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Couverture – Du 12 au 15 décembre 2020, 
des membres du 436e Escadron de transport 
de l’Aviation royale canadienne ont aidé 
l’Agence de la santé publique du Canada 
à livrer des congélateurs spéciaux depuis 
Ottawa jusqu’aux territoires nordiques afin 
d’appuyer les organismes de santé territoriaux 
à distribuer le vaccin contre la COVID-19.
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D epuis le début de la pandémie de 
COVID-19, le professionnalisme et la 
capacité d’adaptation des aviateurs de 

l’Aviation royale canadienne nous ont permis de 
continuer à assurer la prestation de la puissance 
aérienne. Nos membres ont fait preuve d’une 
détermination exceptionnelle pour relever ces 
nouveaux défis, adapter leur vie professionnelle 
et leur vie familiale ainsi que continuer de mener 
les opérations, et celle-ci témoigne bien de la 
souplesse et de l’engagement de notre force 
envers les opérations. 

Je peux toutefois attribuer une part de ce 
professionnalisme au Programme de sécurité 
des vols qui a été mis en place il y a plus de 
soixante-dix ans. Lorsque nos membres sont 
confrontés à un défi inhabituel, comme la 
COVID-19, le Programme de sécurité des vols 
donne l’assurance que nous pouvons 
poursuivre nos opérations aériennes de 
manière sécuritaire et efficace, car il est  
édifié sur de solides fondations. 

Le succès du Programme de sécurité des vols 
découle des trois grands piliers qui le composent : 
l’appui au programme fourni par la haute 
direction, une culture juste, solide et 
équitable, ainsi que l’utilisation d’outils de 
gestion des risques permettant de s’assurer 
que le risque est accepté au bon échelon. Chacun 
de ces trois piliers repose sur la confiance que lui 
témoignent tous les membres de l’ARC.

Nous croyons en une culture d’apprentissage  
et d’amélioration continus, ce qui est 
systématiquement démontré par notre 
Programme de sécurité des vols. Nous tirons 
de leçons des événements et nous mettons  
en place des changements afin d’éviter que 
ceux-ci se reproduisent, tout en nous assurant 

de la continuité et de l’amélioration des 
mesures positives et des comportements. Il est 
essentiel d’encadrer le personnel, peu importe son 
échelon, de transmettre nos leçons apprises et  
de nous assurer que notre savoir-faire n’est pas 
perdu. Il faut que le mentorat, qu’il soit officiel ou 
non, fasse partie de notre culture de la sécurité 
des vols. Les superviseurs doivent former leurs 
subordonnés à cerner les risques et les encourager 
à prendre des initiatives pour éviter les incidents.  

D’ailleurs, nous insistons sur l’importance d’un 
système non punitif qui permet le signalement 
d’incidents liés à la sécurité des vols sans crainte 
de représailles. Personne ne sera puni pour  
avoir signalé une erreur commise de bonne foi. 
Nous devons toujours tendre à promouvoir une 
culture juste, c’est-à-dire un milieu de travail 
favorisant le signalement libre d’incidents et  
de dangers et permettant collectivement de 
trouver des manières encore plus sûres pour 
mener nos opérations. Je me considère privilégié 
de diriger une force très disciplinée et instruite. 
Je me fie à nos membres pour cesser leurs 
activités et demander des précisions s’ils sont 
confrontés à une situation inhabituelle. Il vous 
incombe de signaler à l’équipe chargée de la 
sécurité des vols de votre unité toute préoccupa-
tion à cet égard. Quant à vos superviseurs, ils 
sont chargés de veiller à ce qu’une culture juste 
se développe dans les unités en renforçant la 
confiance et en faisant preuve de compréhen-
sion envers les subordonnés.  

Au fur et à mesure que nos capacités 
s’améliorent et que nos aéronefs continuent 
d’évoluer sur le plan technologique, il est 
important de garder à l’esprit que la technolo-
gie ne remplace pas le bon jugement. Malgré 
l’intégration d’une avionique de pointe 

augmentant l’automatisation, il n’en demeure 
pas moins que les membres de l’ARC doivent 
toujours adopter globalement une culture  
de la sécurité des vols. Tous les membres 
devraient s’assurer de bien comprendre la 
notion de risque acceptable et la façon dont la 
mise en place d’une supervision et d’un suivi 
au bon échelon permet de garantir que le 
risque est compris et accepté au bon échelon.  

Il est plus important que jamais pour les 
superviseurs de déterminer, de gérer et d’atténuer 
le risque. La COVID-19 pose un nouveau risque 
pour les opérations aériennes que nous devons 
continuellement apprendre à gérer. Vous devez 
considérer la façon dont la COVID-19 touche vos 
membres et les opérations aériennes. Les 
superviseurs doivent continuer d’utiliser l’outil de 
gestion des risques qu’est le processus d’accepta-
tion de la mission et d’autorisation de lancement 
(AMAL) pour s’assurer que les risques identifiables 
sont acceptés par l’autorité compétente. Si un 
nouveau risque est exposé, vous devez communi-
quer avec la cellule chargée de l’instruction et des 
normes pour voir s’il doit être intégré à l’AMAL de 
votre unité. Plus important encore, la sécurité des 
vols ne doit jamais être compromise en raison 
d’une pression réelle ou perçue. Nous confions la 
prise de décision et l’acceptation du risque à nos 
membres, et bien que ces derniers soient toujours 
responsables de leurs actes, la direction appuiera 
toute décision éclairée prise dans le respect de la 
sécurité des vols. 

Le professionnalisme, la capacité d’adaptation 
et le respect de la sécurité des vols de 
l’ensemble des membres de l’ARC m’inspirent 
en ces temps difficiles. Je me réjouis à l’idée  
de travailler avec vous en 2021. 
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rédacteur en chef
Le coin du 

J e vous présente le premier numéro de 
Propos de vol de l’année 2021. Je crois 
pouvoir affirmer au nom de tous que 

nous sommes heureux de pouvoir laisser 
l’année 2020 derrière nous et d’entamer une 
nouvelle année. Nous, les membres de la DSV, 
ne faisons pas exception.

L’autre jour, en feuilletant de vieux numéros  
de Propos de vol datant des années 60, j’ai 
constaté la façon dont chaque édition avait 
bien saisi l’essentiel de cette époque. Au fil des 
décennies, les aéronefs, les vêtements et les 
styles de rédaction ont changé, mais les défis 
et les préoccupations du moment reviennent 
toujours, immuables. Je me suis demandé ce 
que l’on dirait du présent numéro dans un 
avenir lointain. Que répondre?  

L’année 2020 a commencé comme n’importe 
quelle autre année; nous avons probablement 
assisté aux mêmes réceptions du jour de l’An, 
tout rangé après Noël et commencé à penser au 
retour au travail. Des rumeurs circulaient sur un 
nouveau virus en Chine, mais la plupart d’entre 
nous n’y avons pas porté attention, pensant 
naïvement que la Chine était vraiment très loin. 
Vers la fin de l’hiver, la donne a toutefois changé 
lorsque la COVID-19 a commencé à se propager 
et que les Forces canadiennes ont mis à 
exécution le plan de contingence (CONPLAN) 
LASER. Nombre d’entre nous ont dû travailler  
de la maison, tandis que d’autres tentaient 
d’assurer l’entretien courant ou de piloter des 
aéronefs en s’adaptant aux changements et aux 
restrictions en place. Pour nous, les membres  
de la collectivité de la sécurité des vols, le plus 
grand souci était la façon dont les restrictions, 
les masques et le stress influaient sur les 
opérations aériennes. 

Dans ce numéro, le Col (retraité) Charpentier 
nous présente le modèle de résilience de la 
sécurité des vols. Même s’il porte bien son  
nom par les temps qui courent, ce modèle  
est en fait une première tentative visant à 
canaliser les pratiques et les comportements 
exemplaires qui assurent le succès de l’ARC 
dans la prévention des accidents. Par ailleurs, 
Mme Shannon Saunders (DSV 3-2-2) traite du 
rôle des superviseurs et suggère des façons 
pour mieux assumer cette fonction, tandis que 
le Major Shawn Duffy, officier de la sécurité  
de vols de la 8e Escadre, et M. Conrad Soucy 
(DSV 3-2) nous fournissent des articles sur des 
leçons apprises pour tenter de nous empêcher 
de répéter ces erreurs.

Nous vous présentons également l’organi-
gramme de la DSV pour 2021. Comme beaucoup 
d’unités, nous comptons cette année de 
nouveaux membres en affectation que nous 
n’avons pas eu la chance de mieux connaître.  
Les échanges autour de la fontaine ou les brèves 
pauses-café semblent loin derrière nous.  
Au nom du Col Alexander et de l’ensemble du 
personnel de la DSV, je profite de cette occasion 
pour leur souhaiter la bienvenue dans l’équipe.    

Finalement, rien de mieux qu’un nouveau 
calendrier pour célébrer une nouvelle année. 
Vous trouverez donc le calendrier 2021 officiel 
de la Sécurité des vols de l’ARC dans ce numéro. 

Bienvenue en 2021! 

Major Courtney Douglass,  
DSV 3 adjoint

L’été nous a offert un moment de répit lorsque 
le nombre de cas a chuté, mais nous avons vu 
arriver une deuxième vague à l’automne 2020. 
L’idée d’un resserrement des restrictions et 
l’hiver qui s’annonçait nous ont refroidis bien 
avant que la température dégringole. 

Maintenant, au tout début de 2021, on nous 
présente des nouvelles encourageantes, 
notamment des vaccins efficaces et l’espoir 
que nos vies reviendront un tant soit peu à la 
normale. Actuellement, les membres de la 
Force aérienne mettent au point l’Opération 
VECTOR, qui permet aux Forces armées 
canadiennes d’appuyer le gouvernement dans 
la distribution des vaccins contre la COVID-19.  
Il y a un certain espoir et de la positivité dans 
l’air. C’est à cette positivité et à la possibilité 
d’une année 2021 très différente que nous 
dédions ce numéro de Propos de vol. 

Tournée vers l’avenir, l’École des pilotes 
examinateurs de vol aux instruments nous 
offre un article sur les NOTAM et sur la façon 
dont la nouvelle technologie numérique 
facilite la consultation et l’établissement de 
l’ordre de priorité de ces avis. De plus, notre 
enquêteur principal, le Lcol (retraité) Leblanc, 
présente la deuxième partie de son article sur 
le suivi des données de vol (SDV) ainsi qu’un 
exemple concret sur la façon dont les données 
de vol enregistrées peuvent servir à améliorer 
l’efficacité opérationnelle et la sécurité.  
En outre, dans son article sur un CONOPS pour 
le suivi des données de vol de l’ARC, le Major 
Desmarais (DSV 3-4) reprend le thème du SDV 
pour traiter de la façon dont l’ARC pourrait 
instaurer un programme de SDV. 

Le Cplc Julien Simard, technicien des mouvements, et des membres 
de l’Aviation royale canadienne appuient l’Agence de la santé publique 

du Canada en livrant des congélateurs spéciaux qui serviront à la 
distribution du vaccin contre la COVID-19. Décembre 2020.

Photo : Cplc Geneviève Lapointe, Caméra de combat des Forces canadiennes.
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450e Escadron

L e 23 janvier 2020, tandis que le 
crépuscule descendait, le capitaine 
Jacqueline Ruis, commandant de bord 

d’un hélicoptère CH147F Chinook, a remarqué 
qu’un soldat américain marchait sur un sentier 
de terre en direction de son appareil pendant 
la procédure d’arrêt. Le Capt Ruis a demandé 
aux membres de son équipage de « garder  
un œil sur lui ».  

Au moment où les rotors ralentissaient, le 
soldat a empiété sur la zone de danger des 
pales, et le Capt Ruis a immédiatement enjoint 
au Cpl Claire Drummond, arrimeur, d’intervenir. 
Partant de l’arrière, le Cpl Drummond et le  
Cpl Kevin Leindekar ont couru le long de 
l’hélicoptère vers le soldat. Au même moment, 
le Capt Alexandre Lemieux-Tremblay, copilote, 
a commencé à marteler la paroi de l’hélicoptère 
en criant, pendant que le Cpl Kyle Hannaford 
s’époumonait du côté gauche de la cabine en 
agitant les bras dans la fenêtre pour tenter 
d’attirer l’attention du soldat. Peu après, le 
soldat a levé les yeux et s’est immobilisé;  
le Capt Ruis lui a fait signe de reculer et de 
s’éloigner de l’hélicoptère. Arrivés à côté du 
soldat, le Cpl Drummond et le Cpl Leindekar 
ont alors accompagné le soldat jusqu’à un 
endroit sûr. Pendant tout ce temps, le Cplc Reid 
Bellamy s’assurait que la procédure d’arrêt des 
moteurs se déroulait adéquatement. 

Une fois l’hélicoptère complètement arrêté, le 
soldat a remercié l’équipage de lui avoir sauvé 
la vie. Puis, après l’avoir informé du déroule-
ment des opérations dans un aérodrome et des 
mesures de sécurité à respecter à proximité 
des hélicoptères, l’équipage l’a laissé partir 
pour qu’il rejoigne son poste.

Les pales des rotors de l’hélicoptère  
CH147F Chinook peuvent s’affaisser jusqu’à 
seulement quatre pieds et trois pouces du sol, 
et chacune de ces pales pèse environ 350 livres. 
Après l’incident, l’équipage navigant a 
déterminé le nombre de pas qui séparait le 
soldat des pales de l’hélicoptère. Ce dernier  
se trouvait à environ douze pas de se faire 
happer par les pales des rotors. Malgré le bruit 
environnant, le Capt Ruis et les membres de 
son équipage ont gardé une vue d’ensemble 
de la situation de façon exceptionnelle, et  
ils ont mené une intervention coordonnée  
qui a permis d’éviter qu’un soldat perde  
potentiellement la vie. Ils sont très certaine-
ment dignes de recevoir la distinction  
pour professionnalisme.
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De gauche à droite : Cplc Drummond, Cpl Hannaford, Capt Ruis, Cpl Leindekar, Capt Lemeiux-Tremblay.

Cplc Bellamy
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Cplc Bellamy

Sergent Christopher Lamb
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L e 17 octobre 2019, le Sergent Christopher 
Lamb, mitrailleur de bord, faisait partie 
d’un équipage de quatre membres 

affecté à un vol de nuit aux fins de maintien 
des compétences générales. Tandis qu’il 
s’approchait de l’hélicoptère CH146 Griffon,  
le Sergent Lamb a décidé d’effectuer une 
vérification de dernière minute. Pendant  
cette brève inspection visuelle, il a reculé un 
peu pour mieux vérifier la partie inférieure  
du fuselage à l’aide d’une lampe de poche.  
C’est ainsi qu’il a pu voir un sac de plastique 

suspendu sous l’aéronef. Il a regardé de  
plus près pour constater qu’un panneau était 
ouvert et qu’une seule vis le retenait en place. 
Le Sergent Lamb a avisé le reste de l’équipage 
du problème, et l’hélicoptère a été mis en 
quarantaine en attente d’une enquête liée  
à la sécurité des vols.

Même s’ils ne sont pas officiellement 
responsables de l’aéronef, les mitrailleurs  
de bord sont fortement encouragés à prendre 
part aux procédures avant vol. L’initiative et la 

minutie du Sergent Lamb ont potentiellement 
permis d’éviter qu’un événement grave se 
produise. Le Sergent Lamb mérite assurément 
la distinction pour professionnalisme qui 
lui est accordée. 
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Sergent Danny Lewis

D urant l’évaluation et les essais 
d’acceptation de production d’un avion 
CP140 Aurora effectués à l’atelier de 

troisième échelon de l’entrepreneur, le sergent 
Lewis, mécanicien de bord, a remarqué que le 
nombre-indice figurant dans le devis de masse 
et de centrage ne semblait pas correspondre à 
la moyenne normalement relevée pour les 
autres appareils CP140.    

Bien que les données inscrites dans le registre 
ayant servi au calcul de masse et de centrage 
semblaient exactes, le nombre-indice résultant 

était suffisamment bas pour intriguer le  
Sgt Lewis, et l’entrepreneur a accepté de 
vérifier les données.  

L’avion a donc été pesé de nouveau au moyen 
d’un appareil de pesage nouvellement étalonné, 
ce qui a donné des valeurs se rapprochant 
davantage des valeurs connues. Le moment 
calculé antérieurement était suffisamment 
erroné pour causer une situation dangereuse, 
car, si l’avion avait transporté de lourdes charges 
(comme des charges externes de recherche ou 
des pièces de rechange) placées davantage vers 
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l’arrière, le centre de gravité aurait semblé 
respecter les limites prescrites, alors qu’en fait  
ce n’aurait pas été le cas.  

La grande minutie et le vif intérêt démontrés 
par le Sgt Lewis ont permis d’éviter une 
situation potentiellement périlleuse, ce qui  
lui vaut assurément la distinction pour 
professionnalisme.
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Caporal-chef Dean Gurr

A vant la tenue prévue du point fixe  
de l’avion Aurora CP140112, le caporal- 
chef Dean Gurr a effectué une 

inspection de l’entrée d’air et de la tuyère 
d’éjection du moteur numéro un. Un technicien 
exécute toujours cette vérification avant et après 
le fonctionnement du moteur. Pour ce faire, il 
doit utiliser une échelle ou une plateforme en 
vue de vérifier la présence de corps étrangers. 
Toutefois, dans ce cas-ci, le Cplc Gurr a décidé 
d’en faire plus que ne le prescrivait une 
inspection normale, et il a exploré l’entrée  
d’air afin de s’assurer que le moteur était  
bien en bon état.   

Les efforts et le temps additionnels ainsi 
déployés ont permis au Cplc Gurr de constater 
que le bouchon de remplissage d’un boîtier de 
soupapes ainsi que son mécanisme de blocage 
à ressort se trouvaient au fin fond de l’entrée 
d’air du moteur. Le bouchon de remplissage 
s’était coincé à moins d’un pouce des aubes  
de la soufflante. S’il avait touché le poste de 
compression du moteur, il aurait causé des 
dommages catastrophiques au moteur et mis 
les membres d’équipage en présence d’une 
situation d’urgence à bord de l’aéronef.
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Le professionnalisme et la rigueur du Cplc Gurr  
ont permis d’éviter un grave danger pour  
la sécurité des vols. Le Cplc Gurr mérite 
assurément la distinction pour  
professionnalisme qui lui est remise. 
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Caporal-chef Timothy Brown
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E n juin 2019, les membres de l’équipe 
d’évaluation et de normalisation de la 
maintenance des aéronefs (EENMA) du 

quartier général de la 1re Division aérienne  
du Canada (QG 1 DAC) ont mené un audit au  
433e Escadron d’appui tactique (433 ETAC) à la 
BFC Bagotville. Le Cplc Tim Brown, expert en 
la matière du Centre de médecine environne-
mentale des Forces canadiennes (CMEFC), est 
venu prêter main-forte à l’équipe en offrant 
une instruction et en servant de mentor aux 
techniciens chargés de l’équipement de  
survie de l’aviation (ESA) de l’unité. Ce rôle 
comprenait son soutien dans le cadre de 
certaines activités, comme l’ajustement des 
casques, la gestion de l’atelier ESA et la mise  
à jour des dossiers électroniques.

Dans le cadre de ce soutien, le Cplc Brown  
a grandement contribué à déterminer et à 
signaler qu’une vis Allen bloquant le mécanisme 
à dégagement rapide du parachute était  
non conforme sur quinze harnais mis à la 
disposition du personnel navigant. Le  
fabricant d’origine pose cette vis de blocage 
sur le mécanisme à dégagement rapide aux 
fins d’expédition. Une fois à destination, elle 
doit être retirée et remplacée par une vis de 
blocage courante lorsque le mécanisme de 
dégagement rapide est ajouté harnais. Si la vis 
de blocage approuvée n’est pas bien posée, le 
mécanisme à dégagement rapide du parachute 
risque de se séparer du harnais servant à 
retenir le personnel navigant au parachute.     

Le Cplc Brown a démontré sa grande  
expertise technique et surpassé les attentes 
correspondant à son rôle d’instructeur et de 
mentor lorsqu’il a établi et signalé qu’une 
pièce d’ESA non conforme était utilisée. Son 
professionnalisme et sa minutie ont permis 
d’atténuer un risque important, ce qui vaut 
assurément au Cplc Brown la distinction pour 
professionnalisme qui lui est décernée.  
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Caporal Cody Osmond

A u cours de la soirée du 29 juin 2020,  
des techniciens du 413e Escadron ont 
emprunté une caisse de liquide 

hydraulique au 405e Escadron afin d’effectuer 
l’entretien courant d’un avion CC130 Hercules. 
L’étiquette de la caisse indiquait « MIL-H-87257 
/ H-538 », c’est-à-dire le liquide approuvé pour 
cet appareil. En ouvrant la caisse pour remplir 
le circuit hydraulique des servocommandes,  
le Cpl Osmond a remarqué que les boîtes de 
liquide hydraulique portaient des étiquettes 
indiquant le code H-537 de l’OTAN, dont la 
spécification (MIL-H-83282) diffère de l’autre 
code. La caisse a immédiatement été mise  
en quarantaine, et le 405e Escadron a été 
informé du problème.  

Après vérification, le 405e Escadron a constaté 
que plusieurs caisses de liquide hydraulique 
portaient les mauvaises étiquettes. La liaison 
établie avec le fabricant a révélé que l’entre-
prise avait ajouté par erreur un certain nombre 
de boîtes mal étiquetées (H-537) à la chaîne de 
production. Par conséquent, toutes les flottes 
de l’ARC ont été avisées du problème afin 
qu’elles vérifient leur réserve. 

Les deux types de liquide hydraulique sont 
fournis dans des boîtes presque identiques. 
Sans le souci du détail et la vigilance exercés 
par le Cpl Osmond, le mauvais type de liquide 
hydraulique aurait pu être utilisé pour remplir 
le circuit de l’avion Hercules. Une telle erreur 
aurait pu mener à de longs travaux de 
réparation et endommager lourdement 
l’appareil. Le Cpl Osmond mérite sans contredit 
la distinction pour professionnalisme qui  
lui est conférée.
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Caporal Miguel Lessard-Dumas

L e 14 novembre 2018, le Caporal  
(Cpl) Lessard-Dumas était affecté  
au dépannage d’un hélicoptère  

CH146 Griffon dont le moteur numéro deux 
avait mal fonctionné durant un point fixe  
après maintenance.     

Le Cpl Lessard-Dumas a donc entrepris  
de cerner l’anomalie en remplaçant consécutive-
ment des composants et en effectuant plusieurs 
points fixes. Ce faisant, il a pu déterminer que le 
problème était attribuable au câblage. Il a donc 
procédé à une vérification détaillée des fils, ce qui 
lui a permis de repérer des fils endommagés dans 
un faisceau situé entre les deux parebrises.

Les fils en question étaient partiellement 
dénudés après avoir frotté contre le fuselage. 
Touchant maintenant la structure de l’aéronef, 
ils avaient commencé à brûler. D’ailleurs, 
d’autres fils du même faisceau, qui ne touchaient 
pas le fuselage, avaient commencé à noircir.   

Le vide entre les deux parebrises était difficile 
d’accès, et le Cpl Lessard-Dumas se doutait que 
d’autres hélicoptères CH146 Griffon posaient 
possiblement le même problème. Il a donc pris 
l’initiative de vérifier tous les hélicoptères du 
438e Escadron tactique d’hélicoptères, et il 
s’est rendu compte que la moitié d’entre eux 
présentaient la même anomalie. 
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La chaîne de commandement a été informée 
du problème sans tarder, et une modification  
a été apportée au document CF343 pour que 
l’inspection aux 300 heures serve à corriger ce 
que l’on considérait comme un risque élevé 
d’incendie d’origine électrique pour toute la 
flotte des CH146.

La rigueur et la persévérance du Cpl Lessard-
Dumas ainsi que son initiative visant à déterminer 
si le problème touchait toute la flotte sortaient  
du cadre des tâches qui lui étaient assignées.  
Par conséquent, le Cpl Lessard-Dumas est très 
certainement digne de recevoir la distinction  
pour professionnalisme qui lui est remise.
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Caporal Nyall Hughes
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P endant qu’elle effectuait une  
inspection aux 25 heures du rotor de 
queue de l’hélicoptère CH146 Griffon 455, 

le caporal Nyall Hughes a constaté que les 
boulons de retenue des quatre pales étaient 
desserrés. Comme l’hélicoptère cumulait 
seulement 1,2 heure de vol depuis sa dernière 
inspection, le Cpl Hughes exécutait l’inspection 
aux 25 heures en fonction de la date prévue au 
calendrier. Après une vérification du couple de 
serrage, il a été déterminé que les boulons 
étaient seulement serrés au couple à 10 livres 
par pouce carré (lb/po2) au lieu de la plage 

acceptable de 500 à 550 lb/po2 prescrite dans 
le document de référence technique du CH146. 
Une vérification plus poussée a révélé que les 
boulons avaient été desserrés un mois plus tôt, 
lors de travaux de maintenance nécessitant la 
dépose du moyeu et des pales du rotor de queue.

Comme les boulons des quatre pales servent à 
fixer les pales au moyeu du rotor de queue, des 
boulons desserrés auraient causé la vibration 
du rotor de queue. Une telle vibration aurait  
pu déloger des boulons, et la perte possible de 
boulons aurait pu mener au désaccouplement 
d’une pale de rotor de queue, ce qui aurait eu 

une incidence sur la maîtrise en direction pour 
le pilote et présenté un risque de dommages 
ou de perte totale pour l’appareil. 

Le professionnalisme et le grand souci du 
détail du Cpl Hughes dans le cadre de cette 
inspection aux 25 heures ont permis d’atténuer 
un risque grave. Elle est assurément digne de 
recevoir la distinction pour professionnalisme 
qui lui est décernée.
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M. Danny O’Brien
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P endant qu’il effectuait des travaux d 
e maintenance de troisième échelon à 
l’atelier de PAL Aerospace à St. John’s, 

Terre-Neuve-et-Labrador, M. Danny O’Brien  
a relevé une erreur dans le manuel de 
maintenance du CT142 Dash-8. Selon le tableau  
du manuel, la limite d’usure acceptable  
des conduites hydrauliques rigides faites 
d’acier résistant à la corrosion était égale à  
l’épaisseur totale de la paroi de la conduite. Il a  
contrevérifié cette consigne dans le manuel de 
maintenance du constructeur De Havilland, et 
il a pu confirmer qu’il s’agissait d’une erreur. 

Par l’entremise de PAL Aerospace, M. O’Brien  
a signalé le risque au personnel de la  
sécurité des vols et de la maintenance du  

402e Escadron. Dès qu’il a reçu cette  
information, l’ingénieur concepteur principal  
a examiné les deux publications et confirmé  
le danger en question.  

Même si une remarque figure dans le manuel 
de maintenance du CT142 pour indiquer que 
l’usure permise ne doit pas dépasser 20 %, 
cette remarque est nettement moins évidente 
que le tableau des limites d’usure sur lequel  
M. O’Brien a attiré l’attention. En conséquence, 
la remarque a pu passer inaperçue durant 
les activités de maintenance courantes.  
Pour aggraver le problème, les techniciens  
du 402e Escadron n’ont habituellement pas 
accès au manuel original du constructeur  
De Havilland, et ils n’auraient pas pu 

contrevérifier les renseignements. L’utilisation 
d’un tableau erroné a fait craindre que les 
parois des conduites hydrauliques aient pu être 
usées jusqu’à 99 % de leur épaisseur, mais 
toujours considérées comme étant utilisables. 
Il en découlait donc un risque accru de rupture 
d’une conduite hydraulique causant des 
dommages à l’aéronef, voire sa perte totale.  

Le professionnalisme, la diligence et le souci du 
détail dont a fait preuve M. O’Brien ont permis 
d’atténuer un grand risque pour la sécurité des 
vols. Il mérite très certainement la distinction 
pour professionnalisme qui lui est conférée.
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M. Dominic Tremblay
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M. Dominic Tremblay, un technicien 
de L3 MAS employé comme 
mentor au 433 ETAC, a découvert 

une anomalie potentiellement dangereuse 
dans les procédures de maintenance lors du 
remplacement de la verrière d'un CF188 Hornet.

Une fois la nouvelle verrière installée, la 
dernière étape de la procédure demande au 
technicien de retirer les goupilles de sécurité 
du siège éjectable. L’application de cette 
instruction désengagerait les dispositifs de 
sécurité empêchant l’éjection du siège après 
son initiation et de plus, placerait le siège  
en position armé. Aucune autre procédure 
supplémentaire dans les instructions ne 
réengage le dispositif de sécurité.

L'enquête a révélé que cette situation 
dangereuse avait été créée en 2009 lorsque  
les instructions techniques n'ont pas été 
correctement modifiées à la suite du 
remplacement du siège éjectable Legacy  
par le modèle actuel NACES. Les instructions 
techniques faisaient plutôt référence aux  
cinq goupilles de maintenance à retirer lors 
des travaux de maintenance sur le siège 
éjectable Legacy et n'étaient pas liées aux 
goupilles de sécurité au sol habituelles.  
Les goupilles Legacy ne sont plus utilisées  
sur le système NACES et les références  
pour les retirer ne sont pas appropriées.

Conscient de la gravité des dommages / 
blessures potentiels liés à ce problème,  
M. Tremblay a veillé à ce que le processus 
d'analyse des risques de navigabilité de 
la chaîne de commandement soit suivi 
méticuleusement et efficacement pour  
corriger cette situation.

La longue expérience de M. Tremblay en 
tant que technicien et son attitude profession-
nelle ont grandement accéléré la correction  
de cette procédure dangereuse. M. Tremblay 
mérite amplement la récompense  
Pour professionnalisme.
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La Mention élogieuse du DSV récompense les performances professionnelles exceptionnelles à 
long terme et le dévouement dans le domaine de la sécurité des vols. La Mention élogieuse du 

DSV est décernée aux personnes méritantes suivantes qui, par leurs actions, ont contribué de 
façon significative à améliorer la capacité du programme de la sécurité des vols à l’échelle des 
Forces armées canadiennes et qui épousent les valeurs et l’éthos promus par le Programme.
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De gauche à droite : Col James Hawthorne, Commandant de la 12e Escadre, Adj Allan Green,  Adjuc Bruno Poirier.



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

Le présent article de « Garder le cap » 
aborde la question des avis aux 
navigants (NOTAM). Il a été rédigé par  
le Capitaine Chris Filiatreault, instruc-
teur à l’EPEVI. Il s’agit de la deuxième  
et dernière partie d’une minisérie 
consacrée aux NOTAM. La première 
partie a permis d’expliquer le système 
des NOTAM et de donner des précisions 
sur les modifications qui y ont été 
apportées et sur son fonctionnement 
actuel. La deuxième partie traite des 
améliorations qui pourraient être 
théoriquement apportées au système 
de NOTAM, des lacunes de celui-ci et des 
moyens de l’utiliser plus efficacement. 
Veuillez noter que tous les points de vue 
exprimés dans cet article sont ceux des 
auteurs seulement.  

R ebonjour et bienvenue au deuxième 
article sur les NOTAM! Au moment  
de rédiger le présent article, le 

nouveau système de NOTAM et le Système 
de planification de vol en collaboration 
(CFPS)1 en ligne qui lui est associé sont 
utilisés depuis environ un an. Comment les 
trouvez-vous? J’ai mené un sondage sur sa 
convivialité auprès de mes collègues pilotes 
et recueilli toutes sortes de commentaires, 
passant du « ça va... » à « comment puis-je 
m’y retrouver? » Cet article traite de 
questions courantes sur les NOTAM, de la 
façon dont ils peuvent nous être plus utiles 
et des technologies qui améliorent leur 
utilisation en vue d’assurer la sécurité et 
l’efficacité des vols. L’article se termine sur 
une note concrète, à savoir comment utiliser 
le CFPS et d’autres technologies pour 
faciliter la consultation des NOTAM.

Pour donner le ton, voyons d’abord à  
quoi servent les NOTAM. En fait, à quoi 
servent-ils vraiment? Comme je l’ai indiqué 
dans le dernier article, NAV CANADA définit 
un NOTAM comme étant : « un avis diffusé 
par télécommunication et donnant, sur 
l’établissement, l’état ou la modification 
d’un aménagement, d’un service, d’une 
procédure aéronautique, ou d’un danger 
pour la navigation aérienne, des renseigne-
ments qu’il est essentiel de communiquer 
à temps aux personnes dont les activités ou 
les intérêts ont un lien avec les opérations 
aériennes ». Le mot clé ici est essentiel.  
En tant que pilote, quels renseignements 
jugez-vous essentiels? De nombreux pilotes 
indiqueraient que cela dépend du type 
d’aéronef piloté, de la destination, de 
l’altitude, etc. Par conséquent, ce qui sera 
jugé essentiel pourra être bien différent 
selon qu’on demande à un pilote de 

brousse, à un pilote d’hélicoptère, à un 
pilote militaire, à un pilote de transport ou 
à un pilote de planeur (pour n’en mentionner 
que quelques-uns). Cela dit, un système de 
NOTAM offrant tous les avis essentiels à 
l’intention de ces divers pilotes fournirait 
inévitablement une quantité phénoménale 
de renseignements. C’est effectivement ce 
qui ressort de mes consultations auprès de 
nombreux pilotes sur le système actuelle-
ment en place au Canada, sans compter les 
pilotes du MDN qui parcourent le monde : 
trop de renseignements et une méthode 
bien peu efficace d’en faire le tri. Ces 
sentiments sont les mêmes aux États-Unis. 
Au cours d’une audience sur l’événement 
du 7 juillet 2017, alors qu’un avion Airbus 
A320 d’Air Canada avait failli atterrir sur 
une voie de circulation de l’aéroport de  
San Francisco (SFO), le président du NTSB 
avait qualifié le système de NOTAM américain 
de « fouillis ». Les pilotes n’avaient pas vu  
un NOTAM à la page 8 d’un document de  
27 pages pour SFO indiquant que la piste 
28L était fermée. Ils ont présumé que la 
voie de circulation était la piste 28R  
(piste autorisée pour l’atterrissage)2. 

Donc, quels sont les renseignements 
vraiment essentiels que devrait com-
prendre un NOTAM? Doit-il indiquer les 
pistes fermées, les feux partiellement  
ou complètement hors service, les feux 
hors service d’une tour, les oiseaux qui  
se trouvent dans les environs durant la 
période de migration? Les Exigences de 
diffusion3 des NOTAM de NAV CANADA 
comptent 27 critères que je n’énumère pas 
dans l’article, car la liste est trop longue. 

Suite page suivante

Garder le CAPGarder le CAP
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Toutefois, on pourrait soutenir que quelques 
éléments de cette liste ne sont pas tout à fait 
essentiels. Par ailleurs, je vous propose de 
lire un très bon article rédigé par « Eddie », à 
l’adresse : code7700.com/notams.htm (en 
anglais). Eddie indique qu’il y a tellement de 
renseignements publiés pour divers 
aéroports, que les renseignements essentiels 
se perdent dans le dédale de ceux qui ne 
sont pas essentiels, ce qui est le cœur du 
problème (voir la figure 1). En fait, Eddie a 
constaté que 500 000 NOTAM avaient paru à 
l’échelle mondiale en 2006, et qu’en 2013, 
plus d’un million de NOTAM avaient été 
publiés en une seule année. À son avis, les 
coupables sont probablement des exploit-
ants des aéroports ou divers auteurs qui 
créent des NOTAM pour se protéger contre 
tout blâme ou manquement. Il soulève 
certainement une question intéressante. Par 
exemple, doit-on vraiment être informé du 
fait qu’une voie de circulation est fermée aux 
fins de réfection dans un aéroport contrôlé, 
si le contrôleur doit donner des instructions 
pour circuler au sol sur les voies de 
circulation en service? Eddie souligne que de 
nombreux NOTAM servent de mises en garde 
au lieu d’offrir des renseignements 

fonctionnels et critiques. Si l’on veut que  
le système de NOTAM remplisse vraiment 
son objectif qui est de fournir des renseigne-
ments essentiels aux pilotes, il faut s’assurer 
que cette information n’est pas dissimulée 
au sein d’une quantité importante de 
renseignements non essentiels. Du point de 
vue de la sécurité des vols et de la perform-
ance humaine dans l’aviation militaire 
(PHAM), nous devons absolument com-
prendre qu’en présence de tant de 
renseignements noyés dans une mer 
d’information présentée sans ordre 
particulier, il est concevable que de 
nombreux pilotes ne fassent qu’un survol  
de l’information, et qu’ils risquent de  
rater des éléments critiques. 

À part revoir la conception du système de 
NOTAM et le réorganiser en entier, quelles 
techniques pouvons-nous utiliser en tant 
que pilotes pour traiter ces piles d’avis  
de manière à assurer la sécurité d’un vol?  
Je fais encore un renvoi à l’article d’Eddie, 
qui mentionne que sa méthode consiste à 
surligner les renseignements qu’il cherche. 
Autrement dit, il faut parcourir la liste de 
NOTAM de façon active plutôt que passive. 

Jetez un coup d’œil à la ligne E du NOTAM 
canadien (figure 2), et demandez-vous 
quels termes vous intéressent en  
préparation de votre vol. S’agit-il des  
blocs d’altitudes, de l’espace aérien ou  
des aides à la navigation hors service?

Par exemple, le pilote d’un hélicoptère 
tactique peut chercher les feux hors service 
d’une tour, et il se concentrera donc sur ces 
mots clés (OBST LGT U/S TOWER). Toutefois, 
il pourrait ne pas être intéressé par des 
termes traitant d’autres systèmes hors 
service, comme AUTO WX SYSTEM U/S,  
si ces derniers se trouvent au milieu d’un 
champ. Il s’agit d’une méthode simple et 
utile pour repérer les renseignements 
importants et ignorer le reste. J’en profite 
toutefois pour faire un petit rappel : les 
restrictions liées à l’espace aérien indiquent  
les LAT/LONGS et, parfois, le cap et la 

Figure 1. Voici l’exemple d’une recherche effectuée dans les NOTAM de la FAA pour l’aéroport JFK, le 28 septembre 2020. Cette image  
présente seulement 24 des 40 occurrences que le système de NOTAM de la FAA m’a données. Où peut-on trouver les pistes fermées?  
C’est une question piège; elles se trouvent à la ligne 35...

Figure 2. La ligne E montre le contenu qui  
présente un intérêt pour le pilote.



distance par rapport à un aérodrome, par 
exemple, dans le cas d’un feu de forêt. Il serait 
prudent de prendre le temps de reproduire ces 
détails sur une carte.  

Je vous propose l’idée suivante : bon nombre de 
salles des opérations conservent une carte de la 
zone d’entraînement locale ou d’une zone 
opérationnelle que l’officier de service des 
opérations met à jour périodiquement. Cette carte 
pourrait servir à représenter graphiquement les 
NOTAM concernant votre région, ce qui aiderait les 
pilotes à décider quels éléments sont importants 
ou non en fonction du vol à planifier (dans le cas  
de NOTAM à long terme connus). Par exemple,  
une telle carte pourrait rendre compte des  
feux hors service d’une tour, des limites des 
espaces aériens établies selon un code de couleur 
pour représenter les altitudes et les heures 
auxquelles elles prennent effet, ainsi que tout 
rapport météo de pilote (PIREP) qui a été envoyé 
aux Opérations. Tout nouveau NOTAM pourrait  
être ajouté au tableau accompagné de la mention 
« NOUVEAU » afin d’attirer l’attention des pilotes 
pour qu’ils distinguent les nouveaux avis des 
anciens. Ce n’est qu’un exemple de la façon dont 
nous pourrions faciliter la gestion des NOTAM et, 
surtout, d’en faire une représentation graphique. 

Pour l’instant, revenons au programme du 
CFPS de NAV CANADA. Dans la première partie 
de cet article, j’ai mentionné que l’auteur de 
chaque NOTAM lui attribuait une zone ou un 
rayon particulier (figure 3).

Lors d’une recherche exécutée à l’aide de 
points, d’aéroports ou d’autres critères 
distincts, sans cocher la case « Route Radius », 
le programme du CFPS vous donnera un 
NOTAM pour chaque critère de recherche qui 
intercepte ce rayon. Par exemple, si le rayon 
d’un NOTAM intercepte les régions de Regina 
et de Winnipeg, mais que vous effectuez une 
recherche pour ces deux aéroports sans avoir 
coché la case « Route Radius », vous obtiendrez 
deux NOTAM pour chaque aéroport. Toutefois, 
si vous cochez la case « Route Radius », vous 
obtiendrez le NOTAM en question une seule 
fois. De plus, et je suis certain que c’est très 

et une mise en séquence du vol permet 
de voir les NOTAM concernant cette 
route, à l’instar du CFPS. ForeFlight 
indique même un NOTAM important au 
moyen d’un point d’exclamation rouge 
(présenté en exposant pour un aéroport 
dans la fenêtre des routes); il faut tout 
simplement cliquer sur la bulle de 
l’aéroport et sélectionner « View Alert 
NOTAM » (figure 4).

Figure 3. L’auteur désigne le rayon de la zone d’influence des NOTAM.

Figure 4. Alerte NOTAM émise par ForeFlight.

Coordonnées de la case Q :  
4530N 12353W
Rayon plus grand que nécessaire : 
050 NM

Coordonnées de la case Q :  
4530N 12353W
Rayon le plus exact possible :  
025 NM
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clair pour de nombreux pilotes, le fait de régler 
un moins grand rayon (qui est réglé par défaut 
à 50 NM) peut vous aider à réduire le nombre 
de NOTAM non voulus sur votre route.

Voyons maintenant quelques exemples de 
solutions logicielles commerciales et privées. 
ForeFlight permet de trier quelque peu les 
renseignements des NOTAM. Je vous présente 
ci-après quelques fonctions intéressantes de  
ce logiciel, mais il ne s’agit pas d’une liste 
exhaustive. D’abord, le fait d’entrer une route Suite page suivante

Figure 1. Voici l’exemple d’une recherche effectuée dans les NOTAM de la FAA pour l’aéroport JFK, le 28 septembre 2020. Cette image  
présente seulement 24 des 40 occurrences que le système de NOTAM de la FAA m’a données. Où peut-on trouver les pistes fermées?  
C’est une question piège; elles se trouvent à la ligne 35...
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Lors de la création d’une route, ForeFlight 
offre également une caractéristique utile  
à l’égard des approches. Il faut d’abord 
créer une route, puis cliquer sur la case  
« Procedure » à la droite de la case de la 
route. Une fenêtre apparaît pour vous 
présenter une liste des pistes fermées et 
des autres aéroports visés par des NOTAM 
sur votre route; même s’il ne s’agit pas 
d’une liste de NOTAM exhaustive pouvant 
avoir une incidence sur votre vol, elle aide  
à mieux connaître la situation dans les 
aéroports qui vous intéressent. Une autre 
manière de voir les NOTAM visant un 
aéroport ou ses environs consiste à tout 
simplement chercher un aéroport, puis à 
cliquer l’onglet NOTAM associé à cet 

aéroport. Cette fonction vous permet de 
consulter les NOTAM répartis en trois 
catégories distinctes : aéroport, TFR/ARTCC 
et obstacle. Vous pouvez ainsi prendre 
connaissance d’un lot de NOTAM par 
catégorie, ce qui permet d’éviter à devoir 
chercher un NOTAM particulier dans la 
longue liste que le CFPS vous fournirait.  
Ce mode offre une caractéristique que 
j’apprécie tout particulièrement : le tri  
par heure de publication. Ainsi, d’un seul 
coup d’œil, je peux constater quels sont les 
NOTAM les plus récents par rapport aux 
plus anciens. Lors de la planification de vols 
consécutifs, vous serez ainsi en mesure de 
mieux repérer ceux qui peuvent vous 
toucher et ceux que vous pouvez ignorer. 

Enfin, ForeFlight peut produire une 
représentation graphique des NOTAM,  
mais cette fonction n’est malheureusement 
offerte qu’en Europe. Le logiciel affiche une 
carte à laquelle se superposent les NOTAM 
en vigueur et présente également des 
schémas des zones ayant des limites ou  
des formes discontinues (figure 5).

Vous pouvez constater à quel point la 
représentation graphique d’un NOTAM 
peut-être efficace. Selon la trajectoire 
prévue, vous pouvez voir immédiatement 
quels sont les NOTAM qui vous intéressent. 
Si un NOTAM se trouve sur votre route, ou si 
vous voulez davantage de renseignements 

Figure 5. En Europe, ForeFlight présente les NOTAM en mode graphique.



sur un autre NOTAM, il suffit de cliquer sur 
celui-ci pour que tous les renseignements 
s’affichent dans une bulle. 

En ce qui concerne les logiciels privés, j’ai pu 
voir de nombreuses solutions faites maison  
ou à l’intention d’entreprises qui permettent 
aux pilotes de passer au crible le contenu des 
NOTAM et qui présentent des caractéristiques 
utiles pour réduire la surcharge de renseigne-
ments. Voici une brève description de certaines 
de ces caractéristiques pour que vous sachiez 
ce qui existe dans le milieu. D’abord, j’ai pu  
voir un programme qui repère votre position 
lorsque vous ouvrez une session, et qui affiche 
automatiquement les NOTAM de cette seule 
région (par province), ce qui vous évite d’avoir 
à consulter des NOTAM n’ayant aucun intérêt 
pour vous. Si jamais vous souhaitez inclure 
d’autres NOTAM, vous n’avez qu’à cocher les 
provinces souhaitées. Par ailleurs, j’ai pu 
utiliser un autre programme qui vous permet 
de sélectionner le type de NOTAM que vous 
voulez consulter. Par exemple, vous pouvez 
cocher certains sélecteurs discrets, comme 
l’état de la surface des pistes, les voies 
aériennes VOR ou l’éclairage d’obstacles hors 
service, pour n’en nommer que quelques-uns, 
afin d’obtenir des résultats sur mesure (extraits 
des données brutes de NAV CANADA) et une 
quantité de données assimilable. Une autre 
caractéristique notable des logiciels privés 
réside dans leur capacité de convertir les  
codes des NOTAM en un texte clair. Lors de la 
demande de NOTAM, le programme « nettoie » 
automatiquement ces derniers afin de les 
présenter dans un format uniformisé et 
beaucoup plus facile à consulter; la lisibilité du 
groupe de l’heure et de la date, de la période 
de validité, de l’emplacement et de la 
description est ainsi accrue. Enfin, et il s’agit  
à mon avis de la caractéristique la plus 
intéressante de ce programme, il est possible 

de superposer ForeFlight à votre carte afin 
d’afficher les divers NOTAM en mode graphique 
dans une zone donnée. 

Jeppesen offre également un outil de gestion 
des NOTAM qui permet à l’utilisateur de 
chercher, d’ajouter des filtres, de trier, de 
modifier et de créer des NOTAM en fonction 
de paramètres définis par l’utilisateur4.  
Même si je n’ai jamais utilisé cet outil, il 
semble posséder les caractéristiques de base 
des autres services de NOTAM qui cherchent  
à réduire la quantité de données des NOTAM 
pour produire un format applicable à la 
mission dans lequel les renseignements 
superflus sont limités. Il s’agit de quelques-
unes des innovations que j’ai pu découvrir,  
et beaucoup d’autres sont développées et 
offertes au grand public en vue de faciliter  
la consultation, l’assimilation et la  
compréhension de NOTAM.

Comme les NOTAM sont une composante 
essentielle de la planification et du déroule-
ment d’un vol, j’espère que les renseignements 
présentés dans cet article rendront vos 
recherches dans les NOTAM plus efficaces et 
contribueront à la sécurité de votre vol. En 
outre, j’espère que le segment traitant des 
différents logiciels offerts fera germer une  
idée ou une proposition que la Force 
aérienne pourrait adopter pour aider ses 
pilotes à planifier efficacement leurs missions. 
N’hésitez pas à communiquer avec moi, à 
Christopher.filiatreault@forces.gc.ca, pour faire 
part de suggestions, d’idées ou de produits  
qui pourraient faire évoluer la technologie ou 
la prestation des services de NOTAM. Je suis 
impatient de poursuivre cette discussion dans 
l’espoir d’améliorer notre système. Merci de 
votre attention!
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Introduction
Cet article présente la suite du dossier paru 
dans le premier numéro de Propos de vol de 
2020, où il a été question du concept de suivi 
des données de vol (SDV), plus précisément  
de ce qu’est le suivi, de ce qu’il n’est pas et de 
ce qu’il peut vous apporter. Cette deuxième 
partie met en valeur un cas où le SDV « aurait » 
pu sauver la situation. Il est important ici  
de souligner le facteur de probabilité, car 
personne ne peut prouver ce qui ne s’est pas 
produit. En outre, à titre de spécialistes de la 
sécurité des vols, nous devons faire preuve  
de prudence afin d’éviter le piège du gérant 
d’estrade quand nous effectuons une analyse 
rétroactive des événements.

Le présent cas sert à démontrer la façon dont 
le SDV aurait pu être utile lorsque de nom-
breux hélicoptères CH146 ont subi des 
dépassements de limites (réf. A) en 2009, dans 
le cadre de leur déploiement en Afghanistan 
(Opération ATHENA). 

Dans les premiers jours de l’Op ATHENA, il était 
bien connu que le spectre d’utilisation du 
CH146 ne comprenait pas les missions 
d’attaque rapprochée et d’escorte. De plus, il 
fallait déployer rapidement dans le théâtre le 
dispositif d’évacuation des douilles et des 
maillons vides (DEDMV) du canon M134D et de 
la mitrailleuse C6, ce qui ne permettait pas de 
mener un programme d’essais et d’évaluation 
des charges de vol avant la mise en service des 
systèmes d’armes. Cette situation a incité le 

personnel du bureau du gestionnaire de 
système d’arme (GSA) du CH146, situé à Ottawa, 
à examiner attentivement les données de vol 
afin de suppléer à ce manque de connaissances 
sur les charges dynamiques en vol. 

Trouver l’aiguille dans la botte de foin... 
accidentellement!
L’enregistreur de données de vol (FDR) du 
CH146 Griffon enregistre 107 paramètres, 
tandis que le Système de surveillance des 
cycles de fonctionnement (HUMS) peut 
enregistrer 107 paramètres. Il en est ainsi pour 
chaque vol, et chaque paramètre est enregistré 
nombre de fois par minute. Par conséquent, 
les FDR et HUMS ont généré une quantité 
colossale de données que le personnel du 
 GSA a dû passer au crible en vue d’évaluer  
les charges dynamiques. Le 2 février 2009, le 
personnel du GSA a remarqué un dépassement 
de la limite de la température inter-turbines 
(ITT). Intrigué, le personnel du GSA a poussé 
son enquête. À la fin de l’analyse des données 
de vol, de décembre 2008 à novembre 2009, il 
a relevé 1 322 dépassements des limites en 

Afghanistan, notamment des cas de survitesse 
du régime rotor principal (Nr), du régime 
générateur de gaz (Ng) et du régime turbine 
(Nf), des cas de surcouple du mât (Qm) et de 
dépassement de la limite d’angle d’inclinaison 
latérale, ainsi que 1 120 dépassements de l’ITT.

Répercussions sur les opérations
En bref, les répercussions sur les opérations 
auraient pu comprendre la dépose ainsi que  
la remise en état ou le remplacement de 
l’ensemble des composants dynamiques pour 
tous les hélicoptères touchés. Imaginez à quel 
point le nombre d’aéronefs inutilisables aurait 
grimpé en flèche! Sans compter que les 
répercussions opérationnelles et monétaires 
auraient été considérables.  

Comme tous ces dépassements ont une 
incidence sur la fatigue des composants, il a 
fallu déterminer et appliquer un facteur de 
pénalité (utilisation accrue) à ces composants. 
Dans le cas d’un hélicoptère particulier, le 
facteur de pénalité attribué aux pales du  
rotor de queue était de 1 pour 33 227. 

SUIVI DES DONNÉES DE VOL –  
La prochaine étape logique  
(partie II)
par le Lcol (ret) Martin Leblanc, enquêteur principal, D/DSV 2
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Permettez-moi d’approfondir un peu la 
question. Cet aéronef totalisait seulement  
51,5 heures de vol. Si l’on applique le facteur 
de pénalité, la durée de vie du composant 
devait être amputée de 1 659,7 heures  
([facteur de pénalité – 1] x nombre d’heures 
réelles = heures de vol totales soustraites de  
la durée de vie du composant). Il est important 
de souligner que pour les 2 345 heures d’opérations 
cumulées dans le théâtre jusqu’au 15 juillet 2019, 
il a fallu ajouter aux composants touchés des 
pénalités totalisant 12 553 heures.   

Répercussions sur la sécurité des vols
Même si les aéronefs ne montraient visuellement 
aucun signe de dommages attribuables aux 
dépassements, la fatigue a eu une incidence sur 
divers composants. On ne saurait trop insister sur  
le fait que, si les dépassements n’avaient pas été 
relevés et arrêtés rapidement, plusieurs compo-
sants auraient été gravement compromis, ce qui 
aurait pu aboutir à des résultats catastrophiques.   

Lorsque l’hélicoptère CH146 Griffon est arrivé 
dans le théâtre en décembre 2008, les limites 
de l’appareil ont probablement été établies en 
fonction du couple du mât (Qm) et de la masse 
totale au décollage (AUW). À l’arrivée de la 
chaude saison estivale et d’une température 
extérieure élevée, les limites de l’aéronef 
auraient dû être fixées en fonction de la 
température extérieure ou de l’ITT. Toutefois, 
comme les équipages navigants avaient 
jusque-là tenu compte de limites établies en 
fonction du Qm, il aurait été difficile pour eux de 

prévoir que le facteur de limite serait dorénavant 
assujetti à l’ITT. En raison de cette partialité au 
Qm, les équipages navigants n’ont pas porté 
attention au facteur de limite réel ou courant, et 
ils ont piloté l’hélicoptère en présence de marges 
de sécurité réduites à leur insu. 

Conclusion
La partie I du présent article énonçait que :  
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 apportées, ce n’est plus qu’une question 
de temps avant que ne survienne un accident 
coûteux et malheureux. Le cas présenté dans cet 
article est un indicateur essentiel que l’analyse  
des données de vol sert non seulement à 
améliorer la sécurité des vols, mais aussi à réduire 
les répercussions sur les opérations. Il s’agit de la 
vraie valeur du programme de SDV. 

Le SDV n’est qu’un mécanisme de production de 
rapports parmi d’autres dans le contexte global 
des opérations, mais il se démarque par son 
approche proactive. Il permet d’établir un rapport 
des tendances échelonnées sur le temps pouvant 
révéler toute marge de sécurité réduite ou tout 

secteur des opérations présentant un risque 
accru. Il est tout à fait irréaliste de s’attendre à 
ce que nos équipages assurent un suivi efficace 
de centaines de paramètres et signalent tout 
écart relevé, le cas échéant. Les répercussions 
de dépassements non signalés sont import-
antes. Au-delà du signalement volontaire que 
font nos équipages navigants, le SDV permet 
non seulement d’accroître la sécurité de nos 
opérations, mais aussi leur efficacité.
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L e premier numéro de Propos de vol de 
2020 vous a présenté les programmes  
de suivi des données de vol (SDV) et les 

avantages que ceux-ci puissent offrir. Bien  
que tout exploitant aérien important puisse 
manifestement tirer profit de tels programmes,  
les mécanismes aboutissant aux résultats 
souhaités peuvent varier considérablement 
selon la portée des opérations d’une organisa-
tion donnée. Plus concrètement, les forces 
aériennes de partout dans le monde doivent 
relever des défis particuliers et mènent leurs 
activités bien différemment de leurs homo-
logues civils. Par surcroît, les organisations 
militaires doivent souvent adapter des 
pratiques exemplaires et des processus 
courants à leur taille et à leur type d’opéra-
tions. Le présent article traite plus 

exhaustivement de la façon dont l’Aviation 
royale canadienne (ARC) pourrait instaurer  
une capacité de SDV afin d’améliorer son 
système de rapport actuel, alors que nous 
approfondissons le concept et les processus  
de SDV de l’ARC. 

Alors que nous ouvrons la voie à cette capacité 
émergente, nous devons établir un concept 
d’opération (CONOPS) de base harmonisé à 
l’atteinte de l’objectif du Programme de 
sécurité des vols (PSV) voulant : « prévenir la 
perte des ressources aériennes causée par les 
accidents tout en permettant d’exécuter la 
mission selon un risque acceptable1. » Pour ce 
faire, il faut s’assurer que le CONOPS de  
SDV respecte un élément clé du PSV :  
la culture juste. Sans cette dernière, l’ARC 

par le major Jean-Sébastien Desmarais, DSV 3, suivi des données de vol

des données de vols de l’ARC
Concept d’opération  du suivi 

risque de perdre la confiance que ses membres 
témoignent au programme, ce qui risque 
ultérieurement de miner la crédibilité et 
l’efficacité du programme. L’unique façon de 
protéger notre culture juste consiste à créer 
un programme de SDV axé sur la seule 
prévention des incidents. Pour ce faire, 
cette capacité de l’ARC doit être intégrée à  
la Direction de la sécurité des vols (DSV), et 
l’Autorité chargée des enquêtes sur la 
navigabilité (AEN) doit assurer une surveillance 
du programme. En fait, le SDV est la prochaine 
étape logique après le signalement d’un 
événement, venant s’ajouter au signalement 
libre que peuvent faire les membres, sans 
crainte de représailles. Le fait de placer le SDV 
sous l’égide de la culture juste permet le 
signalement de tout incident visant des 
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aéronefs sans craindre que des données soient 
modifiées ou que des membres soient punis.   

Dans l’ARC, il n’existe actuellement aucun moyen 
de concevoir une capacité de SDV à l’interne, et  
il est fort probable que ce programme nécessite 
les services d’un prestataire indépendant (ou 
fournisseur) qui offrirait à l’ARC son système 
(composé de serveurs, d’un logiciel d’analyse et 
d’une interface utilisateur) ainsi que son expertise. 
Afin de garantir ses meilleures chances de succès, 
un tel programme issu d’une solution commer-
ciale requiert l’étroite collaboration de trois entités 
principales, comme le présente la figure 1.

1.	 La cellule de SDV se trouve au cœur des 
activités quotidiennes de SDV, et elle relève 
de la DSV. Assumant des tâches semblables 
à celles d’un officier responsable, la cellule 
de SDV surveille l’interface de SDV et valide 
tous les événements retenus. La cellule de 
SDV doit assurer un lien avec le fournisseur 
qui offre un soutien en service du système 
ainsi qu’avec les unités dans le cadre de 
processus normaux de sécurité des vols, 
comme les enquêtes;

2.	 Le fournisseur doit établir l’infrastructure 
et le système nécessaires au SDV, ce qui 
comprend notamment de transformer des 
données de vol brutes en produit de SDV 
que le personnel pourra utiliser, ainsi que  
de travailler en étroite collaboration avec la 
cellule de SDV pour voir à ce que les objectifs 
du programme soient atteints. Le fournis-
seur pourrait également avoir à communi-
quer avec les unités pour offrir son soutien 
lors du téléchargement de données et à 
l’égard d’autres exigences matérielles;  

3.	 Les unités participent principalement au  
SDV en exécutant deux tâches particulières : 
premièrement, le téléchargement périodique 
des données de vol et deuxièmement, la  
mise en œuvre de mesures préventives (MP), 
comme elles le font déjà lorsque des MP  
sont établies dans le cadre des méthodes 
classiques d’enquêtes sur la sécurité des vols.

Le modèle de SDV de l’ARC forme une boucle 
d’action et de rétroaction, laquelle est dérivée 
du concept de la boucle OODA2 conçue pour 
présenter des mesures correctives particulières 
et mesurer leurs effets, ce qui offre une capacité 
d’autocritique. Ce concept est représenté à la 
figure 2. Le modèle de SDV de l’ARC compte 
quatre volets : 	

Collecte des données
Ce volet comporte toutes les activités et  
le matériel nécessaires pour obtenir et 
sauvegarder les données de vol de manière 
systémique. Les données sont ensuite 
téléchargées sur le serveur SDV désigné, en  
vue de l’analyse qui transmettra les extrants 
de SDV à l’interface utilisateur. Lorsqu’un  
point de contrôle émerge, l’événement est 
automatiquement retenu aux fins d’examen 
par la cellule de SDV.

Analyse du contexte
Ce volet comprend le déroulement de l’enquête 
qualitative et quantitative initiale qui permet de 

déterminer la validité, la fiabilité et la pertinence 
d’un événement. S’il y a lieu, une recherche plus 
poussée peut-être menée en communiquant 
directement avec le personnel navigant ou à l’aide 
de tout autre moyen disponible. Il est important 
de souligner qu’il ne s’agit pas encore d’une 
enquête sur la sécurité des vols (SV) au sens strict 
du terme, mais tout simplement d’une analyse 
préliminaire des renseignements de base en vue 
de déterminer s’il faut lancer ou non une enquête 
officielle sur la sécurité des vols. 

Intervention
Une fois qu’une intervention est jugée 
nécessaire, ce volet permet de procéder à 
l’analyse des causes fondamentales de 
l’événement et d’élaborer des MP efficaces. 
Même si le volet de l’intervention fait 
intégralement partie du cycle de SDV, il remplit 
la même fonction qu’une enquête sur la SV 
classique et mise sur des processus existants.  

cellule  
de SDV

fournisseur unités

requêtes  
et soutien 
logiciel

enquêtes  
et mesures 
préventives

téléchargement des données  
et soutien matériel

Figure 1. Entités participant au SDV.
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Mise en œuvre
Une fois que les MP ont été élaborées et 
acceptées par la haute direction, il incombe 
souvent à la chaîne de commandement,  
plus précisément à l’échelon visé par le 
changement nécessaire, de mener à bien  
ce volet. Toutefois, la mise en œuvre peut  
aussi comprendre la prestation de séances 
d’information ou d’instruction supplémen-
taires à l’intention de l’échelon le plus bas 
possible pour s’attaquer à la source du 
problème. Quoi qu’il en soit, l’équipe de SV 
garantit la même protection à l’ensemble  
des membres. Comme dans le cas du volet 
d’intervention, celui de la mise en œuvre tire 
également parti de processus de SV existants. 

Boucler la boucle
Le cycle s’achève par une mesure de la réussite. 
Grâce au modèle de boucle de rétroaction,  
il est possible d’utiliser le SDV comme mesure 
de contrôle de la qualité en analysant de 
nouvelles données collectées après la mise en 

œuvre des MP et l’achèvement d’un cycle 
complet. Lorsqu’un changement ne répond pas 
aux attentes ou qu’un événement se répète, 
n’importe quel volet du cycle peut-être évalué 
de nouveau et modifié jusqu’à l’obtention de 
résultats probants. 

Conclusion
Même si le SDV apporte un excellent complé-
ment à notre système de rapports, il possède 
néanmoins ses propres limites. Par consé-
quent, le PSV de l’ARC devra toujours compter 
sur le signalement libre et honnête de ses 
membres en vue de mener ses enquêtes sur  
les événements. On y ajoutera ensuite les 
renseignements supplémentaires issus du SDV, 
qui pourraient être passés inaperçus ou avoir 
été omis. Néanmoins, le SDV offre l’autre 
avantage de pouvoir relever des conditions 
latentes persistantes qui pourraient ne pas 
faire l’objet d’un signalement lorsqu’elles ne 
sont pas suivies d’un incident. Dans les faits, 
une capacité de SDV jumelée au signalement 

volontaire existant améliorera l’ensemble de 
notre système de rapport, tout en protégeant 
notre culture juste. Alors que nous entamons 
ce nouveau programme, nous espérons voir la 
réalisation de progrès importants dans le 
milieu de la sécurité des vols et, par consé-
quent, une augmentation de l’efficacité 
opérationnelle.
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Figure 2. Cycle d’exécution du SDV de l’ARC.
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a été mis sur pied en vue d’encourager le 
personnel à adopter un comportement 
sécuritaire à l’échelle de l’organisation. 

Le modèle de résilience de la sécurité des  
vols (figure 1) tente de dresser la liste  
des responsabilités et du comportement 
attendus des membres et des superviseurs.  
Ces ensembles de leçons apprises et de 
pratiques exemplaires sont issus de diverses 
observations et discussions recueillies dans  
les unités et sont considérés comme les plus 
efficaces pour prévenir les accidents.   

En nous fondant sur le modèle de fromage 
suisse de James Reason traitant de la causalité 
des accidents2, nous pouvons dégager notre 
propre modèle de prévention des accidents 
pour accroître la résilience relative à la sécurité 
des vols et promouvoir un comportement 
optimal. Les accidents se produisent en raison 

Pour renforcer la résilience du « facteur humain » 
 envers les accidents, le personnel reçoit la 
formation voulue afin de faire face aux 
menaces connues et inconnues liées à la 
sécurité des vols. De plus, les événements, les 
dangers, les tendances et les diverses autres 
données concernant la sécurité des vols sont 
diffusés à l’ensemble du personnel participant 
au soutien ou au déroulement des opérations 
aériennes, afin que celui-ci comprenne mieux 
les situations et les circonstances qui risquent 
de compromettre la sécurité des vols. De telles 
leçons apprises font l’objet de séances 
d’information locales, puis elles sont diffusées 
au moyen de divers médias, comme le courrier 
électronique, des affiches et la revue Propos de 
vol. En outre, pour favoriser l’intégration de 
pratiques exemplaires et souligner le 
professionnalisme du personnel, un pro-
gramme complet de prix et de reconnaissance 

Q u’est-ce qui accroît notre résilience à 
l’égard des accidents d’aéronefs? 

Le manuel de Sécurité des vols dans  
les Forces armées canadiennes1 offre un bon 
aperçu du cadre stratégique qui assure la 
sécurité des vols; il décrit également les 
processus utilisés dans le Programme de 
sécurité des vols, lesquels comprennent 
notamment la gestion de la résilience,  
la gestion du programme et la gestion  
des risques. 

Le présent article traite de la gestion de 
la résilience, c’est-à-dire du processus  
visant à améliorer la résilience du matériel,  
des procédures et du personnel à l’égard de 
conditions causant des accidents, de manière  
à protéger les opérations contre les dangers 
inconnus et les accidents. 

par le colonel (à la retraite) Steve Charpentier, DFS 3

MODÈLE DE RÉSILIENCE 
DE LA SÉCURITÉ DES VOLS
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de lacunes existantes ou de « trous » dans nos 
mécanismes de défense, ce qui permet à une 
chaîne d’événements de causer un accident.  
Il est possible de prévenir les accidents en ajoutant 
des « tranches » supplémentaires à notre défense 
et en colmatant les trous qui s’y trouvent. Aucune 
tranche n’est parfaite à elle seule, mais en 
juxtaposant un certain nombre de tranches, nous 
pouvons accroître notre résilience et éviter des 
accidents catastrophiques.   

Dans ce modèle sur mesure, chacune des 
tranches de défense n’aura peut-être pas la 
même importance ou priorité, selon les 
conditions locales existantes. Sur le plan 
personnel, il est fondamental de connaître son 
travail et de respecter les politiques et les 
procédures. Le fait d’apprendre à comprendre 
les risques, à surveiller les signes de fatigue et 
à signaler tous les événements peut également 

contribuer à renforcer le programme. Quant 
aux superviseurs, ils doivent d’abord et avant 
tout s’approprier le programme, gérer les 
risques et contrôler les effets néfastes de la 
pression opérationnelle. En outre, le fait 
d’appuyer une entière indépendance des 
enquêtes sur la sécurité favorise une culture 
fortement axée sur la sécurité, ce qui nous 
permet d’apprendre de nos erreurs et d’éviter 
que ces dernières se reproduisent. 

Ce modèle devrait être perçu comme une 
première tentative aspirant à répertorier les 
pratiques exemplaires et les comportements 
qui contribuent au succès des FAC dans la 
prévention des accidents. Il est prêt à être 
amélioré et mis au point. Comme toujours,  
vos commentaires sont les bienvenus à  
dfs.dsv@forces.gc.ca.

Le Programme de sécurité des vols connaît un 
franc succès et a sauvé bon nombre de vies au 
fil des ans. Peut-être vous a-t-il sauvé la vie  
ou évité des blessures graves. Le modèle de 
résilience de la sécurité des vols est le résultat 
d’un apprentissage continu découlant des 
nombreuses erreurs et d’une série d’accidents 
catastrophiques survenus au fil des ans. 
Utilisez-le afin d’éviter de répéter les mêmes 
erreurs. N’oubliez surtout pas que la seule 
mission qui ne doit pas échouer est celle 
ci : fournir une puissance aérienne de 
manière sécuritaire et approuvée!

Références

1.	 A-GA-135-001/AA-001, Sécurité des vols dans
les Forces canadiennes, chapitre 1, annexe A. 

2.	 Reason, James, Human Error, Cambridge
University Press, 1990.

Figure 1. Modèle de résilience de la sécurité des vols.
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de facteur humain et ses sous-catégories.  
Bien que ce graphique n’offre pas une 
ventilation de la structure du Système 
d’analyse et de classification des facteurs 
humains (HFACS) au plus bas niveau, il 
présente tout de même une ventilation 
intermédiaire de la répartition des catégories 
du HFACS. 

Bien que l’analyse des événements liés aux 
facteurs humains témoigne d’une amélioration 
comparativement aux quatre dernières années 
dans la plupart des catégories, il semble que 
l’ensemble de la catégorie des conditions 
latentes/influence de la supervision (figure 1) 
accuse une légère augmentation. Voici la 
valeur des taux figurant dans le tableau du 
HFACS présenté à la figure 1, tel qu’ils sont 

recherche d’équilibre qu’un superviseur doit 
poursuivre en vue d’atteindre les objectifs de 
l’organisation et gérer le personnel sous sa 
direction tout en faisant preuve d’empathie 
envers lui. Aux yeux des auteurs, c’est tout 
comme s’il marchait sur la corde raide. 

En analysant les statistiques des incidents  
liés à la sécurité des vols, personne ne devrait 
être surpris de constater que l’influence des 
superviseurs est un facteur récurrent dans 
plusieurs rapports. Si l’on considère que les 
facteurs humains causent la plus grande partie 
des accidents et des incidents, il est logique 
d’utiliser ces constatations statistiques en 
particulier pour sensibiliser les membres de la 
collectivité. Le graphique ci-après représente 
le taux d’événements pour chaque catégorie 
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L e superviseur de premier niveau occupe 
l’un des postes les plus difficiles, exigeants 
et stimulants d’une organisation. Noyé 

dans le réseau organisationnel, il doit user 
d’adresse pour administrer une unité et faire 
preuve de discernement pour déterminer 
quelles tâches quotidiennes sont prioritaires 
parmi toutes celles qu’il doit attribuer. Par 
 le biais d’une telle compétence administrative, 
il doit pouvoir assurer un lien entre les 
réalisations de son unité et les fonctions des 
autres sous-unités de l’organisation1.

Peu importe l’organisation, l’importance et 
l’influence d’un superviseur ne pourront jamais 
être assez ardemment soulignées. En 1980, 
alors qu’ils écrivaient pour le Harvard Business 
Review, Sasser et Leonard ont bien défini la 

par Mme Shannon Saunders, DSV 3-2-2, analyste du SGISV

Influence 
de la supervision
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comment pouvons-nous en faire plus avec 
moins? De quelle façon pouvons-nous exercer 
efficacement les tâches de supervision lorsque 
de telles difficultés planent toujours sur nos 
opérations? Les suggestions suivantes peuvent 
aider les superviseurs à maximiser leur facteur 
de réussite :

1. Il faut être conscient que la supervision ne 
s’applique pas au seul déroulement d’une 
activité (par exemple, des mesures de 
maintenance, des activités en vol, du 
contrôle d’un aéronef par l’ATC), mais elle 
vise également toutes les étapes d’une 
activité aérienne, notamment la préparation 
et la séance d’information avant et après un 
vol, la planification de la mission et la 
préparation d’une tâche de maintenance.

Le mot superviseur revêt des connotations 
conflictuelles. Non seulement un superviseur 
doit-il exercer des fonctions de commande-
ment, de direction, de contrôle et d’inspection, 
mais il doit aussi assumer la responsabilité, 
mener, encadrer, administrer, guider, consulter 
et prendre soin du personnel. La façon dont la 
connotation varie d’une situation à l’autre et 
d’une personne à l’autre justifie en soi une telle 
ambigüité, et le déclin, du rôle de superviseur 
de premier niveau2.

publiés dans le rapport annuel du directeur de 
la sécurité des vols (DSV) et normalisés en 
fonction du nombre d’heures de vol : 

À toutes fins utiles, le groupe de conditions 
associé à l’influence de la supervision porte  
sur les politiques et les procédures (générales) 
d’une organisation et la façon dont celles-ci 
sont ultimement utilisées et mises en 
application par le personnel de supervision 
dans l’exercice de ses fonctions. Il va sans dire 
que les superviseurs exercent une influence 
considérable sur les actes dangereux que 
commet le personnel en cause dans un 
événement. Le personnel assumant un rôle  
de supervision occupe une position stratégique 
pour la mise en place des conditions nécessaires 
à une saine culture de sécurité, et leur rôle  
est essentiel au succès du Programme de 
sécurité des vols.  

Au sein de nos opérations, il est bien connu que 
les problèmes liés aux ressources en personnel,  
à l’expérience et à la cadence opérationnelle 
peuvent avoir une incidence sur les activités 
aériennes dans tous les secteurs. Sachant cela, 

Figure 1.

Taux de facteur de cause (pour 10 000 heures de vol)

Éc
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tif
s Groupe HFACS Facteurs  

contributifs 2016 2017 2018 2019

HFACS – ACTE 
DANGEREUX

Écart 11,5 11,2 8,2 6,8

Erreur 230,6 228,1 204,3 196,2
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HFACS – 
INFLUENCE DE 
L’ORGANISATION

Gestion 11,1 10,4 8,1 6,6

Ressource 6,8 7,6 6,3 5,4

HFACS – 
INFLUENCE DU 
PERSONNEL

État du personnel 121,2 119,5 102,9 96,7

Cohésion de 
l’équipe 18,8 12,8 13,3 10,6

Milieu de travail 20,1 23,5 20,2 22,3

HFACS – 
INFLUENCE DE LA 
SUPERVISION

Niveau de  
supervision 14,5 9,1 8,7 9,2

Activité prévue 5,9 6,3 5,3 5,8

Correction de 
problème 6,1 6,4 3,6 7,2

Écart de  
supervision 2,0 1,6 1,0 1,2



2.	 Il faut être conscient que le personnel est 
potentiellement fatigué. Le risque d’erreur 
s’accentue à mesure que la fatigue s’installe. 
Si vous constatez que la fatigue nuit au 
rendement d’un ou de plusieurs membres, il 
est raisonnable d’accroître votre surveillance 
à titre de superviseur ou gestionnaire. Faites 
une contre-vérification du travail exécuté 
afin d’atténuer le risque que des erreurs 
passent inaperçues.

3.	 Il faut s’assurer que le personnel obtient une 
rétroaction en temps opportun en vue de 
corriger tout problème ou manque de 
connaissance, lorsqu’ils sont relevés. 

4.	 Il faut adopter des pratiques exemplaires de 
supervision et de gestion générales, comme :  

•	 fournir au personnel les outils dont il a 
besoin pour faire son travail

•	 fournir au personnel la formation dont il 
a besoin pour faire son travail

•	 aider le personnel à se fixer des objectifs 
en vue d’améliorer son rendement

•	 devenir une ressource 

•	 tenir le personnel responsable  
de ses actions

5.	 Si vous dérogez aux procédures, ILS 
dérogeront aux procédures. Faites la 
promotion d’une culture de sécurité au sein 
de votre personnel. Il ne faut pas encour-
ager (ni commettre) des déviations par 
rapport aux procédures afin que le travail 
soit accompli à tout prix. Il faut préparer la 
voie à la conformité et à un comportement 
sécuritaire. 

6.	 Il ne faut pas prévoir de tâches au-delà des 
capacités de votre équipe, car cela incitera 
rapidement le personnel à couper les coins 
ronds et contribuera possiblement à 
normaliser toute déviation par rapport aux 
procédures (normalisation de la déviance). 

En conclusion, nous avons tous un rôle à jouer 
pour assurer la sécurité des vols, mais votre 
rôle de direction, en tant que superviseur, est 
fondamental pour relever les défis que les 
Forces armées canadiennes connaissent 
actuellement. Néanmoins, les points essentiels 
demeurent la capacité de comprendre, 
d’influencer et de fusionner deux mondes : 
celui de la gestion (la chaîne de commande-
ment) et celui de l’effectif (subordonnés). Vos 
gestes et vos compétences en mentorat 
contribuent énormément à assurer le plus 
grand succès possible au Programme de 
sécurité des vols. 

Références

1.	 Sasser et Leonard, 1980.

2.	 https://hbr.org/1980/03/let-first-level-
supervisors-do-their-job, Sasser et Leonard, 
1980 (en anglais seulement).
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Un pilote de chasseur CF-18 Hornet affecté à la Force opérationnelle aérienne de l’opération 
REASSURANCE – Roumanie dans le cadre d’un programme d’échange, effectue les procédures 

d’arrêt après vol, le 21 octobre 2020, à la base aérienne Mihail Kogӑlniceanu, en Roumanie.
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LECONSLECONS APPRISES

Ph
ot

o:
 Cp

l B
ry

an
 Ca

rt
er

par le major Shawn Duffy, officier de la sécurité des vols de la 8e Escadre

Conditions 
météorologiques 

en route

A u début de décembre 2000, je venais 
tout juste d’obtenir ma qualification  
de commandant de bord d’aéronef 

utilitaire pour un CH146 Griffon exploité par  
le 417e Escadron de soutien au combat de  
Cold Lake. Je prenais de l’expérience et 
cumulais les heures de vol, car j’aspirais au 
poste de commandant de bord d’aéronefs  
de recherche et de sauvetage (SAR). À ce 
moment-là, l’escadron comprenait des avions 
T-33 T-Bird et des hélicoptères Griffon. Notre 
escadrille d’hélicoptères comptait six pilotes. 
J’approchais du jalon magique des 1 000 heures 
de vol, tandis que je totalisais 900 heures de 
vol, dont 600 sur type. On m’avait réservé un 
vol en compagnie d’un copilote relativement 
nouveau ayant cumulé environ la moitié de 
mes heures de vol, pour effectuer un vol de 
vérification de la compétence de pilotage de 
nuit dans des conditions météorologiques de 
vol à vue (VFR) en portant des lunettes de 
vision nocturne (LVN). Le vol aller-retour 
comprenait une courte escale pour faire le 

plein de carburant et casser la croûte à  
l’ancien aéroport municipal du centre-ville 
d’Edmonton (CYXD).

Après avoir terminé les vérifications avant le 
vol et météorologiques normales, nous avons 
pris connaissance des NOTAM, puis mis nos  
LVN pour entreprendre un vol sans problème 
d’à peine 1,5 heure à destination d’Edmonton. 
Après un bon repas au restaurant de l’aéroport, 
j’ai commencé à planifier le vol de retour  
vers Cold Lake. Pour ce faire, j’ai vérifié les 
conditions météorologiques à Edmonton et à 
Cold Lake; les deux aéroports annonçaient des 
conditions VFR et un ciel dégagé pour toute la 
durée du vol.  

À ce point-ci, il serait peut-être opportun de 
préciser les conditions nécessaires au vol VFR. 
Pour effectuer ce dernier au début des années 
2000, il fallait des conditions météorologiques 
comprenant un plafond d’au moins 1 500 pieds 
et une visibilité en vol de 3 milles. Autrement, 
je connaissais bien les limites météorologiques 

des hélicoptères SAR et j’étais très à l’aise avec 
celles-ci. Dans le cadre d’un vol SAR réel, il était 
permis de descendre aussi bas que 300 pieds  
et d’évoluer en présence d’une visibilité d’un demi 
mille. Ces limites sont établies pour sauver des 
vies; ce ne sont pas des conditions dans lesquelles 
l’on souhaite piloter de façon prolongée.   

Donc, une fois les vérifications météorologiques 
terminées, j’ai décidé de procéder au ravitaille-
ment en carburant. Sachant que le vol durerait 
1,5 heure dans des conditions météorologiques 
favorables, j’ai décidé de prendre seulement  
1 500 lb de carburant à bord. Comme les 
appareils du 417e Escadron sont équipés d’un 
réservoir auxiliaire, j’aurais pu facilement en 
embarquer davantage, mais j’en ai décidé 
autrement. (Pour vous laisser présager la suite!) 

Nous avons donc entamé un vol de retour 
d’apparence anodine, quittant Edmonton à 
destination de « Cool Pool » (Alberta), avec nos 
LVN, le ventre et les réservoirs pleins, et sans 
souci. Cependant, près de St. Paul (Alberta),  
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à un peu plus de la moitié du trajet séparant 
Edmonton de Cold Lake, se trouve une zone 
comportant un relief un peu plus élevé. À cet 
endroit, le relief élevé, le vent soufflant de  
la bonne direction et de l’air saturé peuvent 
mener à des conditions météorologiques 
inattendues. Le plafond et la visibilité ont 
commencé à se dégrader; comme il n’était pas 
prévu d’effectuer un vol aux instruments (IFR) 
et que le Griffon n’est pas censé évoluer dans 
des conditions de givrage connues, j’ai 
demandé au copilote de ralentir et d’essayer  
de rester sous les mauvaises conditions 
météorologiques.      

Eh bien! Les mauvaises conditions météoro
logiques ne se sont pas améliorées. En trop peu 
de temps, l’hélicoptère volait bien plus bas et 
bien plus lentement que je ne le souhaitais.  
En fait, nous approchions de limites SAR dans 
lesquelles je n’étais pas autorisé à piloter. À ce 
moment précis, tandis que j’envisageais de faire 
demi-tour pour sortir des mauvaises conditions 
météorologiques, mon copilote, dont la voix 
laissait pointer une légère inquiétude, m’a 
indiqué qu’il ne voyait plus rien à l’extérieur. 
J’étais perplexe, car je pouvais toujours voir;  
j’ai donc pris les commandes sans tarder. 
Comme les choses semblaient aller de mal en 
pis, j’ai rapidement informé le mécanicien de 
bord que nous allions poser l’hélicoptère droit 
devant, dans le champ que nous survolions.  
En courte finale, nous avons pu saluer quelques 
vaches avant d’effectuer un atterrissage en 
pente dans le champ en question.

Maintenant que je pouvais respirer de nouveau 
et confirmer que ma dignité était intacte, les 
membres d’équipage et moi avons pu discuter 
de la façon dont nous en étions venus à nous 
retrouver dans cette situation. Ce faisant, j’ai 
glissé ma main par la fenêtre pour toucher le 
revêtement de l’hélicoptère, et je me suis rendu 
compte que les conditions météorologiques 
étaient propices à la formation de brouillard 
givrant et de bruine verglaçante, et du givrage 
s’était accumulé sur l’appareil dans les 
dernières minutes précédant l’atterrissage.  
Le circuit de dégivrage de la moitié de pare-brise 
du copilote ne fonctionnait manifestement pas, 
et celle-ci était complètement recouverte  
de glace, tandis que la mienne était  
heureusement restée déglacée.  

Toujours est-il que je me trouvais au beau  
milieu d’un champ à évaluer mes options.  
La première était de couper les moteurs et  
de chercher un endroit pour passer la nuit.  
Ces vaches nous mèneraient assurément à une 
étable ou à une maison. La deuxième était 
d’essayer de contourner les mauvaises 
conditions météorologiques. Le réservoir 
contenait peu de carburant, donc cette dernière 
option était risquée. Par ailleurs, je n’avais 
aucune idée de l’endroit où les conditions 
s’amélioraient, et même si c’était le cas.  
La troisième option était de faire demi-tour 
pour retourner à Edmonton sans tarder. J’ai  
fini par choisir cette dernière. Passant au vol 
stationnaire au décollage, l’hélicoptère a 

lentement rebroussé chemin à destination 
d’Edmonton. Nous sommes tombés sur un 
éclatant ciel dégagé aussi rapidement que  
nous avions foncé vers le mauvais temps.

Tout l’équipage s’est réuni ce soir-là pour  
boire quelques boissons et discuter de la leçon 
apprise. La plus importante à retenir était que 
même si les conditions météorologiques sont 
favorables au point de départ et à destination, 
cela ne signifie pas que celles en route le 
seront également. Dans ce cas-ci, nous avions 
survolé le même relief quelques heures plus 
tôt, sauf que les conditions météorologiques 
s’étaient radicalement dégradées. Pour aggraver 
la situation, il n’y avait aucun aéroport en route 
sur lequel j’aurais pu compter pour obtenir un 
rapport météorologique. La deuxième grande 
leçon apprise ce jour-là, et que de nombreux 
pilotes ont apprise avant moi, est que le 
carburant dans un camion-citerne n’est 
d’aucune utilité, tout comme la piste derrière 
vous ou l’altitude au-dessus de votre appareil. 

Depuis ce temps, j’ai pu piloter divers types 
d’aéronefs à voilure tournante et à voilure fixe 
au sein des collectivités SAR et de mobilité 
aérienne, mais je n’ai jamais oublié cette soirée 
au cours de laquelle j’ai appris des leçons utiles 
qui ne sont jamais loin de mes pensées. J’ose 
espérer que vous aurez également retenu une 
leçon de mon récit. 
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PROGRAMME DE VOL 

à voile des cadets de l'air

par M Conrad Soucy, gestionnaire, SGISV

Cet accident s'est produit au cours d'un vol de 
vérification de 60 jours pour un pilote planeur 
dans le cadre du programme de vol à voile des 
cadets de l'air. L'équipage du planeur était 
composé d'un pilote vérificateur sur le siège 
arrière et d'un pilote qualifié à l'avant. En montant 
à environ 80 pieds au-dessus du niveau du sol 
(AGL), le pilote du siège avant a cru entendre un 
bruit métallique semblable à ce qui pourrait se 
produire lors d'un largage de câble.  Croyant que 
le pilote vérificateur avait amorcé le scénario de 
rupture de câble, le pilote avant a effectué les 
premières actions de la liste de contrôle d'urgence 
en tirant deux fois sur la manette de larguage.

L e pilote vérificateur sur le siège arrière, 
pris au dépourvu, a immédiatement pris 
le contrôle du planeur et, après avoir 

confirmé la perte du câble de remorquage, a 
amorcé un virage serré à droite pour tenter de 
regagner la zone de lancement.

Le bout de l'aile droite a touché le sol, faisant rouler 
le planeur, causant des dommages de catégorie A 
et blessant gravement les deux occupants.

ANALYSE DE L'ÉVÉNEMENT :
En raison de la conception du planeur, il  
était impossible pour le pilote du siège arrière 
d'empêcher le pilote du siège avant de tirer  
sur la manette de larguage. Le pilote du siège 
avant, prévenu, a réagi en suivant la liste de 
contrôle croyant que le scénario d'urgence 
avait été déclenché. Le pilote vérificateur, dont 
le plan avait toujours été de larguer le planeur 
à une altitude suffisamment élevée pour 
effectuer une récupération vent arrière, a 

continué à effectuer la manœuvre malgré le 
fait que le planeur se trouvait à une altitude 
plus basse que prévue.

L'enquête sur la sécurité des vols s'est 
concentrée sur les procédures de gestion des 
urgences, les facteurs humains et les pratiques 
de formation sécuritaires.

L'enquête a révélé que les scénarios de formation 
d'urgence n'étaient pas proposés avec le terme 
verbal « simulé ». Il s'agissait d'une pratique 
courante sur les autres flottes et garantissait que 
tous les membres d'équipage comprenaient si la 
situation d'urgence était réelle ou non. Il a été 
recommandé d'incorporer le terme « simulé » 
dans les pratiques des procédures d'urgence.

Les mesures préventives immédiates se  
sont concentrés sur la procédure d'interven-
tion d'urgence en cas de rupture de câble  
ou de relâchement prématuré du câble.  
La nécessité de donner la priorité au  
contrôle de l'avion et à la sélection d'une 
zone d'atterrissage avant de tirer sur la 
manette de larguage a été mise en évidence.

L'enquête s'est penchée sur l'aspect facteur 
humain de cet incident et a noté que les pilotes 
avaient deux mentalités différentes. Le pilote 
aux commandes se trouvait dans un environne-
ment d’évaluation à stress élevé et pouvait 
réagir de façon excessive sans confirmation.  
Le pilote vérificateur n'avait aucune capacité 
physique d'empêcher le pilote aux commandes 
de tirer sur la manette de larguage et avait un 
plan préconçu quant à la façon dont la situation 
d'urgence allait se produire.

Le pilote vérificateur a ensuite réagi sur la 
façon dont il avait été informé / planifié et 
peut-être l'a été plusieurs fois auparavant, au 
lieu d'évaluer et de réagir à la situation actuelle 
(et à l'altitude) actuelle.

L'enquête a également porté sur le manuel du 
programme de vol à voile des cadets de l'air.  
Des recommandations ont été faites pour 
ajouter des détails supplémentaires sur les 
méthodes de formation sécuritaires et les 
limites de pratique pour les scénarios d'urgence.

Avec les changements dans la façon dont les 
pilotes sont formés et les situations d'urgence 
simulées sont traitées, cette « leçon apprise » a 
menée à des améliorations au programme de 
vol à voile des cadets de l'air. Ces changements 
ont finalement rendu le programme meilleur 
et plus sécuritaire pour les pilotes.

COMMENTAIRE DSV
Comme l'a démontré cet événement, 
l'instruction est l'un des rôles les plus 
exigeants de la profession de pilote.

Les pilotes instructeurs doivent être constamment 
informés de toute modification du profil de vol  
et des actions de leur élève. Ils doivent être 
conscients de la situation et prêts à réagir 
rapidement dans une situation inhabituelle et 
avec des compétences décisionnelles appropriées.

Cet événement a généré des changements 
importants au programme de vol à voile des 
cadets de l'air en ce qui concerne la conduite 
de simulations d'urgence.

(Planeur détruit avec de graves blessures, septembre 2008)



T ous les aéronefs impliqués dans cet 
événement faisaient partie du programme 
d'entraînement en vol de l'OTAN au  

Canada à Moose Jaw, Saskatchewan. Une collision 
aérienne a été evité entre un CT156 Harvard II 
en simulant une approche radar de précision 
(PAR) à carburant minimal et une formation de 
deux CT155 Hawk en vol a vue en vent arrière.

Le vol d’entrainement du Harvard a été  
guidé par un élève contrôleur PAR pour une 
simulation de carburant minimum vers la piste 
29R dans des conditions météorologiques  
de vol à vue (VMC). Simultanément, une 
formation d'aéronefs Hawk était en vent 
arrière prolongée pour une approche directe à 
10 milles marins avec le contrôleur de la tour. 
L’élève contrôleur PAR a autorisé le Harvard à 

descendre de 5000 pieds à 3400 pieds  
ASL alors qu'il était sur une étape de base.  
Le pilote instructeur aux commandes du 
Harvard a remarqué la formation de Hawk 
avec une interception à la même altitude à 
leur position de 2 heures. Une manoeuvre  
de 4g a été immédiatement amorcée afin 
d’éviter la formation de Hawk, entraînant  
une séparation d'environ 300 pieds de 
distance. Une fois dégagé de la  
circulation de la formation de  
Hawks, le Harvard a repris  
son alignement de descente  
pour poursuivre l'approche  
PAR. Tous les aéronefs sont  
retournés à l'aérodrome  
sans autre incident.

Aucun dommage à l’aéronef ni blessure à 
l’équipage n'a été causé par cet événement.

L'enquête n'a révélé aucun problèmes 
techniques avec l'aéronef ou l'équipement des 
contrôleurs aériens. L'enquête se concentre 
désormais sur les facteurs humains, les 
procédures et la formation du personnel 
navigant et des contrôleurs aériens.
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T raditionnellement, la livraison des 
aéronefs CH148 Cyclone de l'usine 
d'assemblage final à la 12e Escadre 

Shearwater a été effectuée par vol traversier par 
les équipages de l'entrepreneur.  En raison de 
l'environnement COVID-19, le vol traversier a été 
divisé entre les équipages de l'entrepreneur et 
du MDN, changeant d'équipage à Bangor, ME. 
Une fois que l'équipage et l'aéronef du MDN 
arrivent à Shearwater, une verification 
d'acceptation de l'aéronef est effectué.

Au cours de la vérification d'acceptation  
de l'aéronef pour l'aéronef CH148805, les 
techniciens en avionique ont inspecté l'unité 
de distribution électrique no 1 conformément 
aux instructions de travail de la flotte.  

Les cosses de fil de borne T1, T2 et T3 ont été 
trouvées non sécurisées. T1 manquait son 
écrou de fixation, sa rondelle et sa rondelle de 
blocage, mais était toujours en contact avec 
son goujon de borne. T2 et T3 ont été trouvés 
serrés à la main (voir photo). Une vérification 
des dommages causés par un corps  
étranger (FOD) a été effectuée  
et tout le matériel manquant  
pour la cosse T1 était situé juste  
en dessous dans son panneau  
de couverture.

Il n'y a eu aucun dommage ni  
aucune blessure résultant de  
cet événement.
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L'enquête travaille avec la collaboration  
du fabricant pour évaluer la ou les causes 
profondes de l'événement. Il examine 
également le contrôle d'acceptation du  
MDN pour les aéronefs CH148 Cyclone.

L’enquêteur 
vous informeL’enquêteur 
vous informe

	 TYPE :	 CH148 Cyclone  
		  (CH148805)
	 LIEU :	 Shearwater, N.-É. 
	 DATE :	 30 novembre 2020
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C’EST REPARTI!

L’hiver froid, enneigé et venteux est arrivé… la saison 
durant laquelle la vérification extérieure avant vol a 
tendance à se transformer en une course avant vol.  
La circulation au sol devient plus risquée, et le givrage 
de la cellule constitue une réelle menace pour le vol. 

Il faut être conscient des dangers et faire preuve de 
prudence pour atténuer les problèmes durant les 
opérations hivernales.  


