens travaillant dans 
les coulisses. Sans eux, nos opérations 

seraient paralysées. Nos techniciens sont 
assujettis à de fortes pressions, à des délais serrés, 
à des ressources limitées et à des conditions  
de travail difficiles. Ils doivent respecter les 
instructions techniques des Forces canadiennes 
(ITFC) et les lots de travaux, mais ils doivent aussi 
faire preuve de créativité pour trouver des 
solutions aux problèmes, lorsque les imprévus 
leur mettent des bâtons dans les roues.

Les techniciens prennent leur travail très au 
sérieux, et leur fierté professionnelle est 
durement éprouvée lorsque les choses tournent 
mal. Je le sais, car je lis tous les articles portant sur 
les leçons apprises que les techniciens doivent 
présenter comme préalables au cours sur la 
sécurité des vols. Les techniciens indiquent 
souvent à quel point ils sont consternés par leur 
comportement, lorsqu’ils ont pris un raccourci 
pour exécuter un travail. Un article particulière-
ment touchant traitait de la période difficile que 
traversait une unité, alors que l’accès au mentorat 
et aux techniciens d’expérience était limité.  
Les choses ne marchaient pas rondement, et les 
techniciens de certification après maintenance  
de niveau A cernaient des problèmes lors de la 
vérification de points déterminants critiques et 
des vérifications indépendantes. Ils ont donc été 
convoqués à une réunion de groupe au cours de 
laquelle un caporal-chef, dont le partenaire faisait 
partie du personnel navigant de l’aéronef, a remis 
les choses en perspective. Elle leur a expliqué : 
« les gars, le laisser-aller n’est pas une excuse. 
Respectez vos ITFC. Si nous n’êtes pas certains de 
quelque chose, arrêtez ce que vous faites et posez 
des questions. Ne poursuivez pas la tâche. Ce sont 
vos collègues, vos amis, vos époux et vos épouses 
qui mettent leur vie entre vos mains, et c’est votre 
travail qui assure leur sécurité et les ramène sains 
et saufs à la maison. »

Ce commentaire s’applique à chacun de nous. 
C’est aussi un rappel qu’aucun de nous ne travaille 
en vase clos. Nos commentaires et nos actions 
influencent les personnes qui nous entourent.  
Le fait de presser une équipe technique à faire  

Pour ajouter une note légère à la publication, 
nous avons pensé que vous aimeriez « trouver 
les différences », à la dernière page. Il y a 
toutefois un côté sérieux à cet exercice, car  
il permet de souligner les défis que notre 
personnel doit relever dans le cadre de ses 
inspections quotidiennes ou de son travail de 
maintenance. Il est déjà bien assez difficile  
de trouver les différences lorsqu’on nous 
présente deux images à comparer. Retirez 
l’image comparative, ajoutez un piètre éclairage 
ou un angle de vision inusité, puis regardez le 
tout avec des yeux fatigués, et vous verrez à  
quel point il est difficile de trouver une pièce 
manquante ou mal posée. C’est pourtant ce que 
bon nombre des titulaires de la distinction pour 
professionnalisme ont réussi. Il faut aussi 
souligner la diligence accrue qui leur a permis  
de cerner quelque chose d’inhabituel, en faisant 
confiance à leur intuition, pour ensuite assurer le 
suivi nécessaire en vue de régler le problème. 

En parlant de suivi, vous pouvez maintenant 
trouver la réponse au message caché dans le 
stéréogramme figurant sur l’affiche publiée 
dans le numéro 1 de 2019, à http://www.
rcaf-arc.forces.gc.ca/fr/securite-vols/index.page. 

Je rédige ma note finale avec des sentiments 
mitigés. Il est temps pour moi de céder la plume 
électronique du rédacteur en chef de Propos de vol 
à un autre. Les dernières années ont été des plus 
intéressantes, et j’ai appris énormément de choses. 
Saviez-vous qu’il existait une différence entre les 
divers tirets? Ce fut pour moi un réel honneur de 
me faire votre porte-parole, et de créer une 
ressource dont le contenu est intéressant, 
informatif et agréable à consulter. Je n’aurais 
jamais pu abattre ce travail sans le sérieux coup de 
main du personnel de la DSV-3, des traducteurs,  
du soutien à la conception et à l’impression et, bien 
entendu, de votre aide, car vous avez fourni les 
précieux documents (textes et images) servant à 
composer cette publication. Je remercie chacun 
d’entre vous! Il est extrêmement important de 
communiquer le message de la sécurité des vols. 
N’arrêtez pas de le faire circuler! 

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

son travail plus rapidement peut en fait perturber 
encore plus l’ensemble des opérations. Rien ne 
vaut un événement lié à la sécurité des vols pour 
freiner les opérations! Le fait d’attribuer un travail 
au personnel, de faire connaître sa priorité au sein 
de l’équipe, puis de laisser la latitude, le temps et 
les ressources pour que les techniciens exécutent 
ce travail relève du respect professionnel. Pour 
bien faire passer le message, j’ai choisi quelques 
autres leçons apprises mettant en lumière le  
point de vue de nos équipes au sol. J’espère 
qu’un aperçu de leur univers rappellera à tous 
les pressions et les défis que nos coéquipiers 
doivent gérer. 

Dans la même foulée, l’Adjuc Ben Laliberté, 
chef de la DSV, a contribué à la publication 
sous la rubrique de Vues sur la sécurité des vols, 
tandis que l’Adjuc Fred Boutin a rédigé un 
article pour la Mise au point sur la maintenance. 
Nous sollicitons vos commentaires et votre 
collaboration; n’hésitez pas à nous en faire 
part, car ils nous intéressent beaucoup!

Ce numéro offre également un point de vue  
sur d’autres secteurs de la sécurité des vols, 
notamment un article sur le suivi des données de 
vols, rédigé par le LCol (retraité) Martin Leblanc,  
et un segment sur les routes IFR obligatoires  
qu’a fourni le capitaine Chris Filiatreault. 
M. Benoit Gagnon a produit un article sur la 
sécurité des armes et des munitions aériennes, 
tandis que le major Rich Kinner présente 
l’initiative prise par la 14e Escadre en réponse aux 
préoccupations que lui occasionnaient les UAV.  

Je veux attirer l’attention plus particulière-
ment sur l’excellent article rédigé par le 
capitaine Scott Boer, qui traite de la gestion 
d’un incident après qu’il se soit produit. Les 
membres de la DSV le remercient sincèrement 
d’avoir pris le temps de composer cet article : 
quel excellent rappel sur l’importance de 
l’entraînement à la résilience mentale pour 
notre personnel. Amener le personnel à penser 
à la façon dont les choses peuvent mal virer 
avant que cela se produise les mène à mieux  
se préparer, et ce, non seulement pour gérer 
l’urgence en soi, mais aussi pour gérer les 
émotions qui suivront. 

Photo : Caporal Dominic Duchesne-Beaulieurédacteur en chef
Le coin du 
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Le caporal Peter O’Brien, monsieur Marius Vanderlinde, le major Gerald Fraser et 
le caporal‑chef Julien Renaud
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L e 5 février 2018, l’avion Hercules 
CC130J614, qui venait de rentrer à 
Trenton, était stationné sur l’aire de  

trafic ouest où le personnel navigant et les 
spécialistes de la maintenance s’affairaient à 
décharger le matériel de l’avion immobilisé  
par la porte d’entrée du personnel navigant.  
Le cpl Peter O’Brien, technicien en systèmes 
aéronautiques, attendait dans son véhicule 
pour effectuer certaines tâches après le vol. 
Lorsque le cpl O’Brien a vu l’avion qui 
commençait à glisser vers l’avant, il s’est mis  
à klaxonner pour tenter d’alerter le personnel  
à son bord. Le conducteur du bus‑navette du 
personnel navigant, M. Marius Vanderlinde, 
qui était également stationné à proximité, 
s’est lui aussi mis à klaxonner.

À cet instant, le commandant de bord, le 
maj Gerald Fraser, et le technicien de bord,  
le cplc Julien Renaud, étaient en train de 
ramasser leurs effets dans le poste de pilotage. 

En entendant les klaxons, le cplc Renaud a jeté 
un coup d’œil aux environs et a vu que l’avion 
se déplaçait vers l’avant. Il a immédiatement 
pris place sur le siège droit et serré les freins. 
Voyant les manœuvres du cplc Renaud et 
constatant ce qui était en train de se produire, 
le maj Fraser a mis en marche la pompe 
hydraulique auxiliaire afin que les freins 
puissent fonctionner. Le cplc Renaud a freiné 
de nouveau, immobilisant l’appareil. En 
quelques secondes seulement, l’avion avait 
avancé de presque 5 mètres pour se retrouver 
à seulement 6 mètres de distance d’un autre 
CC130J devant lequel il était initialement 
stationné nez à nez. La porte ouverte du 
personnel navigant a manqué de peu un 
groupe électrogène de piste, et l’hélice no 1 
s’est immobilisée à quelques centimètres du 
camion de service. Pour éviter une collision, 
M. Vanderlinde avait déplacé le bus‑navette 
afin de l’éloigner de l’avion.

L’enquête qui a suivi a permis de déterminer 
que l’avion avait roulé vers l’avant en raison de 
cales en plastique rendues inefficaces à cause 
du froid, d’une légère inclinaison de l’aire de 
trafic et d’un fort vent arrière.

Les actions combinées du cpl O’Brien, de 
M. Vanderlinde, du cplc Renaud et du maj Fraser 
ont permis d’éviter une collision entre deux 
avions et avec d’autres ressources situées à 
proximité. Leur intervention rapide, leur travail 
d’équipe et leur solide connaissance de la 
situation ont permis d’éviter des dommages 
graves et des blessures potentielles. Pour ces 
raisons, ils méritent sans contredit la distinction 
« Pour professionnalisme » décernée par la 
Direction de la sécurité des vols.
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Capitaine Brian Stobbart
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L e 14 octobre 2018, le capitaine  
Brian Stobbart, pilote au 436e Escadron 
de transport en déploiement pour 

l’Opération Renaissance en Indonésie, vérifiait 
son plan de vol pendant que son Hercules 
CC130J était chargé pour la mission de la 
journée. Une fois les opérations de chargement 
terminées, le capitaine Stobbart a remarqué, 
du poste de pilotage, que le nez de l’avion était 
anormalement élevé. Un technicien au sol a 
confirmé au capitaine que cela semblait être le 
cas. Le capitaine et l’arrimeur se sont dirigés à 
l’arrière de la soute pour vérifier la documenta-
tion sur chaque palette. Le capitaine Stobbart 
a remarqué que le poids de la dernière palette 
était inexact, donc il a demandé qu’elle soit 
déchargée de l’avion. Le capitaine Stobbart  
a immédiatement établi un Compte rendu 
d’événement de la Sécurité des vols, ce qui a 
entraîné la mise en quarantaine la palette et  
la modification de la masse et centrage de l’avion. 
La mission a continué sans autre incident.

Le poids de la palette a été vérifié le jour 
suivant et un écart de mille livres a été 
constaté entre la palette et la documentation. 

La capacité du capitaine Stobbart de  
reconnaître cette anomalie depuis son siège 
dans le poste de pilotage démontre sa minutie 
exceptionnelle et la grande importance qu’il 
accorde à la sécurité. Si ce problème n’avait pas 
été remarqué ou s’il avait été ignoré, l’avion 
aurait volé selon une configuration déséquili-
brée. Un avion lourd de queue peut subir un 
contact queue-sol ou pire encore.  

Sans aucun doute, les actions du capitaine 
Stobbart ont empêché un état dangereux qui 
aurait pu avoir des conséquences graves. 
Ces actions lui valent certainement la 
distinction pour professionnalisme.

Numéro 1, 2020 — Propos de vol	 7
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Sergent Ghislain Rivard
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L e sergent Ghislain Rivard travaille 

actuellement comme sergent  
instructeur d’arrimeur au 437e Escadron 

à Trenton. Le 28 mars 2019, le sgt Rivard 
effectuait un entraînement à bord de l’avion 
au sol pour le personnel navigant d’un  
CC150 Polaris. Alors qu’il démontrait la 
procédure d’urgence pour porter une bouteille 
d’oxygène d’équipage et le masque associé,  
le sgt Rivard a remarqué qu’un des adaptateurs 
de masque à oxygène d’équipage était 
différent. Cet adaptateur de masque, toujours 
dans son emballage d’origine, manquait 
l’adaptateur métallique se trouvant sur le 
masque de démonstration.

Le sgt Rivard n’a pas pu rejoindre l’entrepreneur 
chargé de la maintenance, donc il a signalé  
ses préoccupations aux Opérations du  
437e Escadron, lesquelles ont indiqué aux 
entrepreneurs d’inspecter tous les masques à 
oxygène en état de fonctionnement. Plusieurs 
d’entre eux manquaient un accessoire critique, 
ce qui les rendait complètement inutilisables 
dans une véritable situation d’urgence. 

L’arrimeur n’est pas tenu de vérifier cet accessoire 
en particulier dans la liste de vérifications du 
personnel navigant. Le masque est habituelle-
ment scellé dans son emballage d’origine 
jusqu’à son utilisation. Le souci du détail, 

l’insistance sur l’entraînement pratique et le 
professionnalisme du sgt Rivard ont permis  
au 437e Escadron de reconnaître que des 
aéronefs volaient avec plusieurs masques à 
oxygène qui n’auraient pas fonctionné dans 
une véritable urgence. Le sgt Rivard a fait 
preuve d’un dévouement supérieur au cadre de 
son travail normal, et il a peut-être empêché 
une situation mettant des vies en danger.  
Il mérite amplement cette distinction 
pour professionnalisme.
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C aporal-chef David Dumais, technicien  

en systèmes aéronautiques à Bagotville, 
reçoit une distinction pour les nombreuses 

mesures qu'il a prises pour comprendre et 
résoudre les problèmes découverts après la 
réception d’un Vernier digital brisé. Ses 
questions ont ouvert une enquête de sécurité 
de vols qui a démontré que des procédures mal 
appliquées compromettaient la traçabilité et la 
validité des mesures spécifiques recueillies lors 

de l’inspection des moteurs CF18 F404. 
Identifiant que plusieurs techniciens inter-
prétaient de manière erronée les politiques de 
maintenance du PO4, il a lancé une enquête 
qui a permis de clarifier la compréhension 
générale de la publication et d’améliorer la 
gestion des outils hors tolérance. 

Cplc Dumais a démontré un niveau supérieur 
de professionnalisme dans l’analyse et le 
traitement de ces évènements. Il a pris en 

considération toutes les ressources possible-
ment affectées par le problème et a constam-
ment informé sa chaîne de commandement 
tout au long du processus de résolution.  
Le Cplc Dumais mérite grandement cette 
distinction Pour Professionnalisme.

Caporal-chef David Dumais
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D ans l’exercice de ses fonctions à  
titre de superviseur de l’équipe de 
remorquage de CH147F Chinook durant 

son déploiement dans le cadre de l’opération 
PRESENCE, le cplc Kenol a fait preuve d’un 
professionnalisme remarquable et d’une 
connaissance de la situation exceptionnelle 
relativement à son équipe lorsqu’il a empêché 
qu’une situation potentiellement dangereuse 
se produise.

Le 10 mars 2019, après la réception d’un appel 
MEDEVAC, le cplc Kenol et son équipe se sont 
précipités vers un hélicoptère CH147F pour  
le remorquer à l’extérieur du hangar. Le  
cplc Kenol s’est aperçu que le remorquage  

de l’hélicoptère avec le personnel navigant à 
bord était une situation inhabituelle, donc  
il a choisi une trajectoire de remorquage 
sécuritaire avant de déplacer l’appareil. Une 
fois l’hélicoptère remorqué à l’extérieur, un 
membre de l’équipage de remorquage  
s’est rendu sous la rampe de chargement  
de l’hélicoptère pour enlever la barre de 
remorquage de la roue droite arrière. Pendant 
que le membre de l’équipe enlevait la barre,  
un des membres du personnel navigant à  
bord a annoncé qu’il abaissait la rampe de 
chargement et a étendu le bras vers le levier 
d’actionnement. Le cplc Kenol a immédiate-
ment compris le danger et a déclaré « STOP » 
d’un ton ferme. Le membre du personnel 

navigant a arrêté le processus d’abaissement 
de la rampe. La tâche a été terminée sans 
autre incident. 

Un sentiment d’urgence s’empare de tout le 
personnel concerné lorsqu’un appel MEDEVAC 
est lancé. Beaucoup de membres du personnel 
savent que des vies sont en jeu, donc ils se 
dépêchent de commencer les tâches indivi-
duelles qui leur sont assignés. Le cplc Kenol a 
fait abstraction de ces distractions. En portant 
rigoureusement attention à son environne-
ment et aux rôles des membres de son équipe, 
il a empêché une situation qui aurait pu 
entraîner une blessure grave ou fatale d’un 
membre des Forces armées canadiennes.
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A lors qu’il effectuait des opérations  
de remorquage le 9 juillet 2019, le  
cplc Matthew Kean, technicien en 

systèmes avioniques de la force opérationnelle 
au Mali, a trouvé un boulon sur l’aire de trafic 
réservée aux points fixes. Ne sachant pas la 
provenance de la pièce, le cplc Kean a rapidement 
formé un groupe pour fouiller tous les 
hélicoptères CH146 Griffon, ce qui a permis  
de trouver qu’il manquait un boulon sur la 
traverse tubulaire arrière du train d’atterris-
sage du Griffon 436.

Une évaluation rapide du même appareil a 
permis de trouver un autre boulon desserré  
sur la traverse tubulaire arrière. Si le premier 
boulon avait été classé dans les corps étrangers 
(FOD) divers et qu’aucune autre mesure n’avait 
été prise, la situation aurait pu entraîner une 
défaillance du train d’atterrissage et des 
conséquences catastrophiques. 

Pour son souci du détail, sa réaction rapide et 
la mesure de suivi subséquente, le cplc Kean 
mérite grandement la distinction pour 
professionnalisme qui lui est conférée.

Caporal-chef Matthew Kean
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L e 9 août 2018, alors qu’il se familiarisait 
avec son nouveau rôle d’approbation 
pour la remise en service de l’équipement  

de survie d’aviation (ESA), le caporal‑
chef Scott Lindsay, technicien en structures 
d’aéronefs affecté au 423e Escadron d’héli-
coptères maritimes, a constaté que dix vessies 
de flottaison d’urgence se trouvant à bord  
de huit hélicoptères CH148 Cyclone différents 
avaient atteint la fin de leur durée de vie utile 
ou l’auraient très bientôt atteint.  

L’intervention rapide du Cplc Lindsay a ensuite 
permis à la 12e Escadre de s’assurer que des 
aéronefs dûment équipés étaient disponibles 

pour son programme de vol, et que les 
inspections étaient faites en temps opportun 
en vue de régler toute situation dangereuse. 
Par conséquent, on a pu remédier à toutes  
les lacunes, grâce aux mesures d’atténuation 
mises en place par l’organisme de maintenance. 

La minutie, la rigueur et la réaction immédiate 
du Cplc Lindsay ont permis d’empêcher que 
des conditions potentiellement dangereuses 
persistent à bord de plusieurs aéronefs. Sa 
constatation rapide a attiré l’attention sur une 
grave faille dans les procédures de compte 
rendu sur les ESA dans le SIGE, concernant la 
flotte des CH148 Cyclone. Sa détermination, 

son niveau supérieur de professionnalisme  
et son sens de l’initiative visant à se surpasser 
ont mené au redressement d’une situation 
potentiellement dangereuse pour le personnel 
navigant du CH148. Le Cplc Lindsay a évité 
qu’un événement potentiellement grave se 
produise et, par conséquent, il mérite sans 
conteste la distinction pour professionnalisme.

Caporal-chef Scott Lindsay
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L e 12 juin 2019, le cplc Garrett Logan, 
technicien de la maintenance affecté au 
436e Escadron de transport, effectuait 

l’inspection après vol d’un CC130J Hercules à  
la BFC Trenton. Durant l’inspection du moteur 
numéro quatre, il a remarqué qu’une des aubes 
directrices d’entrée semblait être désalignée et 
a signalé cet état à l’équipe de maintenance du 
436e Escadron.  

Après quelques heures de dépannage, l’équipe 
de la maintenance et le représentant du 
soutien technique de Rolls Royce ont confirmé 
que le moteur numéro quatre avait subi une 

défaillance interne de l’articulation et du bras 
de l’aube directrice d’entrée. En raison de la 
complexité de cette défaillance, le moteur a  
dû être remplacé. 

Le cplc Logan mérite des félicitations pour  
sa découverte. Durant une inspection après 
vol, les techniciens doivent effectuer une 
inspection visuelle de l’entrée pour vérifier  
s’il y a des signes de dommage et de corrosion. 
Le cplc Logan a pu reconnaître la défaillance 
interne du moteur alors qu’il n’y avait aucun 
signe ni symptôme de ce problème, et ce 
malgré le fait qu’il est un technicien en 

systèmes avioniques plutôt qu’un technicien 
en systèmes aéronautiques et qu’il travaille  
sur la flotte de CC130J depuis 10 mois. 

Le sens aigu de l’observation du cplc Logan et 
son bon jugement technique ont empêché une 
situation potentiellement catastrophique de 
défaillance moteur. On ne sait pas pendant 
combien de temps l’avion a volé avec une aube 
directrice d’entrée désalignée, mais le cplc Logan 
a certainement démontré l’importance d’une 
inspection détaillée même si le groupe 
propulseur dépasse la portée de son métier.  
Le cplc Logan mérite pleinement cette 
distinction pour professionnalisme.

Caporal-chef Garrett Logan
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L e cpl Kaytlynn Nobles est une  
technicienne en systèmes avioniques au 
Centre d’essais techniques (Aérospatiale) 

(CETA) à Cold Lake (Alberta).  

Le 8 avril 2019, le cpl Nobles a effectué une 
inspection hors séquence (IHS 325) de la balise 
acoustique sous-marine du Tutor CT114166. 
Alors qu’elle passait en revue l’outil de Système 
informatisé de maintenance d’aéronefs (SIMA) 
pour s’assurer que l’inspection était correcte-
ment enregistrée, elle a découvert que cette 
même inspection était absente dans le registre 
d’IHS d’un autre Tutor. En examinant le registre 
de plus près, elle a constaté qu’il manquait les 
deux dernières inspections de la balise 

acoustique sous-marine de cet avion sur une 
période de 12 mois. Le cpl Nobles a fait preuve 
de vigilance et a entrepris d’examiner les IHS 
325 pour le reste de la flotte de Tutor au CETA. 

Les mesures prises par le cpl Nobles ont mené 
à une vérification du registre d’IHS du SIMA  
du Tutor et de l’hélicoptère Griffon. Cette 
vérification a permis de découvrir que l’IHS 
d’un Griffon n’avait pas été consigné dans  
le SIMA. La découverte de ces écarts est 
importante parce que les certificateurs de 
niveau C examinent les registres pour vérifier  
si des IHS sont prévues, avant de remettre 
l’aéronef en service. Si les registres ne sont pas 
mis à jour convenablement, les certificateurs 

de niveau C peuvent remettre en service un 
aéronef dont les inspections sont périmées 
sans le savoir. 

Quand le cpl Nobles a pris l’initiative d’examiner  
le registre des IHS et décidé de signaler l’écart, 
les deux flottes ont dû corriger leurs registres 
d’IHS dans le SIMA, ce qui a éliminé le risque 
que présentent des aéronefs en vol ayant  
des inspections hors séquence périmées.  
Les mesures prises par le cpl Nobles sont 
exemplaires, et elle mérite amplement cette 
distinction pour professionnalisme présentée 
par la Direction de la sécurité des vols.

Caporal Kaytlynn Nobles
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L e caporal Scott Warren est un  
technicien en systèmes aéronautiques 
dans le 439e Escadron de soutien au 

combat à Bagotville.  

Le 15 avril 2019, alors que le cplc Warren 
inspectait le nouveau rotor de queue d’un 
hélicoptère CH146 Griffon durant une 
inspection de 25 heures, il a découvert une 
fissure extrêmement petite dans la peinture 
sur la plaque de poignée du rotor de queue.  

Le rotor de queue a été déposé, des essais 
additionnels ont été effectués et une enquête 
sur la sécurité des vols a été lancée. Cette 
enquête a poussé d’autres exploitants de 
Griffon à effectuer leur propre enquête du 
nouveau rotor de queue, et ils ont découvert 
des fissures semblables sur le rotor de queue 
de sept hélicoptères partout au Canada, y 
compris une pale toujours dans son conteneur 
d’expédition. La minutie du cplc Warren a fait 

en sorte qu’un défaut important touchant  
trois des quatre unités de Griffon de recherche 
et sauvetage et de soutien au combat au Canada 
a été découvert avant qu’une dégradation 
éventuelle de la pièce puisse avoir une incidence 
sur la sécurité de l’équipage et de l’hélicoptère. 
Le cplc Warren mérite amplement cette 
distinction pour professionnalisme.

Caporal Scott Warren
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M. Edward McNulty est un 
planificateur de la maintenance 
d’IMP Aerospace à la 19e escadre 

Comox. Même s’il n’était pas responsable de  
la vérification des dossiers électroniques,  
M. McNulty a effectué un examen approfondi 
du dossier d’un hélicoptère CH149 Cormorant 
interdit de vol depuis trois semaines à Powell 
River (C.-B.). Durant cet examen, il a découvert 
une anomalie de référence de pièce concernant 
un arbre de boîte de transmission posé  
durant une tâche de maintenance précédente. 
M. McNulty soupçonnait qu’une pièce incorrecte 
avait pu être posée, donc il a interrogé les 
techniciens et ses soupçons ont été confirmés.  

À la lumière de cette constatation, la gestion a 
décidé de demander le démontage de la boîte 
transmission principale. Il a été découvert que 
non seulement le mauvais arbre avait été posé, 
mais d’autres composants avaient subi des 
dommages majeurs parce qu’ils avaient été 
assemblés incorrectement. 

Avant les constatations de M. McNulty, de 
nombreux points fixes et vols de convoyage 
avaient été amorcés, mais ils avaient tous  
dû être interrompus en raison d’un état de 
température d’huile élevée dans la boîte de 
transmission principale. De nombreuses tâches de 
maintenance pour corriger l’état de 

température d’huile élevée avaient été 
effectuées, mais en vain. La dépose et la révision 
de la boîte de transmission principale étaient 
envisagées et on estimait que l’hélicoptère allait 
devoir être expédié à Comox sur une barge. 

M. McNulty a largement dépassé ses responsab-
ilités normales et mérite des félicitations pour  
sa diligence supérieure et son souci du détail. Il  
a fait preuve de persévérance en déterminant le 
problème, et cela a empêché d’autres domma-
ges dans la boîte de transmission de cet 
hélicoptère et mis l’accent sur des pratiques de 
maintenance qui devaient être améliorées.

M. Edward McNulty
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M. Theodore (Ted) Romanick 
travaille dans le programme du 
CC150 Polaris à la BFC Trenton 

depuis 1992, et il travaille actuellement 
comme personne responsable de l’attribution 
de l’autorité à L3 MAS.  

Le 17 octobre 2018, après avoir effectué une 
vérification de la documentation et avoir 
découvert une signature manquante dans une 
vérification de maintenance, M. Romanick a 
quitté son bureau pour vérifier si la tâche de 
maintenance avait vraiment été réalisée. Durant 
cette inspection, il a remarqué que la coquille 
d’inverseur de poussée du moteur no 1 sur le 
Polaris CC150003 n’était pas entièrement 
rétractée et dépassait dans l’écoulement d’air. 
M. Romanick a immédiatement déclaré que 
l’avion était hors service et celui-ci a été 
remorqué jusqu’à un hangar où une inspection 
approfondie a été effectuée. Il a été découvert 
qu’un arbre flexible supérieur était endommagé : 
une extrémité était cassée et l’autre était 
tordue. Les arbres flexibles supérieur et inférieur 
ont donc dû être entièrement remplacés. L’avion 
avait un départ prévu dans moins d’une heure 
avant que la défectuosité soit découverte. 

Même si M. Romanick compte de nombreuses 
années d’expérience à titre de technicien 
d’entretien d’aéronef sur l’Airbus A310-304, la 
description de son emploi actuel ne comprend 
pas la réalisation d’inspections quotidiennes  
des aéronefs. La découverte et les mesures 
prises par M. Romanick ont certainement permis 
d’empêcher une situation potentiellement 
dangereuse de perte de coquille d’inverseur de 
poussée durant le vol. Afin de reconnaître son 
dévouement et son éthique de travail exception-
nels, M. Romanick mérite amplement la 
distinction pour professionnalisme.

M. Theodore Romanick
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Cerveau émotionnel  
contre cerveau logique...
par le capitaine Scott Boer, 403e Escadron d’entraînement opérationnel
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Le présent article traite du 
piège dans lequel son cerveau 
est tombé, ainsi que de la façon 
dont il a réussi à se libérer 
de l’écueil que présentait la 
réaction émotionnelle après 
l’accident évité de justesse.

Déclencheur
Nuit... Lunettes de vision nocturne...  
Voile blanc... Bruit sourd... Embardée... 
Inclinaison sur la droite... Saisie des 
commandes... Cyclique à gauche à fond... 
Inclinaison de 7... de 14... de 23 degrés... 
Augmentation de la puissance... Indicateur 
d’assiette présentant des oscillations de 
gauche à droite... Voile blanc... ½ rotor de 
distance des arbres... Tirer le collectif encore 
plus fort... Yeux rivés sur l’indicateur 
d’assiette... Dégagement à 40 pieds... Survie.

Pendant que l’incident se déroulait, mon 
système limbique a libéré une énorme 
quantité d’adrénaline dans mon corps, alors 
qu’il me préparait à affronter ou à fuir le 
danger. J’ai eu l’impression de subir un 
dédoublement de la personnalité, alors que 
mon subconscient assurait la coordination 

limite des arbres? Elle était à environ ½ rotor  
de distance sur la droite. Quel est ce voyant 
clignotant dans mon affichage tête haute... 
Est-ce un surcouple? Bon! N’oublie pas de  
vérifier si l’appareil a subi un surcouple. Garde 
l’indicateur d’assiette à l’horizontale. Mais où se 
trouve donc la limite des arbres? Je ne veux pas 
que l’appareil s’écrase dans les arbres... Est-ce 
que j’entendrai les pales heurtant les arbres?  
Où se trouve l’hélicoptère de tête? L’hélicoptère 
monte. Le voyant clignote toujours. 

Je vois les arbres et l’hélicoptère de tête.  
Mes jambes, mes bras et mon torse tremblent 
comme si j’avais froid... Je suis incapable 
d’articuler une phrase complète...Je dois 
réprimer la réaction émotionnelle... Me 
concentrer... Quelle est la prochaine priorité?

Après l’événement
Je croyais que l’événement était terminé, car 
nous étions de retour à la base en toute sécurité 
et aucun membre d’équipage n’avait été blessé, 
mais celui-ci ne faisait que commencer.

Première nuit – Reprise
Dès que j’ai fermé les yeux, j’ai vu en pensée une 
reprise détaillée de l’événement; mon rythme 
cardiaque a augmenté, et j’ai commencé à 

œil-main et que mon cerveau logique 
observait la scène, presque comme un 
spectateur détaché de celle-ci.

Réaction du cerveau émotionnel
Inquiétude... Surprise... Peur...  
Très grande concentration... Lutte... 
 Lutte... Soulagement... Concentration.

Réaction du cerveau logique
J’ai cru que le temps s’étirait, les secondes  
se transformant en minutes, tandis que des 
scénarios défilaient en quelques millisecondes 
dans mon esprit. 

Alors que l’hélicoptère s’inclinait sur la droite, je 
pouvais imaginer les pales de rotor se rapprochant 
du sol... Les pales se briseraient‑elles? La boîte de 
transmission serait-elle arrachée de son bâti? 
L’hélicoptère pendrait-il feu? Je ne veux vraiment 
pas brûler. Pouvons-nous sortir? Où est le 
mécanicien de bord? Il n’est pas attaché dans  
son siège. Restera-t-il suspendu à sa corde 
d’assurance? Pourrais-je soulever les autres 
membres pour les sortir par une fenêtre? 
Pourrais-je dégager la fenêtre supérieure ou avant 
avec mon pied? Je ne veux vraiment pas brûler.

Bon! L’hélicoptère ne touche pas au sol. 
L’indicateur d’assiette oscille. Où se trouve la 

Note de la rédaction : Le présent article fait suite à l’article « Oh non! Ça dérive », rédigé par le Capt Scott Boer et publié en 2019 dans la section 
des leçons apprises de Propos de vol (numéro 2). Le premier article décrit son expérience alors qu’il affrontait des conditions de voile blanc en 
tentant de poser un hélicoptère CH146 Griffon de nuit, dans une zone exigüe recouverte de neige.



transpirer. Bruit sourd... Inclinaison... Peur... 
Lutte... Lutte... Dégagement...; bruit sourd... 
Inclinaison... Peur... Lutte... Lutte. Après 
2 heures de ce manège, je me suis levé, j’ai 
ouvert le téléviseur et je suis resté debout 
jusqu’à ce que l’épuisement me gagne. Mon 
court sommeil a été interrompu par un bruit 
sourd, une inclinaison, une lutte... Je me suis 
levé avant l’aube, j’ai pris un café et je me suis 
rendu au travail.

Première semaine – Rincez. Répétez.
Durant mes heures d’éveil, j’étais occupé par mes 
tâches administratives, la documentation, des 
recherches et des rapports d’événements sur la 
sécurité des vols. Je discutais avec mes collègues, 
leur expliquant les leçons que j’avais apprises, et je 
continuais à piloter. Par contre, la nuit, je reprenais 
le combat, revivant toujours le vol, mais, 
maintenant, je passais plus de temps à revivre les 
pires scénarios imaginés pendant l’événement.

•	 L’hélicoptère bascule, les pales se brisent et 
nous sortons de l’appareil par une fenêtre...

•	 L’hélicoptère bascule, la boîte de transmis-
sion est arrachée de son bâti et projetée 
dans la cabine, personne ne s'en sort...

•	 L’hélicoptère bascule, prend feu et  
personne ne peut sortir...

•	 L’hélicoptère dérive et atteint les arbres, les 
pales se brisent, l’appareil tombe au sol...

•	 L’hélicoptère dérive et heurte l’aéronef  
de tête...

Tous ces rêves étaient accompagnés de 
réactions physiques et émotionnelles : rythme 
cardiaque élevé, serrement à la poitrine et 
poussée d’adrénaline.

Fin de semaine – doux 
engourdissement et abrutissement
Enfin la fin de semaine! Je décide de célébrer 
en ouvrant une bouteille de vin. J’ouvre une 
deuxième bouteille à peine vingt minutes plus 
tard, et je la vide assez rapidement. À ce stade, 
autant bien arroser le tout d’un scotch sur 
glace! Je sombre maintenant dans un doux 
engourdissement, et je veux seulement dormir. 
Il est 18 h 30 et je suis dans mon lit. Seulement, 
à 1 h : bruit sourd... inclinaison... lutte...  
et je suis réveillé. Mais quel abruti! Je dois 
maintenant gérer une gueule de bois en plus 
du reste. Ma femme intervient : elle ne veut 
plus que je boive d’alcool, et elle me somme  
de rendre visite au médecin de l’air lundi  
matin sans faute.

Lundi – Renversement de la situation
Lundi matin, je me présente à la salle 
d’examen médical (SEM), et je demande de 
l’aide. Le personnel fait preuve d’un grand 
professionnalisme et m’envoie consulter 
l’infirmière en santé mentale. Après quelques 
questions, elle détermine les ressources dont 
j’aurai besoin. On m’assure que je ne quitterai 
pas ce bureau avant que l’on m’ait élaboré un 
plan de traitement réalisable. 

Tout au long de la semaine qui a suivi, le 
personnel m’a enseigné comment transférer 
l’incident et la réaction de mon cerveau 
émotionnel à mon cerveau logique, grâce à  
des exercices écrits et à d’autres techniques. 
Une fois l’accident ancré dans mon cerveau 
logique, je pouvais l’analyser et supprimer la 
réaction à la peur. J’ai retrouvé mes habitudes 
de sommeil normales, et je ne déclenchais  
plus de montée d’adrénaline.

J’ai réintégré le programme de vols en deux 
semaines, et je me sentais en pleine forme.  
Je l’ai échappé belle à deux reprises cet 
hiver-là. Une première fois pendant l’incident 
en vol et une deuxième fois lorsque j’ai cessé 
de m’enliser dans de piètres stratégies 
d’adaptation. 

La clinique de santé mentale est une précieuse 
ressource permettant à chacun de rester à son 
meilleur et de mener une solide carrière de 
pilote, réussie et stable.

Note du major Ajiri Ikede,  
médecin de l’air de la DSV :

Les personnes ayant subi le même incident 
peuvent réagir bien différemment. Dans 
certains cas, des événements apparemment 
mineurs (comme peu ou pas de blessures au 
personnel ou de dommages à un aéronef) 
peuvent en fait causer de la détresse et  
mener à une incapacité. Il est important que 
l’ensemble du personnel formant la chaîne de 
commandement reste à l’affût et fasse preuve 
de vigilance pour repérer tout signe ou 
symptôme de détresse. Tous les membres sont 
invités à demander l’aide de leurs fournisseurs 
de soins de santé lorsqu’ils ont des inquiétudes 
au sujet de leur santé physique et mentale,  
ou de leur bien-être. Comme l’a mentionné  
cet article, les Forces armées canadiennes 
bénéficient d’une solide équipe de soins de 
santé, déterminée à offrir un soutien opportun 
et efficace à l’ensemble des membres 
nécessitant des soins.
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Ce pas un secret! Au cours des dernières 
années, le nombre d’accidents mortels 
au sein de l’Aviation royale canadienne 

(ARC) ne fait que diminuer. C’est une excellente 
nouvelle! Notre solide Programme de sécurité 
des vols, notre principe de culture juste et 
notre capacité de signaler un problème sans 
crainte de représailles jouent un rôle énorme 
dans ce succès. En fait, le Programme de 
sécurité des vols de l’ARC est reconnu à 
l’échelle mondiale, et il fait l’envie de 
nombreux pays gérant un programme 
semblable. Tout le monde reconnait qu’il est 
important de signaler un événement, mais  
que se passe-t-il une fois les renseignements 
entrés dans le Système de gestion de 
l’information sur la sécurité des vols (SGISV)?  
À la Direction de la sécurité des vols (DSV),  
les officiers responsables des flottes et les 
enquêteurs naviguent souvent dans le SGISV 
pour cerner les tendances préoccupantes. 
Contrairement à chaque escadron ou escadre, 
les enquêteurs de la DSV bénéficient d’une 
perspective holistique des flottes de l’ARC, au 
pays et à l’étranger, et cette position avanta-
geuse leur confère l’occasion très unique de 
cerner les tendances naissantes. 

Comme il y a moins d’accidents, les enquêteurs 
de la DSV peuvent maintenant consacrer plus de 
temps à la prévention des accidents. Néanmoins, 
lorsqu’une tendance commence à s’esquisser 
dans le SGISV, il reste encore beaucoup d’efforts 
à déployer et de nombreuses données à extraire 
pour obtenir un bilan exact et exhaustif de la 
situation. Ce travail nous permet d’élaborer une 
réponse adaptée au risque perçu et éviter toute 
réaction excessive. En plus des innombrables 
heures passées à extraire des données et à les 
analyser, cette tâche requiert de la finesse et  
de l’intuition. Lorsqu’une tendance semble se 
dessiner, le fait que nos enquêteurs puissent 
compter sur un analyste qualifié et chevronné  
au sein de la DSV aide grandement ceux-ci  
dans leurs tâches.

En tant que spécialiste de la maintenance, j’ai 
communiqué avec Shannon Saunders, analyste  
de la DSV, en août dernier, car je soupçonnais  
une augmentation du nombre d’omissions des 
inspections. Je voulais connaître la raison qui  
avait poussé plusieurs personnes à négliger bon 
nombre de mesures de protection à la suite  
de tâches de maintenance et d’inspections 
périodiques. Comme le poste d’analyste de la DSV 
était resté vacant pendant quelques années avant 

l’arrivée de Shannon, cette dernière ne disposait 
d’aucune procédure normalisée, et nous avons dû 
élaborer notre propre plan d’attaque pour vérifier 
si mes soupçons étaient fondés. En outre, nous 
voulions déterminer la cause de l’augmentation 
potentielle des omissions et établir si son origine 
remontait à une flotte, à une escadre ou à 
un escadron particulier. Nous avons conçu 
un processus en trois étapes : extraction 
des données, analyse de celles-ci, puis explora-
tion des résultats en mode descendant en 
fonction de la flotte, de l’escadre et de l’escadron. 

Nous avons amorcé la première étape d’extraction 
des données brutes en relevant des mots clés liés 
aux omissions des inspections de maintenance 
dans le SGISV, ce qui est beaucoup plus facile à 
dire qu’à faire. Shannon s’est rendu compte que  
la recherche par mots clés avait tendance à 
donner des résultats erronés en raison des entrées 
contenant des erreurs d’orthographe dans le 
champ réservé à la description, dans le SGISV. (Par 
exemple, maintenence au lieu de maintenance, 
indépendent au lieu d’indépendant, sur-couple au 
lieu de surcouple.) L’extraction était d’autant plus 
difficile que le système limite la recherche à des 
termes précis et ne permet pas de trouver des 
termes d’une même famille, par exemple, le mot 

par l'adjum Fred Boutin, DSV 2-5-2, spécialiste de la maintenance

Omission des inspections de 
maintenance à la hausse!
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omis ne donnait aucun résultat pour d’autres 
termes proches, comme omission ou omettre.

À l’étape de l’analyse, nous avions prévu 
obtenir une vue d’ensemble de l’ARC s’échelon-
nant du 1er janvier 2016 au 31 octobre 2019. 
Nous avons d’abord établi le taux d’événe-
ments liés aux inspections omises en procédant  
à une normalisation des données par 
10 000 heures de vol, puis nous avons ventilé  
le pourcentage d’inspections omises par types 
et présenté les résultats dans un graphique 
circulaire. Ensuite, nous avons créé un 
graphique à barres illustrant le nombre total 
d’inspections omises par flotte, puis nous 
avons finalement entrepris l’exploration 
descendante. L’augmentation nationale totale 
semblait répartie également entre les flottes 
(de 6,3 % à 8,6 % de 2018 à 2019, voir la 
figure 1). Nous avons également constaté que 
l’augmentation relevée à l’égard d’une flotte 
particulière n’était pas un facteur contributif  
à l’augmentation nationale. En somme,  
nous avons pu confirmer qu’aucune flotte 
particulière n’était responsable de l’augmenta-
tion globale des omissions des inspections à 
l’échelle nationale. 

Comme nous n’avons pas été en mesure de 
déterminer qu’une seule flotte était responsable 
de l’augmentation nationale, nous n’avons pas 
communiqué avec les officiers de la sécurité des 
vols des unités (OSVU) afin de discuter d’un plan 
d’atténuation adapté à leur unité.  

En ce qui me concerne, le plus inquiétant est  
que le problème des omissions des inspections 
touche plus d’une personne. Le phénomène  
n’a rien de nouveau, loin de là. Depuis que j’ai 
commencé à travailler à la DSV en 2017, la 
question de « plusieurs personnes ratant la même 
chose à plusieurs reprises » a été soulignée de 
nombreuses fois durant l’exposé annuel de la  
DSV et le cours de surintendant de la maintenance 
des aéronefs donné à Borden. Certains d’entre 
vous se souviendront de l’exemple du CF188 qui  
a effectué 44 cycles de vol avant que l’on ne 
s’aperçoive qu’il manquait les freins d’écrou, les 
boulons et les fils-freins des deux écrous de roue 
du train avant (photos 1 et 2). Comment cette 
tâche avait-elle été exécutée initialement, et 
pourquoi n’avait-elle pas été vérifiée adéquate-
ment? Combien d’inspections quotidiennes,  
avant vol, après vol et extérieures avaient été 
effectuées durant cette période de cinq mois? 
Pourquoi était-ce passé inaperçu auprès de tant 
de personnes, à tant de reprises? Plus important 
encore, pourquoi les procédures de redondance 
intégrées voulant que plusieurs vérifications 
soient menées n’avaient pas été efficaces et 
permis d’éviter ce problème? Par conséquent, 
quels étaient les facteurs contributifs : la 
complaisance, les distractions, l’instruction, un 
manque d’expérience, un rythme opérationnel 
élevé ou la fatigue? C’est une chose d’attribuer des 
facteurs contributifs aux actions d’une ou de deux 
personnes, mais c’est une tout autre chose quand 

il s’agit d’un groupe de personnes et d’actions 
s’échelonnant sur une longue période.  

En étudiant la tendance croissante  
d’omettre les inspections à l’échelle de l’ARC,  
il est encore plus difficile de déterminer les 
facteurs contributifs et d’élaborer des mesures 
d’atténuation. Surtout lorsque les escadres  
et les escadrons doivent relever des défis 
courants qui leur sont propres, et que certains 
des facteurs contributifs qui les touchent 
peuvent s’appliquer ou non à tous. 

C’est pourquoi nous nous tournons vers vous,  
le lecteur, pour obtenir de l’aide. Vous êtes  
les équipages navigants et les équipes au sol 
montant au front tous les jours pour exécuter 
le travail. Quelles tendances observez-vous 
dans votre escadron? Selon vous, quels 
pourraient être certains facteurs contributifs? 
Quelles mesures prendriez-vous pour améliorer 
votre milieu de travail? Vos idées nous 
intéressent et, comme toujours à la DSV, vos 
commentaires et vos suggestions seront traités 
comme des renseignements privilégiés et 
demeureront confidentiels. Je veux que les 
choses soient bien claires : cette tribune ne  
sert pas à dénoncer qui que ce soit, elle est 
plutôt une excellente occasion de travailler  
en collaboration pour atténuer une tendance 
qui pourrait avoir des conséquences catas-
trophiques, si personne n’y coupe court.
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Sur mon honneur, je fais le serment de 
respecter fidèlement les droits et les 
privilèges qui me sont conférés à titre  

de technicien qualifié. En sachant très bien que 
la sécurité et la vie d’autrui dépendent de mes 
compétences et de mon jugement, je ne vais 
pas sciemment exposer les autres à des risques 
que je ne suis pas prêt à encourir moi‑même.

En outre, je m’engage à ne jamais entreprendre 
de tâches ou à approuver des tâches pour 
lesquelles j’estime ne pas posséder les 
connaissances requises. Je ne laisserai personne 

me persuader d’approuver un aéronef ou  
de l’équipement comme étant en bon état de 
service contre mon gré. Je ne me laisserai pas 
influencer par l’offre de conforts personnels ou 
d’avantages. Je n’approuverai pas non plus un 
aéronef ou de l’équipement dont je doute de 
l’état de service, que ce soit au terme d’une 
inspection directe ou par méfiance à l’égard  
de la capacité des personnes ayant effectué  
le travail à accomplir leurs tâches de  
manière satisfaisante.

Crédo du 
technicien

À titre de technicien qualifié, je suis conscient 
d’avoir la lourde responsabilité d’exercer mon 
bon jugement dans l’évaluation de l’état des 
aéronefs et de l’équipement. Par conséquent, 
je m’engage à ne jamais déroger à ces 
principes, tant pour les progrès de l’aviation 
que par respect pour ma profession.

Extrait du crédo du mécanicien de  
Jerome Lederer, 1941.
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Des routes IFR obligatoires! Peut-être 
connaissez-vous très bien ces routes et 
les exigences prescrites pour les ajouter 

à votre plan de vol, ou c’est peut-être la toute 
première fois que vous entendez parler de  
leur existence. Le recours aux routes IFR 
obligatoires dans l’espace aérien canadien est 
maintenant obligatoire (dans la mesure du 
possible), et j’ose espérer que le présent article 
vous orientera quant à leur utilisation ou, à 
tout le moins, vous servira de rappel.

Alors, quelles sont ces routes IFR obligatoires? 
Avant octobre 2018, ces routes étaient désignées 
comme des routes IFR préférentielles, mais elles 
sont passées au statut obligatoire en raison de 
l’achalandage accru dans l’espace aérien. Dans  
la mesure du possible, on s’attend à ce que les 
pilotes déposent un plan de vol auquel s’inscrit 
une route IFR obligatoire dans l’espace aérien 
canadien, en vue d’assurer un débit ordonné et 

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

Cet article de « Garder le cap » porte 
sur les routes IFR obligatoires. Il a été 
rédigé par le capitaine Chris Filiatreault, 
instructeur réserviste de l’EPEVI.

Routes IFR obligatoires
prévisible de la circulation aérienne¹. La grande 
priorité visée par l’établissement de ces routes 
consiste à assurer une gestion efficace et 
ordonnée de la circulation aérienne entre 
certains aérodromes¹. Ces routes permettent 
également de répondre aux demandes propres  
à chaque Région d’information de vol (FIR). 
Même si elles sont conçues pour être empru-
ntées dans le seul espace canadien, certaines 
routes commencent ou prennent fin dans le 
territoire des États-Unis, tout spécialement dans 
les FIR de Vancouver, de Toronto et de Montréal. 
D’ailleurs, les routes en question ont été créées  
à l’issue d’une entente entre Transports Canada 
(TC) et la Federal Aviation Authority (FAA). Il est 
important de mentionner que la FAA maintient 
la désignation de routes IFR préférentielles dans 
le cadre de ses activités. 

Donc, que se passe-t-il si vous ne pouvez pas 
déposer un plan de vol en raison des limitations  
de l’aéronef ou des besoins opérationnels? 
Refusera-t-on de vous donner une autorisation 
IFR? Simplement dit : non. La publication 
GPH 204A indique que vous pouvez prendre 
« d’autres arrangements », s’il y a lieu. Toutefois,  
le traitement de votre demande accusera 
peut-être un retard ou votre itinéraire risque 
d’être modifié inopinément, surtout dans des 
aéroports achalandés². Pour ceux d’entre vous qui 
ne disposent pas nécessairement de l’autonomie 
de carburant requise pour franchir plusieurs FIR,  
il est toutefois important, aux fins de contrôle  
du séquencement et de la circulation, de consulter 
la liste des routes obligatoires aux aéroports de 
départ et de destination. Ainsi, vous pourrez 
déposer un plan pour tout tronçon de vol 
s’appliquant logiquement à la situation, en vue 
d’aider le contrôle de la circulation aérienne (ATC) 
dans son travail. En termes simples, si vous pouvez 
inscrire une route obligatoire, même en partie, 
dans un plan de vol et soumettre celui-ci, faites-le.

Donc, de quelle façon la publication Supplément 
de vol – Canada (CFS) présente-t-elle ces routes et 
comment doit‑on les interpréter? Vous pouvez 
trouver ces routes dans la section PLANIFICATION 
du CFS. D’abord, à la page C36, le CFS présente au 
pilote un sommaire des renseignements 

conceptuels et opérationnels du système de routes 
obligatoires. Ce sommaire comprend quelques 
points importants qui méritent d’être soulignés : 

1. Les routes n’incluent pas l’altitude minimale  
en route (MEA) ni l’altitude minimale de 
franchissement d’obstacle (MOCA). Par 
conséquent, le pilote doit s’assurer que 
l’aéronef évolue à une altitude sécuritaire. 

2. Il incombe au pilote d’éviter l’espace aérien  
de classe F! Bien que les dangers propres à  
un espace aérien soient indiqués dans les 
commentaires de bon nombre de FIR, le pilote 
doit s’assurer de consulter les cartes et les 
NOTAM appropriés. 

Maintenant que nous savons ces détails 
importants, entrons dans le vif du sujet :  
les routes mêmes. 

Les routes sont présentées dans un tableau, 
selon leur FIR respective, ce qui comprend les 
routes de survol (vols traversant la FIR) à la fin  
du tableau, le cas échéant. Chaque FIR (sauf 
Vancouver) est précédée de renseignements 
indiquant toutes les procédures particulières, 
puis comprend une liste de ses routes. Par 
conséquent, il est important de lire les exigences 
propres à chaque FIR, si vous prévoyez piloter 
dans cet espace aérien (voir la figure 1).

Les routes prennent naissance ou fin dans un 
aéroport ou un point de cheminement dans 
cette FIR (une route de survol peut prendre 
naissance ou fin aux limites d’une FIR), et elles 
sont classées comme étant à haute (H) ou à 
basse (L) altitude. Dans la figure 2, l’arrivée (ARR) 
ou le départ (DEP) indiqué dans la colonne 
« DIRECTION » signale au pilote qu’il doit déposer 
un plan pour une certaine route, selon qu’il 
quitte l’aérodrome (indiqué au bout de la ligne,  
à gauche) ou qu’il y arrive. Dans certains cas,  
un aérodrome est indiqué dans la deuxième 
colonne portant l’en-tête « AD », comme étant 
une destination. Par contre, si aucun aérodrome 

Suite page suivante

Garder le CAPGarder le CAP
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n’est inscrit dans cette colonne, on y indique le 
point cardinal vers lequel l’aéronef est orienté  
au départ ou duquel il provient à l’arrivée ou 
(figure 2).

Il faut porter une attention particulière aux 
limitations indiquées (figure 2) qui peuvent être 
fondées sur le type d’aéronef, les exigences de 
navigation, l’altitude, etc. Si une limitation vous 
empêche de suivre une route en particulier, 
continuez d’examiner la liste pour en trouver  
une qui s’applique à votre situation. Dans la 
colonne PROC, vérifiez si vous devez utiliser un 
type de navigation précis; « par défaut, les routes 
obligatoires sont applicables à tous les types de 
routes à moins d’indication contraire². » Pour de 
nombreuses FIR, les commentaires donnés dans 
les renseignements d’introduction indiquent les 
solutions possibles, si vous ne pouvez pas suivre 
les routes RNAV.

Enfin, la colonne « ROUTE DE VOL » comprend  
la route à suivre et à inscrire dans le plan que 
vous soumettez. Voyons le choix de la route  
en fonction des phases de vol : départ, en  
route et arrivée. 

Départs. Il faut s’assurer que, si la route 
obligatoire prévoit un départ normalisé aux 
instruments (SID) (ce qui est indiqué par les 
lettres « DEP » suivant l’acronyme SID pour une 
route donnée), vous inscrivez normalement  
le SID au début de la route dans votre plan. 
Toutefois, vous devez aussi vous assurer de 
consulter la description du SID en question pour 
trouver la transition appropriée, telle qu’elle est 
indiquée dans la route obligatoire. Par exemple, 
dans la figure 2, l’aéronef quitte l’aéroport 
Billy Bishop de Toronto (CYTZ). En consultant le 
« PERLO SID » (figure 3), vous constatez qu’il doit 
être désigné par « PERLO3 » dans le plan de vol. 
Ensuite, en poursuivant votre lecture, vous 
constatez qu’il est lié au point de cheminement 
GNTRY (tel qu’indiqué dans la route obligatoire) 
et que c’est en fait la mention « PERLO.GNTRY » 
qui doit figurer dans le plan de vol. 

Si votre route obligatoire ne comprend aucun 
SID, vous devez alors inscrire la route dans le plan 
de vol tel qu’elle est indiquée. Par exemple, au 
départ de l’aéroport Billy Bishop (CYTZ) et à 
l’arrivée à l’aéroport de Barrie-Orilla (CYLS).

Si l’itinéraire prévu ne comprend aucune route 
obligatoire, il faut alors se conformer aux 
renseignements de la FIR qui donne habituelle-
ment la directive de soumettre un plan indiquant 
le premier point de cheminement en route.  

En route. Au moment de planifier un vol dont la 
partie en route traverse une FIR ou un vol qui se 
dirige vers une FIR voisine, il est très important 
de consulter les renseignements concernant la 
FIR en question et de se conformer à ceux-ci. 
De nombreuses FIR comportent des restrictions 
et des préférences ainsi que des avis de suivi 
concernant une FIR adjacente, par exemple, en 
signalant des points d’entrée et de sortie 
précis. À la lumière de ces restrictions, vous 
pouvez choisir la route la plus pertinente ou 
logique pour votre vol et déposez un plan en 
conséquence.

Arrivées. Comme vous vous en doutez, je vais 
encore répéter de consulter les renseignements 
de la FIR visée. Néanmoins, je n’insisterai 
jamais assez sur le fait que les diverses 
procédures d’arrivée et d’arrivée normalisée en 
région terminale (STAR) d’une FIR peuvent 
comprendre davantage de restrictions 

relativement à ses routes d’entrée et à ses 
repères d’approche initiale. Par exemple, si 
vous arrivez à Edmonton en provenance de 
l’ouest : 

Ensuite, si vous consultez ce qui est prescrit en 
matière de route et de STAR lorsque vous 
arrivez de l’ouest, vous trouverez une route 
conforme aux renseignements d’introduction :

Déposez un plan de vol comportant une 
procédure de STAR comme vous le feriez 
normalement et assurez-vous que la transition 
appropriée est bien indiquée, comme elle 
figure sur la page de la STAR. Ce dernier détail 
est particulièrement important si vous passez 
d’une FIR à une autre et que la procédure de 
STAR de l’aéroport de destination commence à 
la limite de la FIR. 

Figure 1. Exemple des renseignements d’introduction ou du préambule d’une FIR. GPH 205.

Figure 2. Exemple d’une route au départ de Toronto en direction sud‑ouest. GPH 205.

Figure 3. Il faut s’assurer d’avoir inscrit le bon SID dans le plan en le 
vérifiant à la lumière de la route obligatoire. GPH 200, vol. 6.



Par contre, que faire si aucune procédure de  
STAR ni procédure d’arrivée obligatoire n’est 
associée à une route? Si vous jetez un coup d’œil 
à la FIR de Winnipeg, vous remarquerez que :  
« si aucune route d’arrivée obligatoire ou aucune 
STAR n’est publiée, inscrire au plan de vol une 
route directe à l’aéroport³. » Ce commentaire  
fait partie de la plupart des renseignements 
d’introduction des FIR, mais il ne se trouve pas 
dans ceux de la FIR de Vancouver ni d’Edmonton. 
Néanmoins, il est probablement toujours plus 
prudent d’inscrire une route directe vers 
l’aéroport et de communiquer verbalement vos 
intentions d’approche à l’ATC. Si vous ne pouvez 
pas exécuter une approche RNAV pour STAR, 
vous devez d’abord vérifier si les routes d’arrivée 
de l’aéroport dépendent d’aides à la navigation 
classiques. Dans les centres où les approches 
RNAV servent couramment à l’arrivée, les 
renseignements des FIR comprennent des 
commentaires à l’intention des aéronefs qui  
ne sont pas munis d’équipement RNAV, comme 
le présentent les renseignements de la FIR  
de Toronto :

Afin de représenter concrètement ce que nous 
venons de voir, remplissons maintenant un plan 
de vol. Dans cet exemple, l’aéronef effectue un 
départ de l’aéroport international d’Edmonton 
(CYEG) à destination de l’aéroport international 
de Saskatoon (CYXE). Nous présumons que cet 
aéronef est muni d’équipement RNAV et n’est 
assujetti à aucune restriction. (Cet exemple  
traite toutefois d’une route comportant des  
aides à la navigation classiques à l’intention  
des collectivités dont les aéronefs n’ont pas 
d’équipement RNAV.) Il faut d’abord vérifier  
les renseignements d’introduction de la FIR 
d’Edmonton (GPH 205). Vous remarquerez 
qu’aucun commentaire précis ne traite des 
départs de l’aéroport international d’Edmonton. 
À l’examen de la liste de routes obligatoires, 
nous constatons qu’aucune route ne prend fin à 
CYXE. Par conséquent, nous devons envisager un 
départ orienté plus ou moins vers l’est et choisir 
le départ pertinent (figure 8), en notant que ce 
dernier est exécuté à l’aide d’équipement RNAV.

En examinant les SID disponibles, nous constatons 
que le départ « Edmonton One Departure (CYEG1) 
se dirige plus ou moins vers l’est et nécessite un 
guidage radar vers notre trajectoire en route.  
Ce départ semble donc une bonne transition pour 
atteindre notre phase en route, en passant par le 
point de cheminement RILEY. À ce point-ci, nous 
pouvons inscrire dans notre plan de vol le SID 
sélectionné et le point de cheminement initial de 
notre itinéraire (voir la figure 9).

Ensuite, comme nous savons que nous passons 
de la FIR d’Edmonton à la FIR de Winnipeg, 
nous devons consulter les renseignements 
d’introduction de la FIR de Winnipeg. 
Remarquez que ces renseignements indiquent 
de soumettre un plan de vol pour une STAR, s’il 
y a lieu. Un peu plus loin, dans les routes 
obligatoires à destination de Saskatoon, nous 
constatons qu’une arrivée « KEBRU Five » 
devrait faire partie du plan de vol des aéronefs 
arrivant de l’ouest. Par conséquent, on peut 
s’attendre à inscrire cette arrivée à Saskatoon 
dans notre plan de vol. Lorsque nous vérifions 
l’arrivée « KEBRU Five » pour la STAR dans la 
publication GPH 200, nous remarquons qu’il 
faut la désigner par « KEBRU.KEBRU5 » dans le 
plan de vol. Donc, nous savons maintenant quel 
départ suivre en quittant Edmonton et quelle 
arrivée prévoir à Saskatoon. Dès lors, comment 
devons-nous établir notre trajectoire en route? 
Il faut tout simplement vérifier ce qui se trouve 
entre « RYLEY » et « KEBRU » : notre trajectoire 
se rapproche de la voie V350, VOR de 
Wainwright, puis de la voie V302 qui mène à 
Saskatoon. Nous venons donc de définir la 
trajectoire en route; consultez la figure 9 qui 
indique la façon d’inscrire le tout dans le plan 

Figure 4. Au départ de l’aéroport Billy Bishop, alors qu’aucun SID n’est associé à la route obligatoire. GPH 205.

Figure 5. Exemple de restrictions imposées à l’arrivée figurant dans 
les renseignements d’introduction d’une FIR. GPH 205.

Figure 6. Arrivée à CYEG en provenance de l’ouest conformément à la procédure de STAR. GPH 205.

Figure 7. Certaines FIR indiquent ce qu’il faut faire si vous ne 
pouvez pas suivre une procédure RNAV. GPH 205.

Figure 8. Route de départ pertinente de l’aéroport international d’Edmonton 
en direction de l’aéroport international de Saskatoon. GPH 205.

Figure 9. Plan de vol de l’OACI rempli selon la route présentée dans l’exemple.

de vol. Comme dernière observation, je dois 
ajouter que rien ne vous empêche de vous 
rendre DIRECTEMENT de « RILEY » à « KEBRU » 
et, en fait, l’ATC peut même vous demander  
de procéder ainsi. Toutefois, si votre aéronef 
a recours aux aides à la navigation classiques, 
alors cette procédure en route permet aussi de 
représenter cette possibilité.  

Pour ceux d’entre vous qui n’ont pas souvent 
(voire jamais) suivi ces routes, j’espère que cet 
article vous a permis de mieux comprendre le 
processus. Si vous avez d’autres questions et 
que vous n’arrivez pas à trouver vos réponses 
dans les publications, n’hésitez pas à demander 
l’aide de votre pilote examinateur de vol aux 
instruments (PEVI) local ou même à communi-
quer avec l’EPEVI!

Références
1.	 Manuel d’information aéronautique,  

article 3.16.6, GPH 204A, Art. 413, 
 ITEM 15, Note 2 (en anglais seulement).

2.	 CFS, C36

3.	 CFS, C54
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D e toute évidence, la technologie des 
aéronefs a considérablement évolué 
au cours du dernier siècle. Ces progrès 

ont entraîné la mise en place de plus en plus  
de systèmes de sécurité, qui ont engendré une 
diminution correspondante des accidents 
d’aéronef. Au début de l’aviation, les enquê-
teurs d’accident se fiaient beaucoup (si ce n’est 
qu’uniquement) aux témoignages, y compris 
les souvenirs des événements des survivants, 
ainsi qu’aux éléments de preuve physiques 
(c.-à-d. l’aéronef endommagé) pour mener leur 
enquête. Les éléments de preuve physiques sont 
excellents, car ils permettent aux enquêteurs de 
déterminer les modes de défaillance de certains 
composants. Par contre, les déclarations des 
témoins ou des survivants sont fortement 
influencées par leurs préjugés. Les enquêteurs 
doivent constamment prendre en compte ces 
préjugés afin d’évaluer la validité des renseigne-
ments qui leur sont présentés.

Les enquêteurs d’accident d’aéronef veulent 
éviter d’utiliser des renseignements subjectifs; 
ils préfèrent les renseignements descriptifs, 
exacts et fiables. Pour répondre à ce besoin 
d’objectivité, ils se tournent habituellement  
vers les ressources techniques des données de 
vol. Les données de vol sont les renseignements 
recueillis par des dispositifs d’enregistrement  
de bord qui assurent le suivi de différents 
paramètres de l’aéronef (p. ex., vitesse indiquée, 
altitude, configuration de l’aéronef, etc.). Les 
données de vol sont extrêmement précieuses 

pour les enquêteurs, puisqu’elles contiennent 
des renseignements objectifs liés à un 
événement. Quoique les données de vol ne 
soient pas parfaites, étant vulnérables aux 
erreurs d’enregistrement, les enquêteurs les 
préfèrent de loin aux données subjectives 
auxquelles ils ont également accès. 

Si l’objectif d’un programme de sécurité est la 
prévention des accidents, comment peut-on 
utiliser les données de vol pour passer du mode 
réactif au mode proactif en ce qui a trait aux 
enquêtes sur les accidents? Grâce au suivi des 
données de vol, tout simplement!

L’analyse proactive des données de vol porte 
plusieurs noms. L’analyse des données de vol 
(FDA) est la terminologie utilisée par l’OACI,  
la Flight Operations Quality Assurance (FOQA) 
(assurance de la qualité des opérations de vol) 
est la terminologie utilisée aux États-Unis, tandis 
que le suivi des données de vol (SDV) est celle 
utilisée au Canada et parfois en Europe. Aux fins 
du présent article, le terme SDV sera utilisé. 

Le SDV, c’est quoi?  
(...et ce que ce n’est pas!)
Le SDV est un programme établi pour analyser 
les données de vol de manière proactive,  
afin de détecter les signes précurseurs des 
accidents d’aviation, et ce, dans le but de 
cerner des mesures d’atténuation. Il comprend 
la collecte et l’analyse régulières des données 
de vol numériques produites durant les 
opérations de vol afin de fournir plus de 
renseignements sur l’environnement global 
des opérations de vol et d’en obtenir une 
meilleure compréhension. 

Le SDV n’est pas un programme punitif, 
souvent qualifié à tort comme un programme 
du type « Big Brother nous surveille ». Son seul 
objectif est d’améliorer la sécurité de l’aviation, 
grâce à l’apprentissage continu fondé sur les 
événements. En fait, afin de s’assurer que le 
SDV n’est pas punitif, la majorité des transporteurs 
aériens utilise des personnes appelées  
des « Gatekeepers » (contrôleurs) qui 

SUIVI DES DONNÉES DE VOL –  
La prochaine étape logique  
(partie I)
par le Lcol (ret) Martin Leblanc, enquêteur principal, DSV 2 adjoint
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Carte de circuit imprimé de l’enregistreur 
de données de vol du CH146 Griffon
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communiquent avec l’équipage si les analystes 
des données ont besoin de précisions sur 
certains points. Cette mesure empêche le 
dévoilement de l’identité des membres de 
l’équipage à la direction et renforce le message 
selon lequel l’accent n’est pas mis sur « qui a fait 
quoi », mais bien sur « qu’est-ce qui s’est passé ». 

Toutefois, le SDV n’est pas la solution de 
sécurité ultime. Il s’agit simplement d’une 
source de rapports parmi tant d’autres, et 
toutes ces sources sont nécessaires pour établir 
un programme de sécurité des vols robuste. 
Les autres sources de rapports comprennent 
les comptes rendus volontaires, les résultats 
des visites d’aide de la Sécurité des vols, les 
résultats des inspections et des audits, ainsi 
que les rapports d’enquête sur les incidents  
ou les accidents.

Que peut faire le SDV pour moi?
Les avantages du SDV sont multiples, mais en 
bref, le SDV surveille les tendances en matière 
de rendement de la flotte et transforme des 
données épurées et objectives en un ensemble 
complet d’outils permettant de prendre des 
décisions sur la sécurité et les opérations.  
Un bon programme de SDV permet d’améliorer 
la sécurité des vols et l’efficacité  
des opérations.

Le SDV soutient l’objectif du programme de 
sécurité, qui est la préservation des ressources 
aéronautiques grâce à des pratiques de sécurité, 

d’opérations, de maintenance et de formation 
améliorées. Les résultats d’un programme de 
SDV permettent souvent de réaliser des 
économies sur le plan opérationnel; un exemple 
fréquemment cité est les économies réalisées 
grâce à une utilisation plus efficace du 
carburant. Dans le cas de l’ARC, le SDV peut 
améliorer l’efficacité des opérations de vol, 
réduire les tâches de maintenance inutile et 
améliorer l’état de préparation global des 
aéronefs de l’ARC.

Dans les faits, le SDV permet :

•	 de cerner les tendances non sécuritaires  
et les signes précurseurs des accidents, 

•	 de surveiller les tendances relatives au 
rendement de la flotte, 

•	 de déterminer les facteurs humains ayant 
une incidence dans toutes les flottes, 

•	 d’améliorer l’état de préparation opérationnelle 
et d’améliorer la maintenance ciblée, 

•	 d’améliorer et de mettre en œuvre 
l’évaluation des risques, 

•	 de faciliter la mise en place de la formation 
fondée sur les preuves de manière à axer la 
formation sur les questions réelles plutôt que 
sur l’approche prescriptive traditionnelle.

Le SDV porte entièrement sur la prestation  
de renseignements exacts et opportuns pour 
améliorer le processus décisionnel. Il permet  
à la direction de prendre des décisions sur  
les opérations et la sécurité pour prévenir  
des accidents et améliorer l’efficacité des 
opérations. Tout compte fait, si une donnée 
n’est pas mesurée, elle reste inconnue. Si elle 
est inconnue, il n’est pas possible d’effectuer 
des corrections. Si des corrections ne sont pas 
possibles, ce n’est plus qu’une question de 
temps avant que ne survienne un accident 
coûteux et malheureux.

Conclusion
Vous savez maintenant ce qu’est le SDV (ou  
ce que ce n’est pas) et ce qu’il peut faire pour 
vous et vos opérations. Restez à l’affût de  
la prochaine édition de Propos de vol, qui 
comprendra la description d’un événement 
réel où le SDV aurait pu permettre de cerner  
et d’atténuer des facteurs qui avaient une 
incidence négative sur une flotte d’aéronefs.

Références
1.	 ISASI Forum, juillet à septembre 2004, 

« Accident investigation without the 
accident », pages 17 à 21.

2.	 2019-DFS-001, « Flight Data Monitoring 
Program - Proactive Use of Flight Data For 
Accident Prevention », Plane Sciences Inc. & 
Applied Informatics & Research Inc.

Exemples de données FDR

Ensemble mémoire de l’enregistreur 
de voix du cockpit/enregistreur de 
données de vol du CH149 Cormorant

Carte de circuit imprimé de l’enregistreur 
de données de vol du CH149 Cormorant
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Programme  
de sécurité des 
munitions et  
des explosifs :
bâtir une culture « juste ».
par M. Benoit Gagnon



L es activités de munitions et d'explosifs 
(ME) placées sous l'autorité ou la 
compétence du ministre de la Défense 

nationale sont exemptées des dispositions de 
la Loi sur les explosifs. Néanmoins, le ministère 
de la Défense nationale (MDN) et les Forces 
armées canadiennes (FAC) ont l'obligation de 
superviser l'ensemble de leurs activités liées 
aux munitions et aux explosifs afin d'assurer la 
sécurité par le contrôle, la gestion et l'utilisation 
efficaces de ce produit stratégique au cours de 
son cycle de vie.

Le Programme de sécurité des munitions  
et des explosifs (PSME) joue un rôle essentiel 
dans l'amélioration de l'efficacité au combat  
en préservant la capacité opérationnelle et  
en prévenant, ou du moins en réduisant au 
minimum, les pertes accidentelles de vie,  
les blessures ou la perte de matériels et/ 
ou d'installations.

Échelle et portée des ME
Les ME représentent la moitié de l’inventaire 
de 6 milliards de dollars du MDN, dont 
l'acquisition annuelle se situe entre  

175 et 180 millions de dollars. Les FAC dépensent 
environ 38 millions de cartouches de munitions 
de petit calibre à l'entraînement chaque année. 
Avec 353 installations d'entreposage et de 
traitement des munitions et plus de 700 casiers 
d'entreposage répartis dans 23 sites au pays,  
on ne saurait trop insister sur l'importance  
d'un PSME en bonne santé.

Un élément à la fois
Dans le cadre de son mandat, le Directeur 
– Réglementation des munitions et des 
explosifs (DREM) est responsable de la 
gestion du PSME du MDN et des FAC. 
Déterminé à redynamiser le programme  
au sein du Ministère, le DREM a entrepris un 
examen complet des politiques de sécurité 
 en matière de ME. Par conséquent, la DOAD 
3002-3, Programme de sécurité des munitions  
et des explosifs, et la DOAD 3002-4, Rapports 
sur les accidents, incidents, défectuosités ou 
défaillances de munitions et d’explosifs, ont été 
révisées pour refléter clairement l'exigence de 
maintenir l'indépendance entre les enquêtes 
sur les événements dans le seul but de tirer des 
leçons retenues et les enquêtes qui pourraient 

mener à des mesures disciplinaires. L’échange 
ouvert et libre de renseignements cruciaux en 
matière de sécurité entre les gestionnaires et 
le personnel opérationnel, sans craindre d’être 
puni, constitue le fondement du principe de la 
culture « juste » du PSME. Une enquête doit 
être orientée vers la recherche des faits à des 
fins de prévention, avec un personnel capable 
de signaler les événements, les dangers ou les 
préoccupations en matière de sécurité au fur  
et à mesure qu'ils se présentent, sans sanction 
ni embarras. 

Introduit en avril 2017, le Système de gestion 
de l’information sur la sécurité des munitions 
et des explosifs (SGISME) est devenu le 
système d'enregistrement du MDN et des  
FAC pour le signalement des événements de 
ME, fournissant aux groupes et aux comman-
dements des renseignements sur la sécurité  
en temps quasi-réel. Bien que la mise en 
œuvre du SIGISME par le Ministère ait connu 
des difficultés, la conception du système 
reflète l'esprit d'une culture " juste ", la mission 
restante étant axée sur la recherche des faits  
et la prévention des événements.

Influencer une culture de rapport n'est pas une 
mince affaire et un résultat réussi nécessitera 
un effort consolidé et soutenu de la part des 
employés du MDN et des membres des FAC. 
Nous sommes là pour le long terme!

Un membre du 408e Escadron tactique d’hélicoptères tire avec une mitrailleuse GAU 21 de calibre .50 
 à bord d’un hélicoptère CH-146 Griffon dans le cadre de l’exercice STRIKING BAT au Air Ground 
Combat Centre du Corps des Marines à Twentynine Palms, en Californie, le 11 novembre 2019.

Photo : Cpl Desiree T. Bourdon, Service d’imagerie des Affaires publiques de l’Aviation royale canadienne
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UAV!
L e 18 janvier 2019, un CP140 Aurora  

local était en approche pour atterrir sur  
la piste 08 à Greenwood (CYZX), en 

Nouvelle‑Écosse. L’avion se trouvait en courte 
finale à environ 150 pieds au‑dessus du sol  
(AGL) lorsque l’un des membres d’équipage  
a remarqué un véhicule aérien sans pilote  
(ou drone) à proximité immédiate de l’appareil 
(à une distance latérale de 200 pieds et à 
100 pieds sous l’avion). Il n’y a heureusement  
eu aucun contact entre les deux appareils, mais 
l’incident a mis en lumière l’existence de cette 
menace relativement nouvelle pour la sécurité 
des vols à la 14e Escadre Greenwood.

Le drone était un quadricoptère de taille moyenne 
d’environ un pied de diamètre, équipé d’une nacelle 
de caméra ventrale, et il volait à proximité d’un parc 
public situé à moins d’un kilomètre de l’extrémité de 
la piste 08. L’opérateur du drone demeure inconnu 
malgré les efforts déployés pour le localiser.

Comme la réglementation de Transports Canada (TC) 
concernant les opérateurs de drones en est encore  
à ses débuts, de nombreux détaillants et opérateurs 
de drones ne sont pas au courant des règles et des 
règlements de TC en vigueur, d’autant plus que 
beaucoup de drones sont offerts en cadeau à des 
opérateurs inexpérimentés. À moins d’une 
autorisation préalable, la réglementation de 
Transports Canada stipule que les drones ne doivent 
pas être utilisés à moins de 3 milles marins (5,6 km) 
d’un aéroport ou à l’intérieur d’une zone de contrôle. 
En ce qui concerne la 14e Escadre Greenwood, la zone 
de contrôle s’étend de la surface du sol jusqu’à 
5000 pieds AGL, et ce, dans un rayon de 7 milles 
marins (12,9 km) à partir du centre de l’aéroport. Cela 
signifie qu’une grande partie de la zone entourant la 
14e Escadre Greenwood est considérée comme une 
« zone d’interdiction de vol de drone ».

Quelques semaines plus tard, un autre drone  
a été signalé, lequel était coincé dans un arbre 
tout juste à l’extérieur de la base. Dans ce cas, 
l’opérateur avait perdu de vue le drone alors  

C’EST UN OISEAU?  
C’EST UN AVION? Non!  
C’est un quasi‑abordage  
avec un

qu’il le faisait voler par vents forts. Après avoir 
interrogé l’opérateur, il était évident que celui-ci 
ne connaissait absolument pas la réglementation 
de Transports Canada concernant l’utilisation 
d’un drone.

Au moment de ces incidents, aucune procédure 
spécifique n’était en place à la 14e Escadre  
pour le signalement d’incidents liés aux drones; 
l’escadre ne disposait pas non plus d’une liste  
de vérifications en cas d’intervention, ni d’une 
stratégie pour remédier au manque d’informa-
tion à l’origine du problème relativement 
nouveau que posent les drones volant à 
l’intérieur de la zone de contrôle. L’équipe de 
sécurité des vols de la 14e Escadre a créé des 
partenariats entre un grand nombre d’unités  
de la 14e Escadre et d’organisations commun-
autaires locales, et tous ont travaillé en réelle 
collaboration afin de trouver une solution pour 
élaborer des mesures préventives efficaces.  
La section des opérations de l’Escadre (Ops Ere), 
le centre de contrôle de la circulation aérienne 
(ATC), la police militaire (PM), le 14e Escadron  
de maintenance (Air) (14 EMA), les services 
d’imagerie de l’Escadre, l’officier des affaires 
publiques de l’Escadre et les bureaux municipaux 
de Greenwood et de Kingston ont travaillé, sous 
la coordination de l’équipe de sécurité des vols 
de la 14e Escadre, afin d’établir des procédures 
locales pour le signalement de drones à 
l’intérieur de la zone de contrôle. Toute  
activité de drone observée dans cette zone est 
maintenant signalée à la tour de contrôle de la 
circulation aérienne, laquelle avise les autres 
aéronefs qui se trouvent dans la zone de 
contrôle. L’ATC avise également la section des 
OPS Ere, qui à son tour informe la PM pour que 
cette dernière communique avec la GRC locale  
au besoin.

Afin d’assurer la prévention d’autres incidents, 
les priorités de l’équipe de la 14e Escadre 
demeuraient l’information et la sensibilisation 
du public. Les services d’imagerie de la 

14e Escadre ont donc produit une carte de la  
zone réglementée (figure 1) ainsi que du 
matériel promotionnel expliquant qu’il est 
interdit de faire voler des drones dans la zone  
de contrôle sans permis, renseignements qui  
ont ensuite été publiés dans le journal local.  
Le 14 EMA a également conçu des affiches que 
les bureaux municipaux de Greenwood et de 
Kingston ont aimablement accepté d’afficher 
dans les zones où les vols de drones étaient  
les plus préoccupants (figure 2).

Depuis ce premier incident survenu il y a un peu 
plus d’un an, notre travail de collaboration dans 
le but d’améliorer la sécurité des vols a donné à 
la collectivité et aux organisations militaires 
l’occasion de travailler ensemble. Bien que nos 
zones de contrôle militaire soient régies par des 
paramètres bien définis, le fait même que des 
terrains privés, des parcs et des cours d'école se 
trouvent à l’intérieur de notre zone signifie que 
nous partageons notre espace aérien avec la 
population civile et que nous ne pouvons pas 
agir en vase clos pour régler ces enjeux. Établir 
des partenariats et faire montre d’ingéniosité et 
de créativité contribue grandement à rassembler 
la communauté autour de notre responsabilité 
collective de créer une solide culture de sécurité 
des vols.

Pour en savoir plus sur la sécurité, les sanctions 
et les règlements associés à l’utilisation d’un 
drone, veuillez consulter :  
https://www.tc.gc.ca/fr/services/aviation/
securite-drones/utiliser-drone-facon- 
securitaire-legale.html

National
Defencepar le major Rich Kinner, Officier de la sécurité des vols de l’escadre, 14e Escadre Greenwood
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Je n’oublierai jamais le sentiment accablant  
qui m’a envahi à ce moment-là. 

La fatigue et la pression (perçues comme 
réelles) sont à l’origine d’une erreur que  
je n’aurais jamais cru faire. 

Je n’ai jamais oublié cette leçon, et j’espère  
que je ne l’oublierai jamais.

Note du col (ret)  
Steve Charpentier, DSV3 :
En 2016, l'adjum François Dutil, gestionnaire 
supérieur de maintenance des aéronefs du 
438e Escadron, a écrit un article pour le 
troisième numéro de Propos de vol sur 
l'importance de protéger les techniciens contre 
la pression des opérations. Il a écrit: « ...En tant 
que gestionnaire supérieur de maintenance 
des aéronefs, je m'efforce de créer un 
environnement de travail avec le moins de 
stress possible. » Ce tampon est incroyable-
ment important car sans lui :

La pression déséquilibrée plus la perception  
de l'importance de la tâche associée à la 
fatigue et le « je peux » sont les ingrédients 
menant à une recette sûre pour le désastre.

LECONSLECONS APPRISES

de l’escadre nous a donné un coup de fil  
pour nous demander si nous pensions que 
l’appareil serait bientôt prêt. En rétrospective, 
je peux presque voir les trous de notre fameux 
fromage suisse qui s’alignent, car je suis 
physiquement et mentalement épuisé et 
j’éprouve de l’angoisse, car j’ai l’impression que 
je ne travaille pas assez vite. Il faut dire que les 
coups de fil et les questions répétées n’aident 
pas beaucoup non plus. 

Nous venons tout juste de terminer le travail 
de maintenance et la documentation connexe, 
et nous nous préparons à l’exécution du vol 
d’essai en pensant que nous avons vraiment 
fait un travail formidable en un temps record.  

Avec le recul, je ne peux que me réjouir du fait 
qu’une deuxième paire d’yeux est nécessaire. 
Une vérification indépendante a sauvé la mise. 
Sans la dernière vérification indépendante, 
nous aurions décollé sans qu’un boulon de la 
commande du rotor de queue soit bien serré 
au couple. Le boulon avait été placé dans son 
logement sans être serré et seuls deux filets 
étaient engagés. Compte tenu de la pression 
ressentie, des contraintes de temps et des 
distractions implicites, j’avais complètement 
oublié de revenir terminer mon travail et de 
serrer ce boulon au couple.

I l est presque 17 h 30, et la journée a été  
très longue; une quatrième d’affilée, en fait. 
J’ai passé la journée à effectuer l’inspection 

aux 300 heures d’un hélicoptère, et j’apprends 
maintenant que le seul autre hélicoptère  
Griffon de notre unité est inutilisable à cause 
d’une anomalie du rotor de queue. Il faut remplir 
d’imminents besoins opérationnels, et cet 
appareil doit être en bon état de fonctionnement. 
Permettez-moi de faire le point à l’aide de 
quelques statistiques : nous connaissons une 
pénurie de personnel en raison des feux de forêt 
en Colombie‑Britannique et du personnel en 
congé. Comme nous sommes une petite unité, 
notre effectif se trouve déjà à un niveau critique. 
Cela dit, le sergent occupant le poste d’officier  
des contrôles et des registres de maintenance  
des aéronefs (OCRMA) s’est porté volontaire pour 
travailler tard avec moi et, en cette merveilleuse 
soirée, je dois maintenant remplacer la boîte de 
transmission du rotor de queue. 

Je vous fais grâce des nombreux jurons, des 
jointures éraflées et d’une appréhension 
généralisée pour vous amener directement à 
la fin du travail. Quelques heures se sont écoulées 
et nous avons eu droit à de nombreuses 
questions : combien de temps encore? Quand 
pensez-vous avoir fini? Même le commandant 

par le caporal Karen Niebargall, 417e Escadron de soutien au combat, Cold Lake
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Durant une vérification après vol courante1  
de l’hélicoptère Sea King (tout en essayant  
de me tenir éveillé malgré la fatigue, étant 
trempé jusqu’aux os et sous un mauvais 
éclairage, pendant que le navire tanguait et 
roulait), j’ai inspecté la zone située sous l’arbre 
de transmission de l’hélicoptère, directement 
sous les pompes hydrauliques. Cette zone est 
toujours remplie d’eau et d’autres substances, 
car le Sea King a tendance à fuir, et elle est lavée 
après le dernier vol journalier, tout juste avant 
de le stationner dans le hangar. Néanmoins, 
cette fois-là, j’ai remarqué une flaque plus 
épaisse et foncée qu’à la normale. 

N’en faisant d’abord pas grand cas, j’ai terminé 
ma vérification. Tout semblait normal et les 
liquides respectaient les limites prescrites. Je  
me suis dirigé du côté opposé de l’hélicoptère  
où j’étais mieux placé pour voir d’où le liquide 
pouvait bien fuir. En examinant la zone, je ne 
voyais rien laissant croire à une fuite, mais, pour 
en être bien certain, j’ai commencé à agripper 
les conduites. Après avoir ainsi confirmé que 
quelques conduites étaient bien fixées, j’ai saisi 
la conduite pressurisé de la sortie de la pompe 
hydraulique principale. Sans même user de 
force, j’ai pu défaire le raccord facilement et 
constater que le filetage du raccord était 
complètement effacé; cela n’annonçait rien  

A u printemps 2013, le NCSM Algonquin 
participait à l’Opération Trident Fury 
avec à son bord un détachement 

d’hélicoptères de la Force aérienne. De jour,  
le navire effectuait de façon aléatoire de 
nombreux exercices, comme des manœuvres, 
la lutte anti-sous-marine, des activités de tir 
réel dans le polygone de tir et des scénarios de 
lutte contre les avaries. Le personnel navigant 
du détachement aérien effectuait des vols de 
nuit qui s’étiraient jusqu’à l’aube, et il tentait 
de se reposer le jour, pendant que toutes ces 
autres activités avaient lieu. Il va sans dire que 
l’équipage navigant était constamment épuisé 
et, compte tenu des événements en cours,  
le moral n’était guère mieux.

Fiez-vous à

par le caporal-chef Matthew Lewis, 443e Escadron d’hélicoptères maritimes (443 EMH), Esquimalt

votre INSTINCT
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de bon. Même si l’appareil est équipé d’un  
circuit hydraulique d’appoint, un hélicoptère  
en vol dont le circuit hydraulique principal 
tombe en panne est considéré comme étant  
en situation d’urgence.

Les conditions dans lesquelles les vérifications 
après vol étaient effectuées combinées à la 
fatigue et aux pressions opérationnelles auraient 
pu facilement nous pousser à faire abstraction 
du fait qu’un peu plus de liquide hydraulique 
qu’à la normale se trouvait dans l’eau. Cette 
omission aurait pu mener à une perte des 
commandes en vol et se solder par un accident.

Note de la rédaction :
Les mesures de précaution supplémentaires 
prises par le Cpl Lewis en vue de dissiper ses 
doutes sur la flaque anormale ont mené à la 
découverte d’une fuite du circuit hydraulique.  
De cet article, il faut surtout retenir qu’il est 
important de toujours se fier à son instinct et  
de prendre de répondre aux préoccupations,  
et ce, malgré les pressions, la fatigue et les 
conditions difficiles.

Références
1.	 Vérification A – inspection après le vol
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Les moteurs surchauffaient, le fluide d’échappe-
ment diesel n’était pas remplacé, les moteurs 
fonctionnaient presque à sec, et les balais de  
la balayeuse devenaient usés. 

Notre plus gros problème était les roulettes 
pivotantes de balayeuse qui éclataient. Il 
s’agissait d’une grosse préoccupation, parce 
que le caoutchouc de la roulette qui éclatait 
était projeté partout et s’enfonçait dans la 
neige. Heureusement, les premières fois les 
roulettes ont éclaté sur l’aire de trafic ou à 
proximité de celle-ci, donc nous pouvions 
assurer la circulation des aéronefs sans retard 
important tout en nous assurant que les corps 
étrangers (FOD) étaient ramassés. Le sixième 
jour, une autre roulette pivotante a éclaté. 
Cette fois, c’était sur le seuil de la piste 
principale pendant qu’un membre effectuait 
un entraînement de balayeuse avec un 
instructeur. Malheureusement, en raison de la 
mauvaise visibilité, de la fatigue, et peut-être 
d’un manque d’expérience opérationnelle, 
l’équipe de la balayeuse n’a pas remarqué le 
problème. Il a fallu que j’arrive sur la piste pour 
une inspection et que je remarque quelques 
morceaux de caoutchouc à mi-chemin de la 
piste. Sans savoir ce qui s’était passé initiale-
ment, j’ai appelé la balayeuse en question sur 
la radio pour lui demander si du caoutchouc 
avait été remarqué ailleurs. Le personnel s’est 
arrêté pour vérifier l’équipement, et il s’est 
rendu compte qu’une autre roulette pivotante 

avait éclaté. Une grande quantité de FOD  
avait été répandu sur une partie importante  
de la piste. 

J’ai appelé la tour de contrôle sur la radio pour les 
aviser de la situation, mais, comble de malheur, 
un avion de WestJet avait circulé jusqu’au seuil  
de la piste et se préparait à décoller. Il y avait 
beaucoup de pression pour que nous nettoyions 
ET quittions la piste afin que l’avion puisse 
décoller. C’est à ce moment que j’ai dû prendre 
une décision : présumer que l’état de la piste était 
« suffisant » et espérer que tout se passerait bien, 
ou retarder l’avion et s’assurer que la piste était 
exempte de FOD. Il va sans dire que l’avion est 
resté au seuil de la piste et a dû se contenter de 
m’observer moi et mon collègue en train de courir 
à pied sur la piste pour ramasser les morceaux de 
caoutchouc. Quand j’étais confiant que nous 
avions bien nettoyé la piste, j’ai donné le feu vert 
au contrôle sol. Nous avons libéré la piste et l’avion 
a décollé normalement. 

Même si je suis assez sûr que nous aurions pu 
donner notre aval et laisser le vol de West Jet 
décoller, je ne pouvais pas passer outre mon 
incertitude, aussi faible soit-elle, et mettre en 
péril la vie des passagers et de l’équipage. 
Durant cet incident, j’ai appris que même si nous 
n’avons peut-être pas la même expérience que 
les autres opérateurs de SCNG d’Escadre, les 
nombreuses leçons pratiques que nous avons 
reçues durant cette période sont décidément 
restées gravé dans la mémoire de tout le monde.

D urant l’hiver de 2018-2019, je travaillais 
comme chef d’équipe principal du service 
de contrôle de la neige et de la glace 

(SCNG) de la 19e Escadre Comox. Même si les 
hivers sont très doux et que l’île de Vancouver 
reçoit très peu de neige, j’ai rapidement appris 
que cette réalité comprenait des défis uniques 
auxquels je n’avais pas dû faire face dans mes 
affectations précédentes. Un des plus gros défis 
que j’ai noté était que le déneigement du terrain 
d’aviation n’était pas une habitude ancrée pour  
la majorité des membres du service. Ce n’était  
pas dû au manque d’entraînement, mais plutôt à 
l’environnement où nous étions. Sans neige, nous 
ne pouvions pas acquérir une expérience concrète 
comme les autres Escadres durant l’hiver. Pour 
contrer le manque d’expérience, nous travaillons 
avec assiduité durant les mois d’été sur notre 
matériel afin de nous préparer pour la neige.

En février 2019, nous avons finalement reçu  
de la neige et notre entraînement a dû être  
mis à l’épreuve. Mon équipe était la première à 
intervenir. Tous les membres se sont présentés 
rapidement, et nous avions hâte de nous mettre 
en branle. Ce que nous ne savions pas, c’était 
que la tempête allait durer longtemps. Nous 
avons commencé par des quarts de 12 heures la 
première journée, et cela a duré pendant les six 
prochains jours. Pendant cette période, notre 
matériel fonctionnait sans arrêt 24 heures sur 24, 
et nous avons commencé à prendre du retard 
sur la maintenance régulière. Nous avons  
fini par payer le prix assez rapidement.  

par le caporal-chef Megan Tost, 19 escadron de soutien de mission, Comox
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L e vol à l'origine de l'événement faisait 
partie de l'exercice Swift Response 2019, 
un exercice multinational d'entraînement 

aéroporté et dirigé par les États-Unis. Au total, 
5 600 soldats de huit nations différentes, dont 
le Canada, participaient à l'exercice. L'exercice 
avait lieu à divers endroits en Bulgarie, en 
Croatie et en Roumanie et se déroulait du  
11 au 24 juin 2019.

L’avion CC130J608 a quitté Ramstein (Allemagne) 
pour se rendre dans la zone de largage près de 
l’aérodrome de Sadovo en Bulgarie (base aérienne 
de Cheshnegirovo). La mission consistait à 
effectuer un saut de nuit de parachutistes sur 
ligne statique. Les troupes ont été déployées à 
une altitude de 1 000 pieds au-dessus du sol 
en utilisant à la fois les portes de parachutistes 
tribord et bâbord. Pendant le saut, un 

parachutiste à tribord s'est trouvé accroché à 
l'extérieur de l'aéronef et a par la suite subi 
une défaillance soudaine de la ligne statique 
qui a entraîné une descente incontrôlée.  
Le parachutiste a subi des blessures mortelles.

L'enquête se concentre sur les facteurs 
matériels et humains.

Ligne statique de parachute
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		  N 42 07.005 E 024 58.797

	 DATE :	 17 juin 2019
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L 'accident impliquait un avion  
CT114 Tutor de l'équipe de démonstration 
aérienne des Forces armées canadiennes 

(Snowbirds) en route pour le spectacle aérien 
d'Atlanta qui avait lieu au circuit automobile 
Atlanta Motor Speedway à Hampton, en Géorgie.

Après une vérification de routine en position 
inversée, le pilote a roulé à plat et a appliqué 
pleine puissance pour rejoindre la formation. 
Peu de temps après le pilote a remarqué une 
perte de poussée. Perdant de l’altitude et 
incapable de récupérer la puissance du moteur, 

le pilote a choisi de s’éjecter car l’appareil était 
trop bas pour tenter de récupérer en toute 
sécurité à un aéroport. Le pilote s’est éjecté de 
l’avion avec succès mais a rapporté quelques 
anomalies avec la séquence d’éjection.

L’appareil a été détruit lors de l’impact et le 
pilote a reçu des blessures légères résultant  
de la séquence d’éjection.

L’enquête se concentrera sur les facteurs de 
cause matériel pour la défaillance mécanique 
du moteur, ainsi que la séquence d’éjection.
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L’enquêteur 
vous informeL’enquêteur 
vous informe

	 TYPE :	 Tutor CT114071
	 LIEU :	 10 NM à l’est de  
		  Peachtree City, Atlanta  
		  (Géorgie) É-U 
	 DATE :	 13 octobre 2019



L e 18 octobre 2019, un CC150 Polaris a  
été remorqué de la rampe nord au 
hangar 10. Le CC150 n’utilise normale-

ment pas cet espace et le tracteur de remor-
quage D-14 normalement utilisé est trop gros 
pour l’espace limité disponible à l’intérieur  
du hangar 10. Avant d’entrer dans le hangar, 
l’équipe au sol devait s’arrêter et changer le 
tracteur de remorquage du modèle plus gros 
D-14 pour le D-12 qui lui est plus petit.

Une fois l’aéronef arrivé en place à l’avant du 
hangar 10 l’équipe de remorquage a immobilisé 
l’aéronef, a calé l’avion et a serré le frein de 
stationnement. Pendant le changement de 
tracteur de remorquage, alors qu’aucun tracteur 
n’était attaché, l’aéronef a commencé à se 
déplacer vers l’avant et à passer par-dessus les 
cales. L’équipe de remorquage a tenté en vain 
d’arrêter l’appareil. Le moteur droit a heurté  
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le tracteur de remorquage D-12 stationné à 
l’intérieur, avant que le nez percute la structure 
du du mur arrière du hangar, arrêtant finale-
ment l’avion. L’appareil a subit des dommages 
très importants (catégorie “B”).

L’enquête se concentrera sur les facteurs 
matériels et humains.

Moteur tribord
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	 TYPE :	 Polaris CC15001
	 LIEU :	 8 ERE, Trenton, Ont 
	 DATE :	 18 octobre 2019

	 TYPE :	 Tutor CT114071
	 LIEU :	 10 NM à l’est de  
		  Peachtree City, Atlanta  
		  (Géorgie) É-U 
	 DATE :	 13 octobre 2019



L 'équipage du CH146 Griffon a été  
chargé de transporter un générateur de 
remplacement dans un site d'antenne  

de répéteur à l'intérieur du champ de tir  
aérien de la 4e Escadre Cold Lake.

L'équipage a débarqué une équipe de cinq 
techniciens sur le site de l'antenne du répéteur, 
puis a récupéré le générateur de remplacement 
à un endroit situé à environ sept milles marins. 
Le générateur, contenu dans une palette en 
filet, a été transporté sur le site de l'antenne  
du répéteur via une charge en élingue à l'aide 
d'une élingue d'environ 80 pieds.

Le générateur a été temporairement mis au sol 
afin que le personnel au sol puisse fixer deux 
lignes directrices pour aider à déplacer la  
charge (générateur) à son emplacement final. 
L'hélicoptère a ensuite soulevé la charge avec 
l'intention de la déplacer jusqu'à la base de la tour.

Alors que l'hélicoptère fut manœuvré en 
position pour livrer la charge, les pales du rotor 
principal sont entrées en contact avec les feux 
d'obstacle et le support en haut de la tour de 
96 pieds. Après l'impact, l'équipage a effectué 

un atterrissage d'urgence dans le champ 
adjacent à la tour. Les quatre pales du rotor 
principal de l’hélicoptère ont été gravement 
endommagées. Il n'y a eu aucunes blessures, 
autant du côté de l’équipage que du personnel 
au sol.

L'enquête a déterminé qu'il n'y avait aucun 
problème technique avec l'hélicoptère et  
s'est concentrée sur les facteurs humains et 
organisationnels. Les mesures préventives 
recommandent des changements aux 
instructions permanentes d’opérations et  
au manuel d'exploitation de vol de l'Aviation 
royale canadienne, y compris la modification 
des profils d'entraînement au vol et la 
clarification des règles et règlements de vol  
qui régissent les Escadrons de soutien au 
combat et les pratiques d'entraînement 
sécuritaire en recherche et sauvetage.
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	 TYPE :	 Griffon CH146477
	 LIEU :	 Cold Lake, AB              
	 DATE :	 13 décembre 2018
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L e vol en question faisait partie de  
l’école de vol à voile des Cadets de l’air  
à Gimli, MB et à l'appui de la formation 

de pilote de planeur d'été. L’avion Bellanca 
Scout est utilisé pour remorquer des planeurs 
jusqu’à une altitude où le planeur pourrait se 
détacher de l’avion remorqueur et effectuer  
sa mission d’entraînement. Après le deuxième 
vol de remorquage réussi, le pilote d’avion 
remorqueur a effectué les vérifications 
pré-atterrissage et a rejoint le circuit en vue de 
l’atterrissage. Une fois établi en base, le pilote 
a remarqué que l'avion était légèrement plus 
haut que la normale mais que l'approche était 
toujours récupérable en augmentant la 

sélection des volets. En finale, le pilote a 
remarqué que le taux de descente n’était pas 
suffisant pour maintenir un angle d’approche 
normal. Après avoir sélectionné les volets 
maximals au début afin de tenter de corriger  
la trajectoire de descente, le pilote s'est rendu 
compte que l'avion ne pouvait pas revenir à  
la trajectoire de descente normale. Le pilote a 
donc déplacé le point de visée plus loin sur la 
piste et s’est ensuite concentré entièrement  
sur un point d’arrêt spécifique. Au toucher  
des roues, le pilote a appliqué un freinage 
excessif, suffisant pour que l’appareil bascule 
vers l’avant, permettant ainsi à l’hélice de 
toucher le sol. L’appareil a ensuite pivoté 
au-delà de la verticale et a abouti sur le dos.

L’avion a été très sérieusement endommagé et 
le pilote a subie des blessures mineures.

L'enquête n'a révélé aucune preuve de 
problèmes techniques avec l'aéronef et s'est 
concentrée sur les facteurs humains. En raison 
de la pression qu'il s'est lui-même imposée,  
le pilote s'est concentré sur son arrêt avant le 
cône de sécurité et a freiné alors que la roue 
arrière n’était toujours pas au sol. Les mesures 
préventives recommandent des modifications 
au cours de conversion à l’avion remorqueur.

	 TYPE :	 Bellanca Scout  
		  BL28 (C-GSSV)
	 LIEU :	 Gimli, MB              
	 DATE :	 17 juillet 2018
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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 miles 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. 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 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 a révélé que l’étudiant avait reçu  
un entraînement limité au cours de la phase II 
en ce qui concerne les forces G. Il a également 
été constaté qu’il existait une confusion entre 
une attitude inhabituelle élevée et un départ 
des conditions de vol contrôlées. L’enquête 
recommande de formaliser la formation aux 
forces G au début de la formation au sol de la 
phase II et de clarifier les procédures relatives à 
la manœuvre de réchauffement aux forces G et au 
départ de vol contrôlé avec le CT156 Harvard II.
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	 TYPE :	 Harvard II CT156106
	 LIEU :	 20 MN au sud-ouest  
		  de CYMJ              
	 DATE :	 24 octobre 2018
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L e 24 août 2018, il a été découvert qu'un 
technicien de l'équipement de survie 
pour l'aviation (ESA) du 433e Escadron 

d'appui tactique à la 3e Escadre Bagotville,  
au Québec, avait communiqué son numéro 
d'identification personnelle de certification 
après maintenance (niveau A) aux techniciens 
de la section, à maintes occasions, afin que  
les autres membres de l’atelier ESA puissent 
signer et certifier en état de navigabilité les 
processus de travail effectués sur les équipe-
ments ESA au sein de l'unité.

Les techniciens de l'atelier ESA ont utilisé  
un système de mot de passe partagé pour 
mener et documenter les inspections non 
supervisées des équipements de sécurité à 
usage personnel, les contrôles indépendants 

de l'approvisionnement du système de 
sécurité et les équipements associés aux 
équipements personnels du personnel naviguant.

L’utilisation du numéro d’identification 
personnel du technicien s’est faite avec ou sans 
supervision directe du technicien autorisé et 
souvent utilisée en l’absence du technicien 
autorisant de l’atelier ESA afin de soutenir la 
poursuite des opérations de l’escadron.

Le personnel navigant avait utilisé et stocké  
du matériel de sécurité personnel de survie qui 
avait été installé, inspecté et certifié pour être 
utilisé par des techniciens ESA ne possédant 
pas les qualifications ni les autorisations 
nécessaires pour libérer un tel matériel. Étant 
donné que l'équipement n'était pas certifié 
conformément aux publications techniques  
et aux ordonnances, l'intégrité et l’état de 

navigabilité de l'équipement de sécurité de 
survie étaient en cause. Par conséquent, rien 
ne garantissait que l’équipement de sécurité 
de survie du personnel naviguant de l’unité 
fonctionnerait en cas de besoin.

L’enquête a révélé que l’atelier ESA du  
433e Escadron fonctionnait pendant une 
période prolongée avec des ressources et  
une supervision insuffisantes pour soutenir 
efficacement les opérations de l’escadron.

Les mesures préventives recommandées 
comportent une approche de haut vers le bas  
qui fournit une documentation ESA facilement 
localisable et accessible, de concert avec un plan 
de communication efficace avec toutes les parties 
prenantes afin de garantir que l'éducation et le 
soutien à l'ESA au niveau général soient fournis  
à tous les niveaux d'opération.

	 TYPE :	 CF188 Hornet ESA
	 LIEU :	 3 ERE Bagotville              
	 DATE :	 24 août 2018
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L 'équipage a décollé de Tuktoyaktuk 
(TN-O.) avec avec trois scientifiques à 
bord pour une mission nécessitant que 

l'avion atterisse sur des surfaces de glace 
marine non préparées. Après avoir effectué un 
atterrissage sans incident sur la banquise près 
de Tuktoyaktuk pour des recherches scientifiques, 
l'équipage a piloté l'avion jusqu'à Pelly Island, 
située à 50 miles à l'ouest. L'équipage a 
d'abord effectué deux circuits de recon-
naissance au-dessus de la surface de la glace 
marine pour évaluer les conditions de vent et 
de surface. L'équipage a ensuite effectué un 
dernier circuit et a choisi une approche avec 
vent de face pour atterrir sur la banquise,  

à environ 1 mille marin de l'île. L’appareil a 
touché une zone lisse de glace marine, puis  
a rebondi dans les airs après avoir touché  
une dérive perpendiculaire au cap de l’avion. 
L'avion a percuté la base d'une plus grande 
dérive une fois qu'il a retouché la banquise.  
Le train d'atterrissage avant s'est effondré et 
l'avion s'est immobilisé peu après.

L'avion a subi des dommages très graves, dont 
plusieurs composants majeurs endommagés 
en raison de l'impact des congères de neige. 
Aucun membre du personnel n'a été blessé 
dans l'accident et tous ont été évacués par la 
suite à Inuvik (TN-O.) par hélicoptère civil.

L'enquête a conclu que l'équipage n'a pas  
vu les dérives pendant les deux circuits de 
reconnaissance, lors de la circuit finale ni lors de 
l'approche pour l'atterrissage. La couche élevée 
de nuages de cirrus qui obscurcissait le soleil a 
contribué à la difficulté d'évaluer la surface de  
la glace de mer. L'enquête recommande de 
modifier le manuel de manœuvre standard 
(MMS) et les feuilles de travail d’acceptation de 
la mission et autorisation de lancement (AMAL) 
pour les opérations de ski.
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	 TYPE :	 Twin Otter CC138803
	 LIEU :	 Pelly Island, TN-O              
	 DATE :	 10 mars 2019
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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 ailier 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 de 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 de tête et du 
reste de la formation.  L’avion a atterri en toute 
sécurité sans autre incident.

L'enquête a déterminé que le pilote était 
devenu spatialement désorienté  après le roulis 
en vol inversé; c'est-à-dire que le pilote ne 
connaissait pas sa position exacte dans l'espace 
par rapport a l’avion de tête ou à l'horizon.  
Le pilote a estimé qu'il avait commencé à 
dériver sous l'avion de tête. Cette illusion était 
suffisamment forte pour que le pilote se 
sentait mal à l'aise d'exécuter une poussée 
négative de G sur la manche à balai en raison 
de l'impression qu'il contacterait l’avion de 
tête. L'horizon est apparu dans la périphérie 
visuelle du pilote et jugeant cela comme la 
méthode la plus sûre pour échapper à la 
formation, le pilote a ensuite exécuté un 
tonneau en tirant de la force G positive vers 
l'horizon et loin de la dernière position connue 
de l’avion de tête.

L'enquête recommande que le plan de 
formation au pilotage du 431e Escadron de 
démonstration aérienne soit modifié afin de 
s'assurer que plusieurs scénarios d'évasion 
soient explorés et exercés pour les pilotes 
effectuant des routines de vol inversées et que 
le manuel des manœuvres normalisées du 
431e Escadron de démonstration aérienne 
comprenne des scénarios supplémentaires 
selon lesquels le visuel de l'avion de tête est 
perdu en formation rapprochée et fournir les 
conseils nécessaires sur la façon sécuritaire de 
récupérer dans ces circonstances.

	 TYPE :	 Tutor CT114009
	 LIEU :	 Comox (C.-B.)              
	 DATE :	 26 avril 2019
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