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J e suis honoré et ravi d’assumer les 
fonctions et responsabilités du Directeur 
– Sécurité des vols et je suis reconnaissant 

au commandant (cmdt) de l’ARC de m’avoir confié 
la direction de cette importante organisation. 

Tout d’abord, je tiens à remercier sincèrement  
le Brigadier-Général John Alexander pour  
son leadership au sein de l’organisation de la 
sécurité des vols au cours des quatre dernières 
années. Il a guidé l’équipe à travers des 
enquêtes difficiles, y compris les accidents les 
plus récents, et a fait progresser d’innombrables 
initiatives qui continueront de promouvoir un 
programme de sécurité des vols vigoureux dans 
l’ensemble du MDN pour les prochaines années. 
Je prends le relais à toute allure et j’espère 
garder le rythme impressionnant qu’il a fixé.

J’arrive au poste de DSV après avoir travaillé  
avec la sécurité des vols (SV) tout au long de  
ma carrière. Initialement comme OSCA sur 
l’hélicoptère Sea King, et finalement comme 
pilote sur l’Aurora. J’ai eu la chance d’être un 
Officier de la sécurité des vols de l’unité (OSVU) 
au niveau de l’escadron (Esc) au milieu des 
années 2000 et j’ai continué à être un ardent 
promoteur du programme alors que j’occupais 
des postes de leadership de plus en plus 
importants au niveau opérationnel.

Après quelques mois dans le siège du DSV,  
je constate à quel point nous sommes 
chanceux d’avoir une culture de la sécurité  
des vols aussi solide au MDN. Le programme  
de la sécurité des vols dure depuis sa création 
pendant la Seconde Guerre mondiale et a 
connu de nombreuses améliorations au fil des 
ans pour atteindre ce qui est aujourd’hui sans 
aucun doute l’un des meilleurs au monde.  
Le programme de la sécurité des vols de l’ARC 
est enraciné dans une solide compréhension  
de la culture d’équité à tous les niveaux, 
garantissant que n’importe qui peut signaler 

ouvertement les incidents qui sont le résultat 
d’erreurs honnêtes sans crainte de représailles.

En tant que DSV, je suis responsable devant le  
cmdt de l’ARC de la gestion et de la promotion du 
programme de la sécurité des vols dans l’ensemble 
des FAC, tout en étant également désigné comme 
autorité des enquêtes sur la navigabilité (AEN) par  
le ministre de la Défense nationale. Ce titre a une 
grande importance car c’est sous le pouvoir accordé 
à l’AEN par la Loi sur l’aéronautique que vient la 
responsabilité juridique d’enquêter sur tous les 
événements d’aviation militaire. L’organisation du 
DSV au QGDN a le luxe d’avoir des professionnels 
dévoués affectés à ces deux rôles qui fonctionnent 
relativement indépendamment l’un de l’autre, tout 
en travaillant en collaboration sur de nombreuses 
questions. Le personnel du DSV 2, dirigé par le 
Lcol Andy Haddow, est chargé des enquêtes, tandis 
que le personnel du DSV 3, dirigé par le Col (retraité) 
Steve Charpentier, est chargé de la promotion et des 
relations internationales, y compris la publication de 
cette fantastique revue Propos de vol. La dualité des 
responsabilités mentionnée ci-dessus se reflète 
également à tous les niveaux de l’équipe de la 
sécurité des vols. Par exemple, un OSVU est 
responsable devant son cmdt de la gestion et 
de la promotion du programme de la sécurité 
des vols, tout en étant également responsable 
devant l’AEN lorsqu’il mène des enquêtes sur la 
sécurité des vols sur des incidents/accidents.

Bien que cette division soit bien comprise au 
sein de l’équipe de la sécurité des vols, elle doit 
également être adoptée et respectée par la 
chaîne de commandement. Je me souviens 
qu’en tant que cmdt, étant chargé de beaucoup 
de responsabilités et d’imputabilité pour tout 
dans une unité, la tentation existe de vouloir 
savoir comment les enquêtes sur la sécurité des 
vols progressent ou même de formuler des 
commentaires de vérifier les vecteurs auprès de 
votre OSVU. C’est la nature humaine de vouloir 
comprendre les problèmes qui peuvent être 

présents et de rechercher des solutions pour 
améliorer l’unité. Toutefois, il s’agit d’un endroit 
où la chaîne de commandement doit rester 
indépendante afin de permettre à l’équipe de  
la SV de mener ses enquêtes de manière 
indépendante et impartiale. La chaîne de 
commandement peut alors judicieusement 
envisager de mettre en œuvre les mesures 
préventives recommandées empêcher la 
répétition d’erreurs semblables.

L’équipe de direction joue également un rôle 
important dans la promotion d’un programme  
de la sécurité des vols vigoureux dans leur unité. 
Elle donne le ton et les attentes qui façonneront  
la culture de la sécurité des vols non seulement 
dans leur unité, mais dans l’ensemble du MDN 
pour les années à venir alors que le personnel  
se déplace vers différentes unités. Elle le fait en 
adoptant et en promouvant le concept de culture 
d’équité, ce qui conduit à un signalement ouvert 
des incidents/accidents. C’est ce qui donne au 
programme de la sécurité des vols sa légitimité  
et soutient une forte culture de signalement.  
Au début de mon mandat en tant que DSV, il  
s’agit d’un aspect sur lequel je continuerai de 
mettre l’accent, non seulement avec la chaîne de 
commandement, mais aussi avec chaque membre 
du MDN que j’aurai le plaisir de rencontrer.

J’ai hâte de communiquer avec tous les 
membres de l’Équipe de la Défense lorsque  
je commencerai avec l’Adjuc Carl Phaneuf  
une tournée annuelle cet automne où nous 
continuerons de promouvoir ce programme 
exceptionnel de la sécurité des vols de l’ARC. 
Assurez‑vous de communiquer avec nous lors 
des discussions en marge de nos présentations 
pour maintenir la conversation ouverte et 
partager votre expérience et vos conseils sur la 
façon dont nous pouvons continuer à améliorer 
notre excellente culture de la sécurité des vols 
pour les années à venir.

Vues sur

la sécurité des vols
par le Colonel Jean-Philippe Gagnon
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A ssise devant mon ordinateur, le 
premier travail d’éditrice que j’ai 
accompli pour la revue Propos de vol 

sous les yeux, mon regard est rivé à chaque 
mot, à chaque signe de ponctuation. 
Voyez-vous, il m’arrive parfois de me perdre 
dans le concept global d’un article. Une fois 
mon travail terminé, cependant, je m’installe 
confortablement et je lis le tout d’un bout à 
l’autre. Ça me fait sourire de voir comment, 
au final, un projet prend tout son sens.

Dans ce numéro, c’est cette idée que je veux 
mettre en lumière, non seulement dans le 
cadre de mon travail d’éditrice, mais égale-
ment au sein de la culture de la sécurité des 
vols dans son ensemble. Saisir ce portrait 
global et y contribuer de façon significative  
dépasse ce qui se retrouve sur nos tableaux  
de bord. Mon but, lorsque vous parcourrez ces 
pages, est de pousser vos réflexions au-delà  
de votre travail, de votre unité ou de votre 
escadron. Je souhaite que vous obteniez une 
vision globale de la culture de la sécurité des 
vols et que vous preniez conscience de ses 
répercussions potentielles sur d’autres facettes 
de votre vie. Ce faisant, ce numéro débute  
avec quelques remises de prix décernés à  
des personnes qui ont fait passer la sécurité 
avant le titre attaché à leur poste. 

Notre article Mise au point sur la maintenance 
exemplifie à merveille l’idée de ne pas s’arrêter 
aux limites de nos fonctions et de réfléchir aux 
résultats d’une décision que nous avons prise 
même s’il existe parfois une rupture physique 
ou mentale entre nous et les conséquences de 
nos actions. Je suis on ne peut plus d’accord 
avec l’auteur quant à la gravité des dangers 
indirects qui découlent d’une prise de décision 
malavisée, ce qui nous est tous arrivé, j’en suis 
persuadée, à un moment ou à un autre.

D’autre part, ce numéro comporte trois  
Leçons apprises très pertinentes, rédigées  
par des membres de l’ARC, qui s’alignent 
parfaitement au thème de bien comprendre 
l’ensemble de la situation liée à un incident.  
En outre, vous y trouverez une réimpression  
d’un article datant de 1983. Cet article, une 
histoire qui suscite la réflexion, porte sur la façon 
dont nos décisions ont un effet en cascades.  
Il vous poussera sans doute à réfléchir à deux  
fois avant d’entreprendre quoi que ce soit,  
car contrairement au dicton, ce qui se passe à  
Vegas ne reste pas toujours à Vegas...

Ajout notable dans ce numéro, une critique 
littéraire de l’ouvrage Quietus: Last Flight 
d’Anne Gafiuk, qui a rédigé une œuvre 
percutante sur les pilotes de la Seconde Guerre 
mondiale. Elle y explore les détails relatifs  
aux dangers associés à l’entraînement et aux 
types d’écrasements courants dus au manque 
d’expérience. Grâce à l’auteure, nous pouvons 
nous glisser temporairement dans la peau  
de personnes bien réelles et comprendre 
pourquoi elles se sont sacrifiées au nom de 
Dieu et de leur pays, certaines d’entre elles 
avant même d’avoir terminé leur instruction. 

J’espère que vous apprécierez ce numéro  
et qu’il vous aidera à vous concentrer à 
nouveau sur la sécurité des vols dans son 
ensemble. N’hésitez pas à soumettre à la DSV 
vos articles, commentaires et préoccupations, 
de sorte que nous puissions continuer à vous 
offrir une revue digne d’être lue!

Saisir le portrait global de la sécurité des vols, 
c’est aussi comprendre les intentions du contrôle 
de la circulation aérienne (ATC) et posséder une 
bonne connaissance de la situation. Dans le 
dernier article Garder le cap, nous explorons et 
clarifions l’emploi que l’ATC fait des autorisations 
de route directe à des altitudes inférieures à 
celles qui peuvent être publiées dans les cartes 
d’approche aux instruments, de façon à vous 
aider à comprendre l’ensemble des choses  
qui se passent en arrière-plan. 

À la section Dossier, notre propre expert de  
la sécurité des vols, le colonel à la retraite 
Steve Charpentier, présente un article sur la 
causalité entre la sécurité des vols et l’importance 
d’avoir l’esprit clair et de comprendre 
pleinement la situation plutôt que de parvenir 
à des conclusions hâtives. En effet, à force de 
présumer, on finit par se tromper. Un autre 
élément essentiel à la sécurité des vols qui se 
rapporte à la thématique de ce numéro est la 
gestion des ressources de l’équipage (CRM).  
La capacité de votre équipe repose sur une 
CRM efficace et, comme vous le verrez, cette 
dernière peut être entravée par une atmos-
phère d’intimidation dans le poste de pilotage 
ou dans l’environnement de travail, et causer 
bien plus que des problèmes de communica-
tion. Finalement, le Maj Asselin, officier  
de la sécurité des vols de la 17e Escadre,  
vous fournira les sources météorologiques  
les plus fiables pour effectuer la planification 
de vols, opération qui peut s’avérer ardue  
en raison des technologies aujourd’hui de  
plus en plus présentes. Vous ne voulez  
jamais vous retrouver dans des intempéries  
en raison de mauvais renseignements!

rédacteur en chef
Le coin du 

par le Maj Jill Sicard, DSV 3-3

Photo : Cplc Genevieve Lapointe, 
Caméra de combat des Forces canadiennes, FAC
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L e 5 août 2020, le Cpl Kendall Daniels‑MacLanders aidait à 
l’instruction du personnel du NCSM Toronto sans détachement 
aérien (SWOAD) au large des côtes de la Norvège. En tant  

que préposé au pont d’envol qualifié, il supervisait un membre de 
l’équipage du navire qui effectuait le ravitaillement d’un hélicoptère 
en vol (HIFR). Pendant que le tuyau de ravitaillement était relié à 
l’hélicoptère, il s’est emmêlé dans une partie du gilet de sauvetage  
du membre d’équipage. Au même moment, l’hélicoptère s’est 
déplacé latéralement, de sorte qu’il ne se trouvait plus au-dessus du 
pont du navire, et il tirait le membre d’équipage vers le bord du pont. 

Le Cpl Daniels‑MacLanders a immédiatement vu que le membre 
d’équipage était en détresse; il s’est précipité vers lui pour l’attraper, 
avec pour résultat que les deux hommes ont été tous les deux 
entraînés dans les filets du navire. Se retenant au bord du navire 
d’une main, le Cpl Daniels‑MacLanders a ensuite agrippé le 
membre d’équipage de son autre main pour éviter qu’il ne  
passe par-dessus bord.

Caporal Kendall Daniels-MacLanders

L’équipage de l’hélicoptère a pris conscience de l’incident qui  
était en train de se produire et il s’est repositionné au-dessus du 
navire, ce qui a réduit la tension dans le tuyau et fait en sorte que  
le Cpl Daniels‑MacLanders est retombé sur le pont en entraînant 
avec lui le membre d’équipage toujours emmêlé dans le tuyau.

Pendant que d’autres membres de l’équipe dégageaient leur 
collègue, le Cpl Daniels‑MacLanders est demeuré sur les lieux  
pour s’assurer qu’il était en sécurité. Il a ensuite accompagné 
celui-ci jusqu’à un endroit sûr, et il est demeuré avec lui jusqu’à  
ce que l’hélicoptère quitte la zone.

La vigilance, la connaissance de la situation et la réaction immédiate 
du Cpl Daniels‑MacLanders ont permis de désamorcer un incident 
potentiellement dangereux qui aurait pu entraîner un membre 
par-dessus bord. Il mérite grandement la distinction Good Show  
qui lui est conférée.
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Caporal Christopher Andrew

L e 8 février 2021, pendant qu’il réalisait 
un dépannage de routine en lien avec  
le mauvais fonctionnement du panneau 

de commande et d’affichage (CDU) no 2  
d’un Chinook, le Cpl Christopher Andrew, 
technicien en systèmes avioniques (Tech Avio) 
a remarqué que des câbles du faisceau de 
câbles W716 étaient endommagés.   

Lorsqu’il vérifiait la présence d’un court-circuit 
à la masse, il a constaté que le court-circuit se 
produisait à un endroit qui portait des traces 

de réparation. Après avoir retiré de multiples 
couches de produit d'étanchéité PRC et de ruban 
vulcanisant, il a trouvé de nombreux câbles 
endommagés. Le faisceau de câbles touché sert 
à connecter le processeur polyvalent (GPPU) de 
la baie avionique au CDU situé dans le poste  
de pilotage. Ces composants du système de 
gestion de l’avionique (AMS) assurent la 
fonction essentielle de l’acheminement des 
données de vols à une panoplie de systèmes 
d’alertes, de navigation et de communication. 
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Grâce au Cpl Andrew, ce qui aurait pu devenir 
une urgence en vol grave a été évitée. Sa 
méticulosité, ses solides compétences en 
repérage d’anomalies et sa volonté à fournir un 
effort supplémentaire établissent une norme 
exemplaire. Il est donc assurément digne de 
recevoir la distinction Pour professionnalisme.
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A u cours de l’inspection périodique  
du siège éjectable d’un CT114 Tutor,  
le Cpl Timothy Brooks, technicien en 

structures d’aéronefs (Tech SA) du 431 Esc,  
a remarqué qu’il manquait un petit bout de tissu 
qui aurait dû être cousu à la base de chaque 
élévateur sur un nouveau parachute‑frein.  
Ce morceau de tissu assure le déploiement 
efficace du parachute‑frein, composant qui 
sert à stabiliser le siège lorsqu’il est propulsé 
en dehors de la cellule en cas d’éjection.   

Le Cpl Brooks a immédiatement informé  
la chaîne de commandement, et le défaut de 
conformité a été signalé au gestionnaire du 
cycle de vie du matériel (GCVM). Puisqu’il 
s'agissait d’un nouveau parachute‑frein,  
le GCVM a communiqué avec le fabricant.  
Ce dernier a indiqué que le défaut de conformité 
touchait deux lots de parachutes‑freins, et a 
demandé à l’escadron de mettre les compo-
sants visés en quarantaine. Cinq aéronefs 
étaient concernés.

Le souci du détail et le professionnalisme  
dont a fait preuve le Cpl Brooks lors de 
l’inspection rigoureuse de l’état de fonctionne-
ment des articles achetés ont potentiellement 
empêché qu’un incident grave se produise.  
Il mérite sans contredit la distinction  
Pour professionnalisme qui lui est décernée.
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D urant un déploiement en soutien  
à l’opération CARIBBE, le Cpl 
Alexandre Doucet, technicien en 

systèmes aéronautiques (Tech Aéro) de niveau A 
au sein du 407e Escadron de patrouille à longue 
portée, a découvert des fissures dans le moteur 
numéro trois d’un avion Aurora (CP140103). 

À la suite d’oscillations en lacet anormales en 
vol, le Cpl Doucet a reçu la tâche d’effectuer 
une inspection selon l’état de l’avion. Il a  
porté une attention particulière aux moteurs 

numéros trois et quatre en raison des 
fluctuations de la puissance sur l’arbre 
observées par le personnel navigant. Alors 
qu’il inspectait l’intérieur du moteur numéro 
trois, le Cpl Doucet a remarqué une petite 
quantité de peinture écaillée située sur le point 
de fixation de la contrefiche en V inférieure 
côté intérieur. Il a décidé de pousser son 
enquête plus loin en nettoyant en profondeur 
la zone touchée et en enlevant la peinture 
écaillée, ce qui a révélé deux fissures dans la 
ferrure de contrefiche en V à l’endroit où le 

moteur est fixé au système de remplacement 
rapide du moteur. Le Cpl Doucet a immédiate-
ment avisé son chef d’équipe après la 
découverte des fissures.

Par sa rigueur et son souci du détail, le  
Cpl Doucet a démontré une grande sensibilité  
à la sécurité et un dévouement professionnel 
exemplaire. L’effort supplémentaire du  
Cpl Doucet est digne d’éloge et lui vaut  
cette distinction Pour professionnalisme.



Caporal Philippe Doucet

L e soir du 16 novembre 2019, le 
Cpl Doucet, technicien en systèmes 
aéronautiques (Tech Aéro) du 

435e Escadron de transport et de sauvetage, 
a fait preuve de connaissances et d’un 
professionnalisme supérieurs lorsqu’il a  
relevé l’existence de câbles coupés sur le  
train d’atterrissage principal d’un aéronef.  
Les mesures de suivi qu’il a prises ont par la 
suite mené à une inspection de l’ensemble de 
la flotte dans le but de corriger ce problème.

Au cours d’une inspection avant vol (vérification B), 
le Cpl Doucet a découvert des câbles dont 
l’isolant était usé ainsi que des câbles coupés 
dans un faisceau connecté au commutateur  
de l’indicateur de train sorti. Conscient que  
ce problème était autrefois courant, il a pris 
l’initiative de vérifier si le train d’atterrissage 
principal gauche était également touché. Il a 
ensuite inspecté l’aéronef de R et S de réserve;  
il a constaté que la dégradation était entamée 
sur les deux aéronefs. Le Cpl Doucet a 
immédiatement assuré la coordination des 

réparations requises de même que le remplace-
ment des aéronefs de R et S. Il a ainsi permis une 
transition sans heurts qui n'a entraîné aucune 
perte de capacité de la mission.

Son souci du détail, les mesures qu’il a prises 
en vérifiant si le problème touchait d’autres 
aéronefs et la coordination des réparations ont 
permis de maintenir une capacité de R et S 
ininterrompue. Le Cpl Doucet mérite sans 
contredit la distinction Pour professionnalisme 
qui lui est décernée.
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Caporal Trevor Fujiwara

A u cours d’une inspection après  
vol (vérification A) du moteur  
droit de l’aéronef CC115465, le 

Cpl Trevor Fujiwara a décelé une  
fissure fine à peine visible à l’œil nu.

Cette fissure se trouvait sur le compartiment 
moteur au niveau de la dérivation du 
prélèvement d’air du 14e étage du compresseur, 
une zone de l’aéronef qui n’était pas incluse 

dans la vérification en cours. Le Cpl Fujiwara a 
fait preuve d’un souci du détail qui surpasse 
grandement le niveau attendu ainsi que de 
compétences sans égales en détectant un 
danger presque imperceptible, même si on en 
connaissait l’emplacement. Un technicien en 
essais non destructifs (END) a confirmé que la 
taille de la fissure était deux fois supérieure  
à la limite autorisée. On a donc déposé le  
moteur de l’aéronef en raison d’un risque  
de défaillance catastrophique.

L'attitude professionnelle supérieure du 
Cpl Fujiwara est louable et son rendement a 
grandement dépassé les attentes. De plus,  
ses efforts ont considérablement amélioré  
la sécurité des vols et ont probablement 
empêché qu’un accident grave se produise.  
Il mérite très certainement la distinction  
Pour professionnalisme qui lui est conférée.
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Caporal Edward Shaw

E n raison d’un événement distinct lié  
à la sécurité des vols, le Cpl Shaw, 
mécanicien de bord au 413 Esc, effectuait 

la maintenance d’un câble de levage emmêlé  
sur l’aéronef CH149907. Il a constaté que le 
coupe‑câble manuel ne se réinitialisait pas, 
même s’il est conçu pour se réinitialiser 
automatiquement sous la pression d’un ressort, 
aux fins d’assurer un fonctionnement en 
continu. Il était toutefois coincé; il fallait donc  
le réinitialiser manuellement, ce qui constituait 
un danger potentiel dans l’éventualité où le 
coupe‑câble devrait être utilisé dans le cadre 

d’une opération de sauvetage. Le coupe‑câble a 
été déposé, nettoyé, lubrifié, reposé, puis jugé  
en bon état de fonctionnement. Le Cpl Shaw  
est ensuite allé au-delà des attentes en inspectant 
les coupe‑câbles manuels sur d’autres aéronefs, 
où il a relevé le même problème. Il a informé la 
Sécurité des vols de l’Escadron de la situation, qui 
a communiqué avec d’autres unités d’hélicoptères 
Cormorant. On a ainsi découvert que 75 % de la 
flotte comportait des coupe‑câbles inutilisables. 
Cette situation a mis au jour le fait qu’il n’existait 
aucun cycle d’inspection ni de maintenance  
pour ce composant.

Même s’il n’occupait que depuis peu le  
poste de mécanicien de bord d’hélicoptère 
Cormorant, le Cpl Shaw a fait preuve d’un 
discernement exceptionnel en relevant une 
défaillance critique et en prenant immédiate-
ment des mesures correctives. En raison de  
son esprit d’initiative, de sa rigueur et de  
son dévouement, il mérite entièrement la 
distinction Pour professionnalisme que lui 
décerne la Direction de la sécurité des vols.
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Caporal‑chef Jake Kingsberry, caporal Xiao‑Hua Huang et caporal Charles Walker

A vec l’aide du Cpl Huang et du Cpl Walker, 
techniciens en systèmes avioniques 
(Tech Avio), le Cplc Kingsberry a 

découvert qu’une conduite hydraulique 
métallique d’un CC177 Globemaster III était 
installée incorrectement.

On avait demandé à l’équipe de fermer les trappes 
de l’inverseur de poussée d’un moteur dont la 
vérification par la base d’appartenance était 
presque terminée. Le Cplc Kingsberry procédait 
à une vérification exhaustive sous les trappes 
ouvertes lorsqu’il a eu l’impression que 
quelque chose clochait.

Il a lentement relâché la pression de la pompe 
manuelle pendant que le Cpl Huang et  
que le Cpl Walker guidaient les trappes  
de l’inverseur. Lorsqu’elles étaient presque 
entièrement fermées, un bruit de contact entre 
des surfaces métalliques s’est fait entendre.  
C’est à ce moment que les techniciens ont 
remarqué que la conduite hydraulique métallique 
en serpentin du vérin de trappe du côté droit était 
entrée en contact avec les colliers de serrage et  
la gaine d’air de prélèvement du moteur, ce qui 
entraînait sa dégradation. Après vérification, les 
techniciens ont découvert que le dernier entretien 
du vérin remontait à plus d’un an. 

Leur grand souci du détail et leur détermination 
à suivre leur intuition ont permis d’éviter que la 
situation ne se détériore davantage, ce qui aurait 
pu provoquer un risque d’incendie moteur.  
En raison de leur professionnalisme exemplaire, 
le Cplc Kingsberry, le Cpl Huang et le 
Cpl Walker méritent amplement cette 
distinction Pour professionnalisme présentée  
par la Direction de la sécurité des vols.
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Caporal‑chef Tyson Laidler
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une botte de foin ». Son professionnalisme  
et sa connaissance du moteur et du système  
de détection d’incendie ont probablement 
évité à l’équipage de devoir procéder à un  
arrêt d’urgence du moteur. Le Cplc Laidler 
mérite amplement cette distinction  
Pour professionnalisme.

A u cours d’un déploiement à Guam dans 
le cadre de l’exercice SEA DRAGON, un 
CP140 Aurora a connu de multiples 

indications d’incendie par intermittence qui 
disparaissaient avant que l’équipage puisse 
exécuter les mesures de suivi connexes. 

Le Cplc Tyson Laidler, technicien en systèmes 
avioniques (Tech Avio), avait été chargé d’examiner 
la situation; il s’est rapidement rendu compte qu’il 
ne possédait pas les outils appropriés pour 
accomplir cette tâche. Il a donc pris l’initiative 
d’acquérir un mégohmmètre auprès d’une unité 
d’approvisionnement des États‑Unis, puis  
a demandé à son unité d’appartenance 
d’autoriser son utilisation sur l’Aurora.

Le Cplc Laidler a d’abord réalisé une inspection 
détaillée des dix segments du fil détecteur 
d’incendie du moteur et a jugé que le fil était  
en bon état de fonctionnement. Il a ensuite 

effectué une lecture sur chaque segment 
individuellement et est arrivé à la même 
conclusion. Il a finalement décidé d’inspecter 
rigoureusement chaque pouce du fil détecteur 
d’incendie, dans l’espoir de déceler un signe de 
court‑circuit potentiel. Il a alors remarqué qu’un 
collier de serrage situé sous la buse d’éjection 
semblait légèrement desserré et est parvenu à 
l’enlever sans outils. Il a ensuite pris une nouvelle 
lecture sur le segment avec la partie supérieure du 
collier détachée, et a jugé que le segment était 
inutilisable. Le collier de serrage donnait l’illusion 
que le segment était en bon état de fonctionne-
ment lorsque l’appareil était au sol; toutefois, les 
vibrations en cours de vol causaient un court‑circuit 
intermittent qui déclenchait l’alarme d’incendie. 

Le Cplc Laidler a pu démontrer sa ténacité, sa 
minutie et son ingéniosité dans cette situation 
qui équivalait à « chercher une aiguille dans 

Caporal‑chef Robert LaPlante, 401 Esc A TAC
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L e 9 juillet 2021, pendant qu’il exécutait 

des travaux de maintenance sur un 
aéronef, le Cplc LaPlante, technicien 

en systèmes aéronautiques (Tech Aéro) du 
401e Escadron d’appui tactique, a relevé deux 
problèmes distincts de sécurité des vols sur un 
autre CF188 Hornet. 

En marchant devant un aéronef sur son chemin 
pour se rendre à celui sur lequel il travaillait,  
le Cplc LaPlante s’est aperçu que la douille à 
chapeau de l’oreille de charnière intérieure 
sur l’aileron gauche était installée à l’envers. 
Ses connaissances approfondies de cet 
ensemble de composants lui ont permis de 
remarquer cette erreur. En inspectant l’aileron 
gauche de plus près, il a ensuite constaté que 

le carénage de la charnière intérieure était 
fissuré. Après avoir réalisé une petite enquête, 
le Cplc a appris que l’aéronef avait effectué 
quatre vols depuis le remplacement de 
l’aileron. Si cette anomalie était restée 
inaperçue, la contrainte exercée sur l’œillet 
aurait pu entraîner sa fissuration et, au final, 
endommager gravement l’aileron.

Le Cplc LaPlante a toujours mis en œuvre 
des pratiques de maintenance exhaustives 
et fait preuve d’un souci pointu du détail ce 
qui, dans le cas présent, a permis d’empêcher 
la défaillance catastrophique d’un composant 
d’aéronef. Par conséquent, il mérite grande-
ment la distinction Pour professionnalisme.
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Adjum Teillet et Col Elliott, Cmdt 19e Ere
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Capt Edwards et Col Elliott, Cmdt 19e Ere

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.

Mention élogieuse du

DSVDSV
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P our un équipage d’artillerie, un  
tir indirect consiste à tirer sur une cible 
qui ne peut pas être observée directe-

ment. Cela signifie que les artilleurs envoient 
des obus, mais qu’ils ne peuvent pas  
évaluer le résultat direct de leurs actions.  
Cependant, leurs actions ont bel et bien  
un résultat mesurable!

Dans le même ordre d’idée, les chefs et  
les décideurs gérant un organisme de 
maintenance d’aéronef sont souvent séparés 
de l’endroit où se trouvent les aéronefs.  
Ce type de maintenance contrôlée à distance 
peut avoir des effets inattendus qui ne sont 
souvent pas observés par la personne qui  
a pris la décision.

Un jeune officier dans un escadron de chasseurs 
a récemment envoyé son histoire à la DSV. 
L’officier était nouveau venu et, au début de son 
mandat, il ne pensait pas que ses actions et ses 
décisions avaient un effet direct sur la sécurité 
des vols. Après tout, comment pouvait-il 
compromettre une mission ou la sécurité d’un 
vol alors qu’il est simplement derrière un  
bureau au deuxième étage? Voici son histoire :

Alors que j’étais lieutenant nouveau venu à un 
escadron opérationnel de CF188, je consacrais 
une partie importante de mon temps à traiter 
les fameux dossiers rouges utilisés pour les 

rapports sur la sécurité des vols. Aider les 
enquêteurs de la sécurité des vols, donner  
mon point de vue sur des questions, demander 
la fin de la mise en quarantaine d’aéronefs; 
tous des exemples d’événements presque 
quotidiens dans un escadron dont le rythme 
opérationnel est élevé.

La maintenance était presque toujours 
touchée, ce qui signifie que le personnel de 
maintenance faisait partie de mes problèmes 
quotidiens en tant qu’officier de la mainten-
ance. Chaque fois que les choses tournaient 
mal, je pensais toujours que c’était la faute 

D'EFFICACITETIR
par le Capt André Lessard et le Capt Gary Lacoursiere
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d’un technicien ou un problème de documen-
tation. Je veux dire, comment cela aurait-il  
pu être moi? Je n’ai jamais touché à un 
aéronef, ce n’était pas mon travail.

Ce que je ne comprenais pas, c’est que je faisais 
partie d’une chaîne de décision plus grande :

•	 Un aéronef avait été reculé dans un banc 
d’essai hydraulique; l’incident ne se serait 
probablement pas produit si je n’avais pas 
réduit les effectifs ce jour‑là. 

•	 On avait oublié de poser les chariots 
d’éjection tout juste avant le décollage de 
l’aéronef; si seulement j’avais dit aux pilotes 

que les techniciens avaient besoin de plus 
de temps entre les missions, comme on me 
l’avait suggéré. 

•	 La constatation que les documents étaient 
mal remplis alors que l’aéronef est déjà en 
vol, ce qui avait pu mener à un oubli; je 
donnais des ordres au sergent de service 
pendant qu’il remplissait les documents. 

Ce que cet officier a découvert, c’est qu’il 
comptait. Ses décisions comptaient; elles avaient 
un effet sur le travail de ses subordonnés, même 
de manière indirecte. Personne ne travaille en 
vase clos. Nous avons tous un effet direct et un 
effet indirect sur nos supérieurs, nos collègues 
et nos subordonnés. Chaque décision prise 

produit un résultat. Même si nos tâches  
nous occupent beaucoup, il faut toujours  
tenir compte des effets de nos actions et  
de nos décisions.

Êtes-vous séparés physiquement des résultats 
de vos actions et de vos décisions? Peut-être. 
Cela ne rend pas ces résultats moins réels. 
Pensez à cet artilleur qui tire sur une cible à 
25 kilomètres de là, isolé du bruit et de la 
violence de l’explosion. Gardez toujours à 
l’esprit l’explosion. 

C’est à partir de ce moment  
seulement que vous pourrez 
effectuer un « tir d’efficacité ».

Photos : Mat 1 Erica Seymour, Services d’imagerie de la 4e Escadre

D'EFFICACITE
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Quietus:
Mon expérience de pilote de l'ARC et  

de reconstitutionniste d'accidents a 
piqué ma curiosité pour ce livre qui 

détaille les accidents, les erreurs de pilotage, 
les problèmes de maintenance et les malchances 
militaires qui ont coûté la vie à de nombreux 
aviateurs au Canada pendant la Seconde 
Guerre mondiale. Les histoires factuelles sont 
assez uniques parce que l'auteur a mené des 
recherches intensives et à large spectre sur  
la vie et les activités de ces voyageurs qui  
ont tout donné pour Dieu et la monarchie. 
L'examen par Anne de la vie d'avant-guerre  
de chaque aviateur et de leur conduite tout  
au long de l'entraînement jusqu'à leur mort en 
opération expose leur humanité, leurs forces  
et leurs échecs. Je ne peux pas prétendre que 
je n'ai pas pu lâcher ce livre. En fait, il y a 
tellement d'émotion et de sentiment de perte 
dans les détails des accidents et des enquêtes 
que les lecteurs ressentiront la douleur 

profonde des vies perdues et la futilité de la 
guerre. Il s'agit d'une lecture ressentie par le 
cœur. Attention : certaines parties des rapports 
des enquêteurs sur les accidents de l'ARC sont 
assez graphiques. Anne s'est profondément 
penchée sur les détails d'archives provenant  
de nombreuses sources compétentes pour  
nous permettre de vivre cette période 
dangereuse où les pilotes et autres membres 
d’équipages avaient une formation minimale 
avant de repousser les limites des dangers 
opérationnels. Beaucoup sont morts  
pendant l'entraînement. En fait, 6 000 aviateurs 
de la « RAF » ont été perdus lors de l'entraîne-
ment au « Bomber Command » de 1934 à 1943  
et 12 % de l'ensemble de la force de combat 
furent tués dans des accidents. Ce livre vous 
donnera l'impression d'avoir volé pendant  
la guerre et est recommandé aux pilotes 
débutants ou confirmés.

Quietus: Last Flight (anglais seulement) est 
disponible auprès de l'auteur (Anne Gafiuk) 
anne@whatsinastory.ca et du musée canadien 
« Bomber Command ». https://www.
bombercommandmuseum.ca/product/
quietus/ 35 $ + taxes et expédition.

Anne propose une variété de présentations 
powerpoint liées à Quietus. Si vous êtes intéressé, 
veuillez visiter www.whatsinastory.ca

Pour plus d'histoires canadiennes sur la 
Seconde Guerre mondiale, veuillez visiter 
www.wwiicdnwomensproject.org et  
www.thetyphoonproject.org

www.ottawamemorialproject.org

Critique de livre par Ken Armstrong

LAST FLIGHT
PAR ANNE GAFIUK
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Au cours des dernières années, 
l’EPEVI a répondu aux questions  
des équipages opérationnels et  

des stagiaires de l’EPEVI au sujet des 
autorisations ATC qu’ils ont reçues alors 
qu’ils volaient selon les règles de vol aux 
instruments (IFR) au Canada. Ces autorisa-
tions comprennent une « route directe »  
et une altitude inférieure à l’altitude 

d’obstacles). Ce sont les mêmes que les 
altitudes minimales de guidage (MVA) qui 
étaient précédemment accordées. Elles 
assurent également le franchissement 
d’obstacles, mais sans que la désignation 
expresse de « guidage » d’un pilote. Il est 
possible que cela ait conduit de nombreux 
pilotes à devenir réticents en raison  
d’un manque de communication sur les 
nouveaux développements. La figure 1 est 
un bon exemple de ce à quoi ressemble une 
carte MVA pour un contrôleur ATC, celle-ci 

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 

Cette édition de « Garder le cap » 
explorera et clarifiera l’utilisation par le 
contrôle de la circulation aérienne (ATC) 
du Canada des autorisations de « routes 
directes » avec des altitudes inférieures 
à celles qui peuvent être publiées sur les 
cartes des instruments. 

minimale publiée. Dans de nombreux  
cas, cela a entraîné une confusion, souvent 
lors d’une arrivée normalisée en région 
terminale (STAR), et a conduit le pilote à 
refuser l’autorisation ou l’altitude en faveur 
de la procédure publiée afin d’assurer le 
franchissement d’obstacles. Après le vol, 
l’équipage se demande : « était-ce une 
autorisation légitime, et si oui, pourquoi 
a-t-elle été donnée »?

Le contexte du développement de cette 
situation est que, mise à part la pandémie, 
la circulation vers les grands centres a 
augmenté au cours des dernières années. 
Au fur et à mesure de cette augmentation, 
l’établissement des aéronefs à une altitude 
plus basse et selon une séquence plus 
rapprochée a augmenté l’efficacité, ce  
qui a permis de satisfaire des besoins 
opérationnels croissants. Toutefois, la façon 
dont l’ATC a accompli cela dans le passé (en 
utilisant des vecteurs RADAR) est devenue 
inefficace sur le plan procédural. Les 
technologies de navigation de surface 
(RNAV) et de qualité de navigation requises 
(RNP) sont devenues beaucoup plus 
robustes, précises et fiables, ce qui permet 
à l’ATC de mettre en séquence la circulation 
de manière très précise et synchrone.  
Des gains d’efficacité ont été trouvés en 
autorisant les aéronefs « directement vers » 
des points de cheminement au lieu 
d’assurer un guidage nécessitant beaucoup 
d’effort. Avec cette réalité sont venues  
des affectations d’altitude qui étaient 
beaucoup plus basses que les altitudes 
publiées (qui assurent le franchissement 

par le Capt Chris Filiatreault,  
instructeur de l’EPEVI

Garder le CAPGarder le CAP

Figure 1. Carte MVA de Bruxelles
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Figure 2. Carte MVA de Seattle
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NAV CANADA 17 AOÛT 17 

Note: This information is also available in the other official language.  Page 1 de 1 

CIRCULAIRE D'INFORMATION AÉRONAUTIQUE 19/17 

FRANCHISSEMENT D’OBSTACLES 
Lorsqu'une route directe est fournie, il incombe au contrôleur de la circulation aérienne d'assurer le 
franchissement d'obstacles. Pourvu que l'altitude soit égale ou supérieure à l'altitude minimale pour les règles 
de vol aux instruments (IFR) dans l'espace aérien contrôlé où le pilote prévoit évoluer, le contrôleur peut 
utiliser le mot " direct " dans une autorisation de route. Il peut autoriser les aéronefs qui traversent des voies 
ou des routes aériennes en dessous de l'altitude minimale en route (MEA), mais pas en dessous de l'altitude 
IFR minimale applicable. 

Dans la couverture de surveillance de service de la circulation aérienne (ATS), il arrive souvent que les 
contrôleurs donnent l'altitude minimale de guidage (MVA) lorsqu'ils autorisent des routes directes. Une MVA 
peut être inférieure à une altitude IFR minimale publiée (altitude minimale de secteur [MSA], altitude minimale 
de franchissement d'obstacles [MOCA], MEA ou altitude minimale de zone [AMA]). 

Conclusion 

Toutes les altitudes assignées par le contrôleur assurent le franchissement d'obstacles. 

Pour obtenir de plus amples renseignements, veuillez communiquer avec : 

NAV CANADA 
77, rue Metcalfe 
Ottawa (Ontario)  K1P 5L6 
À l’attention de : Claude Fortier, Gestionnaire 
Normes et procédures ATS 

Tél. :  613-563-5738 
Courriel :  claude.fortier@navcanada.ca  

 

 

James Ferrier 
Gestionnaire, Gestion de l’information aéronautique 

 

Figure 3. 

étant de Bruxelles. Dans la figure 2, vous 
verrez une carte MVA que l’ATC de Seattle 
utilise dans ses opérations; notez comment 
les différentes MVA suivent les courbes de 
niveau du relief environnant. Il est 
intéressant de noter que sur certaines 
cartes MVA, il peut y avoir des secteurs 
contigus qui présentent des différences 
d’altitude très importantes qui ne semblent 
pas forcément liées au relief en dessous. 
Ceci est le résultat du masquage RADAR, 
car le relief empêche un aéronef d’être 
identifié de manière positive en dessous  
de cette altitude au-delà d’une certaine 
caractéristique du relief.

Pour voir l’effet du guidage par rapport  
à une « route directe » démontré sur  
vidéo (intitulé : « Danger du “Direct to” »), 
NAV CANADA s’est associé à Air Canada  
et WestJet pour enregistrer un certain 
nombre de courts métrages sur la  
RNAV/RNP montrant les diverses inter-
actions entre les technologies aéro-
nautiques/l’équipage de conduite et l’ATC 
au lien suivant : https://www.navcanada.
ca/fr/information-aeronautique/
guides-operationnels.aspx. 

En août 2017, NAV CANADA a publié une 
circulaire d’information aéronautique (AIC) 
intitulée « Franchissement d’obstacles » 
afin d’expliquer les développements 
auxquels les pilotes peuvent être confrontés. 
Ce changement a ensuite été intégré au  
TC AIM (veuillez consulter l’AIC 19/17 à  
la figure 3, et le RAC 8.6.1. du TC AIM). 
Essentiellement, les deux publications 
indiquent qu’une fois que l’ATC donne  

la couverture de surveillance. Enfin, dans tous 
les cas, « toutes les altitudes assignées par 
l’ATC assurent le franchissement d’obstacles ».

Pour illustrer cela, veuillez consulter la  
figure 4. Il s’agit d’un exemple pour décrire 
les renseignements ci-dessus. Toutefois, les 
altitudes utilisées sont purement fictives car 
je n’ai pas le graphique MVA pour cette zone.

Voici l’arrivée CANUCK FIVE de aéroport 
international de Vancouver. Vous êtes resté 
identifié au RADAR depuis que vous avez 
quitté l’altitude en route et que vous  
êtes en descente le long de la STAR. 
Vous venez d’arriver à STAVE à  

une « route directe », il assure également  
le franchissement d’obstacles. Néanmoins, 
notez qu’il ne vous fournira cette autorisa-
tion « pourvu que l’altitude soit égale ou 
supérieure à l’altitude minimale pour les 
règles de vol aux instruments (IFR) dans 
l’espace aérien contrôlé où le pilote prévoit 
évoluer ». Il convient de rappeler que cette 
altitude pourrait être une MVA qui n’est  
pas publiée sur vos cartes, mais elle reste 
parfaitement valable dans un espace aérien 
contrôlé. Le paragraphe suivant offre une 
explication de la raison pour laquelle il est 
courant que les contrôleurs fournissent 
l’altitude minimale de guidage lorsqu’ils 
attribuent une route directe aux pilotes. 
Notez que ce n’est généralement que dans 

Suite...
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18 000 pieds et il semble que la région 
terminale soit occupée. D’après ce que vous 
avez entendu, vous serez probablement le 
numéro 4 en ligne pour atterrir sur 08L. 
Soudain, le contrôleur terminal vous 
appelle : « CANFORCE 11, pour l’espace-
ment, vous êtes autorisé direct à BASRA, 
descendez et maintenez 9000 pi ». Oh! Oh! 
Est-ce permis? Étant donné les renseigne-
ments ci-dessus, oui. L’ATC souhaite 
augmenter ou diminuer l’espacement et 
travailler sur le débit de la circulation sans 
avoir à vous fournir un guidage. Avec 
diligence, vous regardez votre page STAR  
et remarquez que vous devez être à une 
altitude égale ou supérieure à 10 000 pi  
à BASRA! Pouvez-vous accepter cette 
modification de la STAR ? En un mot, oui. 
Dans le cas présent, l’ATC disposerait d’une 
MVA qui lui permettrait de vous autoriser  

à une altitude plus basse une fois que vous 
avez franchi un certain point, mais sans la 
carte, vous ne le saurez pas. Fait intéressant, 
la FAA publie toutes les cartes MVA pour 
aider les pilotes à vérifier les autorisations de 
l’ATC et pour aider également les pilotes à 
prévenir les impacts sans perte de contrôle 
(CFIT) s’ils se retrouvent soudainement dans 
des conditions aux instruments.

Figure 4. Arrivé CANUCK FIVE à l'aéroport de Vancouver
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Pour réitérer le point important ci-dessus, 
une fois que l’ATC vous a autorisé à vous 
diriger « directement » vers un point, il  
est responsable du franchissement des 
obstacles. L’ATC ne vous fournira pas une 
altitude inférieure à une altitude minimale, 
et lorsque vous êtes identifié au RADAR dans 
un environnement de surveillance, il n’est pas 
rare qu’il attribue la MVA du secteur dans 
lequel vous vous trouvez.

J’espère que cet article a été utile et je tiens  
à remercier tous les équipages d’avoir 
partagé leurs expériences qui nous aident  
à discuter et à examiner les questions de  
vol dans le monde réel.
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D ans les bureaux du monde entier,  
les conditions météorologiques  
locales constituent souvent le sujet  

de prédilection autour de la machine à café. 
Pour les professionnels de l’aviation, elles 
représentent beaucoup plus, car le bulletin 
météorologique peut avoir une incidence directe 
sur la sécurité d’un aéronef. Le Canada est bien 
connu pour ses conditions météorologiques 
extrêmes : chaleur accablante et orages violents 
en été, froid polaire en hiver et humidité qui  
se transforme rapidement en dangereuses 
conditions de givrage au printemps et en 
automne. Par conséquent, il n’est pas surprenant 
que les conditions météorologiques soient l’un 
des principaux sujets de conversation sur l’aire 

de trafic. Il est donc très important que les 
renseignements météorologiques recueillis 
soient à jour et fiables.

À titre d’officier de la sécurité des vols de la 
17e Escadre Winnipeg, je vois passer toute  
sorte d’événements liés à la sécurité des vols 
sur mon bureau. Toutefois, depuis un certain 
temps, la plupart d’entre eux ont une chose  
en commun : une mauvaise compréhension ou 
une mauvaise utilisation des renseignements 
météorologiques. Le but du présent article  
vise donc à dissiper la confusion et à expliquer 
certains aspects des conditions météorologiques  
et de la sécurité des aéronefs qu’il est 
important de ne pas oublier. 

La modernisation des programmes de 
formation a mené à une formation assistée  
par ordinateur pour assurer l’instruction sur les 
conditions météorologiques donnée durant 
l’étape de la formation au pilotage. Cette 
méthode permet d’offrir une excellente 
instruction normalisée sur la météorologie, 
mais elle ne comprend pas les anecdotes ni les 
mises en garde fondées sur l’expérience d’un 
instructeur. Les pilotes chevronnés devraient 
superviser et encadrer le personnel navigant 
débutant pour ce qui est de l’interprétation et 
de l’intégration des produits météorologiques 
offerts, afin de leur apprendre à se créer une 

Que pensez-vous 
de cette
par le Major Marc-André Asselin

météo?météo?



idée générale des conditions météorologiques 
qui les concernent, ce qui est particulièrement 
important pour toute condition localisée.   

Plusieurs installations du MDN peuvent 
compter sur le soutien d’un technicien en 
météorologie (Tech Met) sur place, mais 
certaines n’en ont pas. Une telle capacité sur 
place permet de surveiller la zone locale et 
d’aviser le personnel (y compris le personnel 
de maintenance) que des phénomènes 
météorologiques sont prévus. Ainsi, les 
équipes et équipages disposent du temps 
nécessaire pour mettre les aéronefs à l’abri ou 
réaliser toute autre activité pertinente avant 
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Photo : Sgt Vincent Carbonneau, FAC
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Figure 1. Skyvector.com

Figure 2. Radar de contingence

l’arrivée des phénomènes en question.  
Dans les unités n’ayant personne pour fournir 
des prévisions météorologiques, le travail 
incombe alors à tous. Il ne faut pas oublier que 
la sécurité des vols est l’affaire de tous et qu’un 
seul commentaire à l’OTMAE ou au personnel 
en service, par exemple pour indiquer que le 
ciel s’est assombri, peut éviter de perdre du 
temps et des ressources.   

Par ailleurs, on a constaté que les prévisions  
de zone graphique (GFA) sont fréquemment 
mal comprises. Lors de la comparaison des  
GFA à l’imagerie satellitaire, cette dernière a 
tendance à faire paraître les GFA comme étant 
plutôt pessimistes. Une image satellitaire 
représente une prise de vue instantanée des 
conditions météorologiques actuelles ou une 
représentation animée des mouvements 

antérieurs d’un système. À l’opposé, une  
GFA est un produit prévisionnel affichant  
sur un seul graphique des renseignements 
échelonnés sur une période de six heures.  
La différence entre les deux produits peut être 
tout particulièrement apparente le matin.  
La GFA (échelonnée sur six heures) peut 
présenter une activité convective plus 
importante que celle de l’image satellitaire.  
Il faut tenir compte de ces deux produits au 
moment de planifier un vol et comprendre la 
façon dont de nombreux facteurs peuvent 
influer sur les conditions météorologiques et 
les produits consultés. Autre point important : 
il faut faire preuve de prudence aux frontières 
internationales, car les GFA sont des produits 
canadiens. Si vous devez contourner un 
phénomène météorologique, n’oubliez pas  
que la couverture des GFA prend fin à la 
frontière internationale.  

Il faut également s’intéresser à l’interruption 
du service que peut offrir une station radar 
météorologique. Les NOTAM ne mentionnent 
pas de telles interruptions, tout comme, 
habituellement, les logiciels semblables à 
Foreflight ou les sites Web pareils à Skyvector.com. 
Dans certains cas, l’utilisateur peut inter-
préter ces lacunes dans la couverture radar 
comme une absence de phénomènes 
météorologiques. Par exemple, rien n’indique 
dans la figure 1 que le radar de Victoria est 
actuellement hors service en raison de travaux 
de maintenance qui s’achèveront en 2022.

Cela dit, si vous remarquez des cercles  
rouges, comme ceux de la figure 2, dans  
une image radar composite du site  
d’Environnement Canada, il s’agit alors d’un 
radar de contingence indiquant la portée 
accrue de stations avoisinantes. C’est un moyen 
d’offrir une couverture radar provisoire. Il est 
important de souligner que le contrôle de la 
circulation aérienne (ATC) risque de ne pas 
pouvoir fournir de vecteurs d’évitement des 
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Figure 3. Interruption et maintenance du service radar – Environnement Canada

de l’exactitude et de la validité des produits 
météorologiques consultés. S’ils sont bien 
utilisés, et ce, parallèlement à d’autres sources 
fiables comme le site Web du Bureau de 
météorologie des Forces canadiennes, 
d’Environnement Canada ou de NAV CANADA, 
tous ces produits s’avèrent de merveilleux 
outils pour améliorer la connaissance de la 
situation. Le Bureau de météorologie des FC,  
à l’adresse Internet et au numéro de téléphone 

perturbations météorologiques pour ces  
zones. Au besoin, Environnement Canada 
présente sur son site Web (figure 3) tous  
les détails sur les interruptions et la  
maintenance du service radar au Canada.

Maintenant que la technologie est plus facile  
à utiliser pour le personnel navigant et que 
davantage de sites Web sont accessibles en 
tant que ressources de planification des vols,  
il est important que les utilisateurs s’assurent 

indiqués ci-dessous, est toujours prêt à offrir  
un soutien météorologique et des exposés 
météorologiques opérationnels. Tirez avantage 
de cette capacité! Les Tech Met vous fourniront 
les renseignements les plus exacts et les  
plus à jour.

Bureau de météorologie des FC  
https://met.forces.gc.ca/francais/

Centre de météorologie interarmées 
– Soutien météorologique :  
506-422-2613 (RCCC 432-2613)

Pour obtenir un exposé  
météorologique opérationnel :  
1-800-WXMETEO (800-996-3836)

Le personnel navigant est invité à demander  
son propre code de connexion au site Web du 
Service météorologique et océanographique  
des Forces canadiennes (SMOFC). Pour ce faire, il 
doit cliquer sur le bouton Sécurité et Comptes  
dans la partie supérieure de la page et remplir le 
formulaire de demande d’accès au SMOFC. Grâce 
à cette connexion personnelle, le personnel 
navigant peut accéder au SMOFC sans avoir à 
utiliser une connexion RED et obtenir un accès 
complet aux produits et aux outils offerts.
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par le  Maj Jill Sicard, DSV 3-3

INTIMIDATION   ET CRM

J e ne peux pas dire que nous sommes tous 
passés par là, mais pour certains membres 
du personnel navigant, l’intimidation dans 

le poste de pilotage est quelque chose qui  
peut nous affecter toute notre carrière. Elle  
peut changer la façon dont on nous a appris à 
l’origine à communiquer et à travailler ensemble 
dans des conditions dynamiques et difficiles. 

Je n’ai jamais été victime d’intimidation en 
grandissant, alors quand cela m’est arrivée 
pour la première fois pendant l’entraînement 
au pilotage, je n’étais vraiment pas sûre de  
ce qui se passait réellement. Au début, je l’ai 
vue comme une critique sévère et j’ai donc 
redoublé mon effort pour plaire à cette 
personne. Puis, avec le temps, je me suis sentie 
épuisée et mon moral avait radicalement 
changé. Je n’exprimais plus mes opinions très 
souvent, je me retrouvais en quelque sorte à 
accepter le comportement de l’intimidateur. 
Cela m’a amenée à redouter le début de 
chaque journée de travail, le pilotage (ce que je 
considérais normalement comme ma passion), 
même de passer à côté de cette personne ou 
de ses amis, de peur qu’eux aussi puissent 
penser ou dire quelque chose de négatif. 

Quand un « intimidateur » (et j’hésite à utiliser 
ce mot car il n’y a pas de prétention à être 
victime) maîtrise son art, il peut rendre son 
intimidation presque imperceptible. Vous ne 
le voyez vraiment pas venir, puis un jour, ça 
vous frappe de plein fouet, probablement dans 
un événement comme un échec durant les 
vérifications annuelles ou un désaccord qui 
explose en engueulade dans le poste de 
pilotage, ou peut-être que vous discutez 
simplement avec des amis et découvrez qu’ils 
ont eux aussi vécu des situations similaires.  
Je me souviens quand je me suis rendue 
compte que cela m’était arrivée sur une 
période de 3 ans, je m’en suis aperçue trop 
tard, j’ai senti que ma carrière et plus 
important encore, mon « être » au complet, 
étaient détruits. Je ne pouvais plus dormir, je 
n’avais aucune joie dans les activités normales. 
Je me suis finalement rendue compte que je 
n’étais plus la même personne lorsque j’ai 
essayé d’étudier et de m’améliorer, afin de 
« prouver » que je pouvais faire quelque chose 
dont j’avais toujours été certaine auparavant 
(que j’étais bonne dans mon travail). J’étais 

incapable de me souvenir des règles  
simples que je connaissais instinctivement 
avant, j’avais perdu ma capacité de retenir  
des connaissances.  

Il s’agit d’une mauvaise situation qui peut 
entraîner des conséquences dangereuses dans 
le poste de pilotage. Vous pourriez être distrait 
pendant votre inspection extérieure parce que 
vous pensez à ce que cette personne va vous 
dire aujourd’hui. Vous pourriez sauter une 
étape de la liste de vérifications de démarrage 
parce que vous vous dites « je dois juste faire  
ce vol », ou vous pourriez être tellement 
concentré à ignorer tout ce que la personne 
vous dit pour ne pas vous énerver que vous 
pourriez rater un avertissement ou un conseil 
important que la personne vous donne 
pendant le vol. Une fois arrivé à ce point,  
il est difficile de faire la distinction entre une 
personne qui vous intimide et une personne 
qui essaie réellement de vous apprendre 
quelque chose, car vous vous êtes peut-être 
complètement fermé à cette personne pour 
essayer de vous concentrer sur les règles de vol 
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les plus élémentaires. Vous pouvez finir par 
construire un mur et bloquer par inadvertance 
des aspects vitaux de votre travail afin d’éviter 
le coup écrasant de l’intimidation. 

C’est pourquoi la gestion des ressources de 
l’équipage (CRM) est essentielle pour un 
équipage efficace et une mission réussie. 
L’intimidation peut détruire la CRM et entraîner 
des situations dangereuses que personne ne 
veut vivre. Il est facile de comprendre qu’elle 
existe, si l’on considère l’histoire des grades et 
des positions de pouvoir au sein de l’aviation 
tant militaire que civile. Nous pouvons utiliser 
l’exemple du livre « Outliers » de Malcom 
Gladwell sur les compagnies aériennes 
coréennes entre 1980 et 2000, où il y a eu tant 
d’accidents que cela a mené à une enquête qui 
permis de découvrir que les copilotes avaient 
trop peur de parler s’ils voyaient quelque chose 
de mal en raison de la culture hiérarchique 
(www.nationalgeographic.com/adventure/
article/130709-asiana-flight-214-crash-korean-
airlines-culture-outliers). Bien qu’il s’agisse d’un 
exemple extrême, il montre bien les dangers  
de ne pas avoir une CRM solide en place. En 
dépit du fait qu’il existe une hiérarchie dans le 
poste de pilotage, cela ne signifie pas que nous 
pouvons laisser nos coéquipiers être intimidés 
au point qu’ils aient peur de s’exprimer.  

La gestion positive des ressources de l’équipage 
est une question de travail d’équipe et  
de communication efficace. Les commandants 
de bord/commandants d’équipage et les chefs 
d’équipe de maintenance doivent s’assurer  
que leur style de leadership favorise une  
CRM efficace! 

Vous trouverez ci-dessous une série de 
questions pour vous aider à déterminer si vous 
favorisez un environnement de CRM positif :

1.	 Les membres de votre équipage/équipe 
semblent-ils marcher sur des œufs autour 
de vous ? Se sentent-ils libres d’exprimer 
leur opinion sans représailles?

2.	 Ressentez-vous le besoin d’avoir le dernier 
mot dans une discussion ou une dispute?

3.	 Élevez-vous la voix, lancez-vous des  
insultes ou criez-vous lorsque vous parlez 
avec les membres de votre équipage?

4.	 Si quelque chose est dit qui peut vous 
offenser, sentez‑vous du ressentiment ou 
voulez-vous vous venger de cette personne?

Si vous avez répondu OUI à l’une de ces 
questions, réfléchissez à votre CRM – il vous 
manque peut-être une partie vitale de l’effort 
« d’équipe » dans un environnement de travail  
sûr et efficace! 

Conseils du médecin de l’air :

•	 Vous n’êtes pas seul ! De nombreuses 
ressources sont disponibles.

•	 Parlez à un ami ou un collègue de 
confiance pour obtenir de l’aide et  
des conseils

•	 Contactez votre fournisseur de soins de 
santé si votre bien-être physique et/ou 
émotionnel vous préoccupe, par ex. :

•	 Fatigue, manque de sommeil

•	 Anxiété

•	 Irritabilité

•	 Sentiment de déprime/dépression

•	 Idées noires pour soi-même  
ou les autres 

•	 Contacter le Programme  
d’aide aux membres des  
Forces canadiennes (PAMFC)

•	 Offrir des conseils confidentiels, 
volontaires et à court terme pour 
aider à résoudre le stress à la 
maison et sur le lieu de travail.
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B ien que l’origine de ce proverbe en 
anglais ne soit pas claire, une recherche 
rapide dans Google montre qu’il pourrait 

s’agir d’une expression de Shakespeare  
ou peut-être de l’emprunt de ce vieux proverbe 
en français. Pour certains, il signifie que la 
vengeance est particulièrement satisfaisante 
lorsque la poussière retombe après que le  
tort a été commis. J’ai toujours pensé, comme 
d’autres, que la vengeance est plus réjouissante 
une fois que les esprits se sont calmés et  
qu’un plan peut être échafaudé.

Pourquoi est-ce que je parle de vengeance  
en utilisant un proverbe? C’est parce qu’au 
cours des années, j’ai constaté une logique  
très semblable en ce qui concerne la sécurité 
des vols. J’ai inventé une expression selon 
laquelle « la sécurité des vols est un plat qui  
se mange froid », c’est-à-dire une absence 
d’émotion pouvant entraîner une réaction 
irréfléchie. J’adoptais plutôt une bonne analyse 
des données et une bonne compréhension de 

la relation de cause à effet. Il pouvait y avoir 
des effets collatéraux non désirés si cette maxime 
n’était pas suivie. J’ai recueilli plusieurs exemples 
au fil des années pour étayer ma thèse. 

Exemple 1 : Vague de couples excessifs 
d’hélicoptère. À la suite de deux ou trois cas 
de couples excessifs d’hélicoptères, certaines 
personnes ont réagi promptement en pointant 
du doigt les pilotes. Parmi les superviseurs,  
la rumeur courait que ce problème se 
produisait à une fréquence jamais vue et que  
le personnel navigant n’était pas compétent  
ni suffisamment concentré sur ses tâches. 
Certaines personnes cherchaient clairement 
une réponse simple, une personne à blâmer. 
En conséquence, les pilotes craignaient de 
signaler le prochain incident de couple excessif 
ou d’y être lié. Un effet collatéral était que 
certains pilotes étaient si concentrés sur la 
prévention d’un couple excessif que certains 
d’entre eux étaient réticents à commander un 
couple maximal lorsqu’ils se trouvaient dans 

un état d’enfoncement à l’atterrissage. Ainsi,  
le prochain problème qui s’est manifesté était 
une augmentation d’atterrissages durs. Au 
cours de la dernière vague de couples excessifs, 
la DSV devait effectuer une analyse de toutes 
les données disponibles. Rien n’indiquait des 
tendances répétitives, une perte d’expertise  
ou des problèmes d’instruction. Il s’agissait 
d’une de ces hausses de cas périodiques 
découlant d’opérations ayant lieu à l’extérieur 
du cadre normal des activités. De plus, 
l’analyse de la DSV a montré qu’au fil du temps 
la prévention des couples excessifs allait de 
mieux en mieux (figure 1). 

Point à retenir : Les réactions fortement 
négatives et le ton autoritaire des superviseurs 
et des supérieurs donneront toujours une 
impression de blâme et peuvent donner lieu  
à la crainte d’effectuer un signalement, la 
crainte de commettre des erreurs ou la crainte 
d’effectuer une manœuvre nécessaire qui 
pourrait prévenir un plus gros problème.  

LA VENGEANCE EST 
UN PLAT QUI SE

par le Col (à la retraite) Steve Charpentier, DSV 3
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De plus, la crainte d’être le prochain pilote 
« coupable » à l’exposé du matin devant ses 
pairs. L’utilisation du tableau de culture 
équitable de la sécurité des vols (figure 2) pour 
évaluer la responsabilité permettra de mieux 
guider le personnel. L’utilisation d’analyses des 
tendances et une approche délibérée fondée 
sur les données pour déterminer les causes 
d’une grande incidence d’incidents est plus 
efficace et préserve la confiance. Cela favorise 
les signalements, l’apprentissage et une 
culture de la sécurité des vols forte et durable.

Exemple 2 : Atterrissage long de CF18. Les 
CF18 utilisent normalement de longues pistes, 
mais ils peuvent utiliser de pistes beaucoup 
plus courtes pour le décollage et l’atterrissage. 
Bien que le point de visée normal soit 
légèrement plus loin que les « chiffres » pour 
tenir compte de la hauteur entre les yeux et  
les roues dans le Hornet, certains pilotes 
effectuent parfois un atterrissage long, surtout 
lorsqu’ils ont peu d’expérience et effectuent un 
déplacement supplémentaire à l’arrondi, ou 
lorsque des facteurs externes entrent en jeu  
(p. ex., conditions météorologiques). Sur une 
piste longue, l’impact est habituellement 
minime et même acceptable. Toutefois, un 
atterrissage long sur une piste plus courte 
entraîne un risque de sortie en bout de piste, 
notamment lorsque la masse à l’atterrissage 
est élevée. Lorsque l’officier des opérations  
(O Ops) a fortement indiqué à un jeune ailier 
d’un escadron de « ne pas effectuer un 
atterrissage long » à la destination en raison 
d’une piste courte, ce dernier a fini par atterrir 
avant le seuil de la piste, ce qui a créé une 
situation bien plus dangereuse (atterrir avant 
la piste à grande vitesse par rapport à sortir  
en bout de piste à basse vitesse) parce qu’il 
voulait à tout prix ne pas atterrir long. 

Point à retenir : Une personne en position 
d’autorité doit éviter de créer de la pression 
opérationnelle et d’intimider les membres du 
personnel navigant parce que ceux-ci peuvent 

changer leur fonctionnement habituel.  
La personne doit plutôt souligner les 
considérations importantes. Si la personne 
donnant l’exposé s’était concentrée sur les 
pratiques sécuritaires comme l’utilisation d’un 
point de visée normal et la remise des gaz en 

cas de déplacement du point de visée  
et/ou l’importance de vérifier que la masse  
à l’atterrissage correspondait à la longueur 
 de piste disponible, le jeune pilote n’aurait 
probablement pas eu le même état d’esprit à 
l’approche de cet atterrissage difficile. 

Figure 1. Taux de couple excessif/atterrissage dur de CH146 (taux par 10 000 heures)

N
o

n
 p

u
n

is
sa

b
le

P
u

n
is

sa
b

le

Compréhension :  
Est-ce que la tâche 

était bien comprise?

Oui

Non

Non

Non

Non

Oui

Oui

Oui NonOui

Conditions de travail :
Est-ce que les procédures 
sont claires et réalisables?

Intention :  
Est-ce un écart  

intentionel non autorisé?

Motivation :  
Les actions étaient-elles 

mal intentionnées?

Motivation :  
Y avait-il un gain ou  
un motif personnel?

Sabotage ou  
acte malveillant

Écart axé  
sur la  

personne

Formation &  
évaluation  

requise

Écart axé  
sur la  

mission

Erreur  
humaine ou

problème  
systémique

P
R

O
C

E
S

S
U

S
 D

E
S

 E
N

Q
U

Ê
TE

S
 D

E
 N

A
V

IG
A

B
ILITÉ

S
C

H
A

IN
E

 D
E

 C
O

M
M

A
N

D
E

M
E

N
T

Test de substitution :  
Est-ce qu’une personne 
avec la même expérience 

dans les mêmes 
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CULTURE JUSTE
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<--AUGMENTATION DE LA RESPONSABILITÉ | DIMINUTION DE LA RESPONSABILITÉ -->

Enquête policière et retrait immédiat des opérations aériennes.

Notification par l’AEN pour négligence et non observation des règles et procédures. 
Des sanctions administratives ou disciplinaires peuvent être requises par la CdC.

Responsabilité du Leadership de corriger la cause du problème.
Problème de supervision, organisation, culture, documentations et règlementations.

Note 1 : La chaine de commandement peut demander une enquête collatérale en tout temps.
Note 2 : Les déclarations et l’identité de leur auteur sont protégées par la loi sur l’aéronautique. 
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Defence

Figure 2. Tableau de culture équitable de la sécurité des vols
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Exemple 3 : Taux élevé d’incident à 
l’escadron de maintenance (Air). Dans  
ce scénario, un escadron de maintenance était 
montré du doigt en raison du nombre élevé 
d’incidents de maintenance signalés alors qu’un 
autre escadron de maintenance était félicité 
publiquement pour son faible taux d’incident. 
Les techniciens du premier escadron de 
maintenance avaient reçu des exposés agressifs 
qui leur avaient donné l’impression que leur 
travail n’était pas bon, tandis que ceux de l’autre 
escadron étaient salués pour leur petit nombre 
d’incidents. Dans le cas du premier escadron,  
les techniciens hésitent peut-être à effectuer  
un signalement maintenant. Sans le savoir,  
le second escadron n’a peut-être pas optimisé  
sa culture du signalement, ce qui peut donner 
l’illusion d’un bon travail. J’ai vu des cas de 
superviseurs de maintenance qui filtraient de 
manière négative tous les rapports de sécurité 
des vols établis par les techniciens afin d’avoir  
de belles statistiques. 

Point à retenir : La compétition dans  
la sécurité des vols peut entraîner des 
conséquences imprévues et peut être aussi 
mauvaise que de blâmer des personnes pour 
les erreurs. Il faut plutôt créer un climat de 
confiance et de franche discussion. Face à des 
événements qui se répètent, il faut prendre  
le temps d’examiner les processus et de se 
pencher sur ce qui peut être fait pour renforcer 
la résilience de l’organisation par rapport aux 
incidents. Il faut se concentrer sur le système 
et les processus plutôt que des individus. 

Exemple 4 : Leçons retenues pour le 
franchissement de la frontière. Pour finir, 
voici un cas tiré de mon expérience. Lorsque  
je pilotais des Twin Huey dans le Sinaï, nous 
devions transporter des troupes dans une zone 
appelée le « W » (figure 3). Il était très difficile 
de naviguer dans cette région à proximité de  
la frontière d’Israël. Nous n’avions pas de GPS  
à cette époque, les cartes n’étaient pas très 
précises et nous faisions souvent appel à la 
technique « yeux, carte, sol » pour chercher les 
indicateurs de la frontière. Nos supérieurs nous 

avaient indiqué qu’il valait bien mieux de 
signaler tout franchissement de la frontière 
pour éviter les questions diplomatiques avec 
Israël. Ils nous avaient assuré que personne  
ne serait blâmé pour une erreur de navigation. 
La semaine suivante, un équipage est revenu 
d’un vol en signalant qu’il avait franchi la 
frontière par mégarde en Israël par 50 pieds. Les 
membres ont expliqué leur erreur à l’exposé du 
matin et ils ont été cités en exemple pour avoir 
signalé leur erreur devant tout le monde. Tout 
va bien, il n’y a rien à voir! Deux jours plus tard, 
un autre équipage a vécu la même situation. 
Toutefois, le ton des supérieurs avait changé,  
il n’y avait plus de leçon à apprendre, il 
semblait qu’une punition était imminente.  
Une semaine plus tard, la situation s’est 
présentée de nouveau. C’est alors que le les 
choses ont mal tournée, on parlait de suspendre 
les qualifications du commandant de bord.  
La réaction a été très efficace (sur un ton 
sarcastique). Pour le reste de la mission de  
six mois, aucun franchissement de la frontière 
n’a été signalé. Zéro signalement. Tout allait 

Figure 3. Le « W », péninsule du Sinaï (Égypte)

bien et le quartier général était content.  
Je peux vous dire que d’après mon expérience, 
les franchissements de la frontière avaient 
toujours lieu à l’occasion lorsque nous devions 
voler dans le « W », mais personne ne les 
signalait et c’est devenu une blague au bar. 

Tout cela pour dire : la sécurité des vols est  
un plat qui se mange froid. Il vaut toujours 
mieux d’examiner et d’analyser les faits de 
manière calme et délibérée avant de tirer des 
conclusions irréfléchies. N’en faites pas une 
compétition de celui qui a le meilleur résultat 
et ne cherchez pas à désigner des coupables.  
Il est très important de comprendre la culture 
équitable et d’y participer. Utilisez le tableau 
de culture équitable de la sécurité des vols, 
réglez les problèmes en réfléchissant 
calmement, récompensez les bons coups 
publiquement et traitez les comportements 
négatifs en privé. Ne vous vantez pas, ne criez 
pas sur tous les toits, restez calme et continuez 
à mettre en pratique la sécurité des vols.
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Accident de 
sangle de 
traîneau
Dans l’environnement de recherche et 

sauvetage (SAR), nous avons un toboggan 
opérationnel pour 4 personnes qui se 

trouve au bout de la rampe du CC-130 Hercules  
et qui est composé de deux vieux traîneaux 
d’équipement d’hiver d’infanterie attachés 
ensemble face à face. Il est utilisé par les techniciens 
SAR (Tech SAR) au sol dans les rares cas où la 
récupération peut prendre plusieurs jours.

Heureusement, le toboggan n’est pas nécessaire 
régulièrement, en fait, je ne l’ai vu utilisé que 
quelques fois dans ma carrière. Toutefois, il 
contient beaucoup de matériel et surtout, il est 
très lourd et regorge d’équipement divers. Il est 
souvent déplacé lorsque l’avion est reconfiguré 
pour différentes missions.

Une fois, en déplaçant le toboggan de la rampe 
vers le milieu de l’avion, il s’est accroché à l’un 
des sièges d’observateur et s’est renversé. 
Lorsque j’ai essayé de l’attraper et de le rétablir 
debout, j’ai vu que la sangle sous le toboggan 

était coupée à 95 %. Si nous l’avions utilisé, 
non seulement il se serait complètement brisé 
lorsqu’il aurait heurté le courant d’air, mais il 
aurait aussi mis en danger toute personne au 
sol qui aurait été là pour le recevoir. Cette faille 
fatale a été détectée à la suite d’un « heureux 
accident ». La sangle s’était effilochée au fil  
du temps au fur et à mesure que le toboggan 
était ramassé ou glissé sur la rampe lors des 
reconfigurations et de l’entraînement. Bien 
qu’il soit inspecté tous les jours et remballé 
tous les six mois, en raison de sa taille et  
de son poids, il n’a jamais été retourné pour 
permettre l’inspection de la partie inférieure.

Cela nous a donné une bonne occasion de 
réévaluer notre trousse et nous avons profité 
de l’occasion pour remplacer les toboggans  
par des caisses Pelican robustes. Elles peuvent 
être déplacées et inspectées par une seule 
personne et sont munies de poignées 
intégrées pour leur transport. À la suite de 

cette situation, j’ai réfléchi à l’importance 
d’une inspection détaillée (malgré son 
caractère inconvénient, ou le fait qu’elle 
nécessite de l’aide) et à quel point il est 
impératif que nous fassions notre travail 
jusqu’au bout pour le bien de notre équipage 
et la sécurité du personnel que nous sauvons.

par le Sgt Matthew Zukowski, 424 Esc
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par le Cplc Paul Kachur, 404 Esc

de l’avion et a été soufflé vers le haut et hors de 
vue à côté de l’échappement de l’APU.

La première chose que j’ai dite était : « Est-ce 
qu’il est allé dans le moteur? » « Nahhh, m’a 
répondu le technicien supérieur à côté de moi, 
on dirait que l’APU l’a soufflé au‑dessus de 
l’avion, donc ça va probablement bien. » 
« D’accord », lui ai-je répondu à contrecœur.

Alors que l’avion sortait de sa place de 
stationnement en tournant, mon intuition  
ne me permettait pas d’accepter la déclaration 
« ça va probablement bien ». J’ai concentré 
mon regard sur l’espace de stationnement 
maintenant vide en espérant apercevoir le  
sac de pièces manquant, en vain. J’ai répété  
au technicien supérieur : « Je pense que le 
moteur n°3 a été compromis, je ne vois  
pas le sac sur l’aire de trafic ».

« Le moteur va bien » m’a-t-il répondu. 

Décidant d’ignorer la confiance évidente du 
technicien supérieur, j’ai appelé la tour et leur 
ai demandé de ramener l’avion 116 sur l’aire  

de trafic pour un cas possible d’ingestion de 
corps étranger. J’ai su plus tard que pendant 
que j’étais au téléphone avec la tour, l’équipage 
a commencé à sentir le plastique brûlé.

L’avion est revenu et a coupé les moteurs sans 
autre incident. L’enquête qui a suivi a révélé 
que l’admission du moteur a aspiré un sac de 
pièces et que des parties de celui-ci sont allées 
plus loin dans l’entrée d’air du compresseur 
entraîné par moteur, où elles ont fondu et  
ont introduit de la fumée dans le système  
de conditionnement d’air de l’avion.

Cet incident m’a appris qu’en matière de sécurité 
des vols, il faut toujours faire confiance à son 
instinct et pécher par excès de prudence. Avec  
le recul, si j’avais choisi de suivre l’exemple du 
technicien supérieur et que quelqu’un s’était 
blessé à cause de mon manque de courage, 
j’aurais eu beaucoup de mal à me regarder dans le 
miroir. Votre instinct est le plus souvent le bon. 
Faites-lui confiance.
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C ’était une autre belle soirée de juillet sur 
l’aire de trafic de la BFC Greenwood. Il y 
avait plein d’avions CP 140 Aurora à divers 

stades d’exploitation et d’entretien. Je travaillais 
avec l’équipe d’entretien courant et la journée 
s’est avérée plus chargée que prévu. L’avion 116 
était sur la place 44 et était entouré d’autres 
avions en cours de maintenance. En tant que 
membre de l’équipe de démarrage, je venais  
de finir de retirer les cales et j’attendais 
maintenant dans l’installation de l’aire de trafic 
de ligne pour observer le démarrage des 
moteurs en cas d’une éventuelle défectuosité 
sur l’aire de trafic. Les quatre moteurs tournaient 
rondement et l’avion 116 s’apprêtait à circuler  
au sol lorsque j’ai remarqué qu’une rafale de 
vent particulièrement forte a soufflé un « sac  
de pièces » vide dans les airs. D’où il venait,  
je ne peux pas en être sûr, mais il s’agissait 
définitivement d’un risque de FOD qui planait 
maintenant dangereusement près de l’avion 
116. J’ai regardé le sac de pièces tournoyer et 
virevolter dans le ciel, alors qu’il passait à côté 
des moteurs n°1 et n°2. Il a passé devant le nez 

C’est dans le sac!
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Toute l’histoire
par le Sgt Jason Fitzgibbon, 438 Esc Tac Hél

LECONSLECONS APPRISES

Toute l’histoire
d’autres fils coupés. L’inspection d’un troisième 
aéronef a permis de découvrir un autre 
faisceau de fils en cours d’usure de contact; 
cependant, il était protégé par une bobine  
en plastique et n’était pas encore coupé.

De retour dans mon unité, j’ai recommandé  
à l’OTMAE de mener une enquête locale.  
Nous avons constaté un certain degré d’usure 
de contact sur ce faisceau de fils dans tous  
nos aéronefs. Des bobines de plastique avaient 
été posées dans certains des aéronefs pour 
empêcher l’usure, mais la tentative de 
réparation ne convenait pas.

Le faisceau de fils en question faisait partie 
d’une modification et avait récemment été 
déposé et reposé dans l’ensemble de la flotte 
dans le cadre de la phase de maintenance 
contractuelle du Griffon. Des recherches ont 
également révélé que l’utilisation d’une bobine 
de plastique n’était pas autorisée comme 
solution dans cette situation. J’ai recommandé 
que la question fasse l’objet d’une inspection 
spéciale (IS) à l’échelle de la flotte pour 
augmenter sa portée. L’IS a finalement permis 

de déterminer que neuf aéronefs comportaient 
des fils ou une pellicule de bobine de plastique 
subissant une usure de contact.

Cet incident a souligné pour moi l’importance 
de connaître toute l’histoire. Souvent, les 
techniciens ne réfléchissent pas à une solution 
d’apparence simple. Quelque chose se brise et 
nous la réparons. Cet incident a commencé 
comme une défectuosité ponctuelle : un voyant 
défectueux dans un aéronef. Si je n’avais pas  
su d’où venait l’aéronef, l’histoire se serait 
peut-être arrêtée là. Si je n’avais pas été 
curieux et que je ne m’étais pas exprimé dans 
l’installation de l’entrepreneur, ou si j’avais 
choisi de ne pas enquêter davantage, de 
nombreux avions pourraient encore voler avec 
des fils subissant une usure de contact.

Les fondements de la sécurité des vols 
consistent à utiliser les incidents du passé pour 
prévenir les problèmes du futur. Apprenez 
l’historique de votre aéronef et si vous ne le 
connaissez pas, ayez la volonté d’enquêter plus en 
profondeur. Prenez le temps d’assurer un suivi, car 
toute l’histoire peut donner des résultats bien 
supérieurs à ce que vous auriez pensé.
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P arfois, il est aussi important de  
connaître l’histoire qui se cache  
derrière une défectuosité que de  

régler cette défectuosité.

En 2014, j’étais un Tech Aéro au 417e Escadron 
lorsqu’un personnel navigant est revenu  
d’un entrepreneur assurant un service de 
maintenance avec un CH146 Griffon. Il a signalé 
que le voyant central du cyclique s’était allumé 
et ne s’éteignait pas. Au cours de l’enquête, j’ai 
découvert un fil coupé dans un faisceau installé 
derrière le tableau de bord du poste de pilotage. 
Le faisceau de fils frottait contre la structure  
de support de l’écran anti-éblouissement du 
tableau de bord. Le fil a été réparé, l’aéronef a 
été remis en service, le dossier était clos.

Cinq mois plus tard, j’ai participé à une 
vérification de réception d’aéronef du même 
entrepreneur. J’ai décidé de mentionner le  
fil coupé et heureusement, ils ont pris le 
problème au sérieux et m’ont demandé de leur 
montrer le faisceau dans un autre aéronef. 
Quelle fut ma surprise lorsque j’ai trouvé 
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Propos de Vol No 5 1983

A près de nombreuses années passées 
par monts et par vaux, notre command-
ant d'escadron prenait une retraite bien 

méritée. Les adieux officiels étaient prévus, 
mais nous avions décidé de prendre quelques 
verres avec notre patron et nous étions tous 
réunis dans le confort et I'intimité de notre 
club. Nous avons commencé à boire tout en 
nous rappelant « le bon vieux temps » que 
nous avions partagé ensemble. Il avait été un 
bon chef, et nous regrettions sincèrement son 
départ. De nombreux souvenirs bons ou 
mauvais ont surgis du passé; cet homme  
avait été un pilote exceptionnel, il nous avait 
enseigné de nombreuses choses et sa perte 
serait ressentie par tous.

En moins de temps qu'il ne le faut pour Ie  
dire, l'ambiance du club s'était réchauffée.  
Bien entendu le moment était arrivé où les 
discours étaient inévitables; les chefs se sont 
levés et ont commencé à énoncer les platitudes 
habituelles de ce genre de réunion. Ensuite 
notre ex-commandant a pris la parole :

« Je voudrais vous raconter une histoire 
concernant l'un d'entre nous, dit-il ». 
Immédiatement une douzaine de consciences 
plus ou moins tranquilles ont eu un moment 
de terreur, leur vie et leur carrière se sont 
matérialisées soudainement devant leurs yeux.

« Mon histoire commence un samedi de très 
bonne heure » ... « Des amis avaient décidé de 
s'en aller passer le weekend à jouer et s'amuser 
dans un casino. La pluie tombait drue alors 
qu'ils se dirigeaient vers I'aéroport, le ciel était 
couvert de nuages bas et noirs. lls ont décidé 
de retarder leur départ et de voir comment la 
météo allait évoluer. Les passagers étaient tout 
heureux de cette attente et ne pressaient pas 
particulièrement le pilote. lls étaient même 
prêts à annuler la sortie plutôt que de risquer 
quoi que ce soit dans le mauvais temps.  
Après deux heures d'attente, la météo s'était 
suffisamment améliorée pour qu'ils puissent 
partir. lls ont décollé rapidement en VFR à 
destination du casino.

« La première partie du vol s'est déroulée 
normalement, puis le temps a commencé à se 
détériorer de nouveau. lls étaient toujours VFR, 
ce qui était obligatoire pour la catégorie de 
licence que détenait le pilote et le manque  
« d'aides » de l'avion. Notre pilote ne se faisait pas 
trop de soucis s'il perdait les références du sol,  
iI savait que ses miIIiers d'heures de vol en tant 
que pilote militaire et ses centaines d'heures aux 
intruments lui permettraient de se tirer d'affaire. 
C'est ce qui l'a incité à « étirer » un petit peu les 
limites du VFR. Il voulait aller à ce casino!

Il connaissait exactement sa position et  
savait où était sa destination.  Le relief devant 
lui était parfois relativement élevé, avec des 
endroits encaissés, des vallées et une voie 
ferrée très importante. Il pensait qu'il arriverait 
à traverser cette zone de mauvais temps en 
suivant d'abord la rivière puis ensuite la voie 
ferrée. Il était encouragé à suivre ce plan un 
peu risqué, par la météo qui s'améliorait 
rapidement sur I'aérodrome de destination;  

PENSEZ-Y!
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le terrain étant déjà ouvert au trafic VFR. Bien 
qu'il n'était pas alors dans les conditions de vol 
à vue, iI a continué.

« Traversant des zones de mauvais temps,  
iI était forcé de descendre de plus en plus.  
Il savait que le succès de son plan était basé  
sur le maintien du contact visuel avec le sol et 
pour ce faire, iI était parfois obligé d'évoluer 
aux environs de 50 pieds-sol avec une visibilité 
d'un quart de mille se réduisant encore sous 
des averses de pluie. Des parties plus claires 
dans la masse nuageuse semblaient promettre 
le VFR ce qui I'incitait aussi à continuer.

« Alors qu'il se bataillait avec la météo, Ie  
centre de contrôle du terrain de destination lui 
a demandé un compte rendu météo. S'il disait 
la stricte vérité, iI aurait des ennuis, mais iI  
ne voulait tout de même pas mentir; un 
compromis a sauvé sa situation :

« Les conditions météorologiques sont 
marginales VFR avec des zones où les nuages 
atteignent le sol, la base principale des nuages 
est aux environs de 500 pieds ». Il a dû encore 
continuer dans ces conditions pendant environ 
20 minutes avant de retrouver la vue complète 
du sol. » (Considérant le déroulement de 
I'histoire, la plupart des consciences coupabies 

ont commencé à se détendre et a s'intéresser  
à la suite de la discussion). L'histoire  
continua ainsi.

« Comme notre pilote entrait dans le circuit et 
se préparait a l'atterrissage, un sentiment de 
culpabilité a commencé à se développer dans 
son esprit, pensant aux risques qu'il avait 
courus et qu'il avait fait partager à ses amis. 
C'est alors qu'il a entendu un autre avion 
circulant au sol et devant suivre, en VFR, la 
route inverse qu'il venait de prendre. Même si 
on I'avait payé cher, il n'aurait pas refait ce 
genre d'acrobaties, car il s'était fait une belle 
peur. Il a contacté le pilote de l'autre avion et  
a essayé de le dissuader d'effectuer Ie vol. 
L'autre pilote lui a répondu que, comme lui 
venait tout juste de passer, en VFR, iI ne voyait 
pas la raison de tant d'histoires, puis iI a 
decollé pendant que notre ami se posait.

« Ce même soir, alors que notre pilote était en 
train d'apprecier un bon repas au casino, il a 
entendu une discussion sur un écrasement 
d'avion. Il semblait qu'un avion léger s'était 
écrasé sur le flanc d'une montagne par 
mauvaise visibilité. L'avion avait été détruit  
et trois personnes étaient mortes. »

À ce stade de la discussion, l'attention de tous 
était focalisée sur notre patron. Les pilotes 
n'aiment pas savoir que des gens sont morts 
dans un accident d'avion. Nous sommes tous 
membres d'une même fraternité, tous liés par la 
même passion; en conséquence, la perte d'un 
membre de notre famiIIe est ressentie par tous.

Après un instant de réflexion, notre chef 
continua. « Ce pilote dont je vous ai parlé, c'est 
moi J'ai montré un très mauvais exemple ce 
jour-là, quelqu'un I'a suivi et en est mort. Il n'a 
pas eu suffisamment de chance pour pouvoir 
vous raconter cette histoire. C'est pour cette 
raison que je le fais à sa place.

« Chaque fois que vous partez en mission et  
sur n'importe quel type d'appareil que ce soit, 
soyez conscient de l'exemple que vous donnez. 
Laissez donc à la postérité des exemples dont 
vous pouvez être fiers. C'est la seule façon 
d'aider les autres à s'en sortir. Vous êtes des 
professionnels, agissez en tant que tels. »

Cette histoire m'a toujours impressionnée tant 
par son contenu que par son message, et bien 
souvent au cours de rna carrière, mes décisions 
ont subi son influence. Je vous I'offre en tant 
que point à méditer.

PENSEZ-Y!



L e jour de l’accident, un hélicoptère 
CH147F Chinook effectuait une série  
de vols de familiarisation avec divers 

militaires à bord en guise de conclusion de 
l’exercice Maple Resolve. Le Chinook volait  
de concert avec deux CH146 Griffon en 
conditions météorologiques de vol à vue.

Chaque sortie impliquait un atterrissage  
sur des surfaces non préparées dans la  
zone d’entrainement de Wainwright. Lors  
de la troisième sortie de la mission, avec  
12 passagers et 5 membres d’équipage à bord, 
le Chinook a tenté d’atterrir à un endroit choisi 
dans un champ herbeux. Très peu de temps 
après l’atterrissage, en raison de perceptions 
inquiétantes de dérive, le mécanicien de bord 
(FE) a demandé au pilote d’interrompre 

l’atterrissage avec la commande « Up, Up, Up ». 
Le pilote aux commandes (PF) a interrompu 
l’atterrissage et a tenté de remonter l’appareil 
en vol stationnaire. L’appareil est entré dans  
un regime de vol instable peu de temps après 
avec de fortes oscillations latérales qui ont amené 
le PF à amorcer un atterrissage d’urgence.  
Après l’atterissage, le FE a initié une sortie 
d’urgence tandis que le PF a effectué  
un arrêt d’urgence l’aéronef. Deux  
des pales du rotor avant sont  
entrées en contact avec le fuselage  
et le train d’atterrissage arrière  
s’est affaissé. 

L’appareil a subi de très graves dommages. 
Parmi les membres du personnel à bord,  
3 ont signalé des blessures mineures à la  
suite de l’accident.

L’enquête se concentre sur les facteurs 
humains et matériel.
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L e CH148 Cyclone est fabriqué par 
Sikorsky International Operations Inc, 
une société de Lockheed Martin, à 

plusieurs endroits. L'assemblage final de 
chaque appareil est effectué dans l'usine de 
Coatesville (PA). L'aéronef CH148805 est le  
23e des 28 CH148 à être livrés au Canada.

Le 23 novembre 2020, l'appareil CH148805  
a quitté l'usine de production de Coatesville 
(PA) et est arrivé à Shearwater (NS) le matin  
du 24 novembre 20. L'inspection initiale de 
verification d'acceptation a été initiée 
conformément aux instructions de travail de  
la flotte. Un technicien en avionique a inspecté 
l'unité de distribution d'alimentation (PDU)  

en courant alternatif (CA) no 1, et les cosses de 
fils T1, T2 et T3 ont été trouvées non sécurisées. 
T1 manquait son écrou de fixation, sa rondelle 
plate 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.  
Une vérification des dommages causés par des 
corps étrangers (FOD) a été effectuée et toute 
la quincaillerie manquante pour la cosse T1 se 
trouvait au bas du panneau de couverture de 
l'unité PDU CA no 1.

Il n'y a eu ni blessure ni dommage résultant  
de cet événement.

L'enquête a révélé que la mauvaise visibilité  
et l'accès difficile aux connexions, en raison  
du système à deux niveaux de l'unité PDU, 
combinés à une mauvaise position des bornes 
et à l'installation de fils rigides, ont probable-
ment conduit à une fausse condition de couple. 
Les mesures préventives recommandent  
une modification de la publication et une 
modification de la conception afin d'éviter que 
les écrous des connexions des bornes ne se 
desserrent sous l'effet des vibrations.
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	 TYPE :	 Boeing Chinook  
		  (CH147F306)
	 LIEU :	 Wainwright, AB              
	 DATE :	 Le 11 mai 2021

	 TYPE :	 CH148 Cyclone  
		  (CH148805)
	LOCATION :	Shearwater, N.-É.
	 DATE :	 Le 30 novembre 2020
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L e 29 avril 2020, dans le cadre de 
l'opération REASSURANCE, l'équipage a 
été chargé de mener une mission de 

reconnaissance de surface de routine dans la 
mer Ionienne suivie d'évolutions sur le pont 
d’envol pour la compétence de l'équipage lors 
de son retour au NCSM Fredericton. Quatre 
membres d’équipage et deux passagers se 
trouvaient à bord de l’aéronef.

Lors du retour pour la récupération l'helicoptère  
a effectué une passe à bâbord du navire, de la 
poupe à la proue. L'helicoptère a ensuite effectué 
un virage à gauche pour établir une étape vent 
arrière en vue de l'approche du navire. Vers 
l'arrière et à l'intérieur de la zone de contrôle du 
navire, l'helicoptère a amorcé un dernier virage à 
gauche pour se préparer à l'approche. Au cours  
de ce dernier virage de manœuvre complexe pour 
se rapprocher du navire, l’hélicoptère n’a pas 
répondu comme l’équipage l’aurait prévu. Cet 
événement s'est produit à basse altitude et est 
devenu irrécupérable. L'helicoptère est entré dans 
une descente à haute énergie et a heurté l'eau 
à l'arrière du navire. L’appareil a été détruit et 
les six occupants ont perdu la vie.

L’enquête a permis de déterminer que le système 
des commandes de vol électrique de l’aéronef 
avait été conçu et certifié conformément aux 
spécifications pertinentes, mais que celui-ci 
comprenait une loi des commandes de vol 
électriques qui a engendré un phénomène du 
modèle de commande d’assiette biaisé. Ce 
phénomène s’avère être une caractéristique 
indésirable dans la réaction d’un aéronef avec 
pour effet que le pilote n’a pas été en mesure de 
corriger la situation causée par le phénomène 

du modèle de commande d’assiette biaisé alors 
que le pilote outrepassait le mode d’axe de 
tangage et de vitesse établi par le directeur de vol.

Couplées au mode d’axe de tangage et de 
vitesse indiquée du directeur de vol, en présence 
d’une manœuvre manuelle des commandes sur 
des axes multiples et d’une manœuvre manuelle 
excessive des pédales, les lois des commandes 
de vol électriques ont biaisé une assiette en 
tangage négatif. Par conséquent, la réponse de 
la commande cyclique vers l’arrière est devenu 
insuffisante pour redresser l’aéronef sans 
désactiver le mode du directeur de vol.

Pendant la manœuvre finale, les commandes de vol 
ont été manipulées pour outrepasser le mode de 
vitesse et de tangage établi par le directeur de vol. 
En raison d’une gestion inefficace des ressources de 
l’équipage, ces mesures ont été prises sans que le 
reste de l’équipage navigant en soit informé de vive 
voix, et ce dernier n’a pas pu remettre celles-ci en 
question. L’absence d’une gestion des ressources 
de l’équipage normalisée a également été 
observée durant les autres phases de la mission.

Le fabricant d’origine du matériel, les  
autorités de navigabilité et les opérateurs de 
l’aéronef ne connaissaient pas le phénomène 
du modèle de commande d’assiette biaisé 
avant l’accident en question.

L’enquête a permis de conclure que les publications 
du CH148 contenaient des renseignements pouvant 
porter à confusion ou être trompeurs pour les 

utilisateurs. En outre, ces publications renferment 
de nombreuses sections sur les considérations 
d’automatisation qui étaient incomplètes et 
manquaient des descriptions de manœuvres qui 
auraient été nécessaires aux fins opérationnelles.

L’enquête recommande la modification des 
publications du CH148 concernant l’utilisation 
envisagée de l’automatisation, les concepts 
d’automatisation, et les stratégies d’emploi de 
l’automatisation. L’enquête recommande aussi 
la modification du logiciel intégré aux lois des 
commandes de vol électriques et l’amélioration 
des indications du mode de vol pour que 
l’équipage navigant connaisse bien la situation.

Enfin, l’enquête recommande la mise sur pied 
d’un groupe de travail en vue d’examiner 
l’Énoncé sur l’utilisation envisagée produit dans 
le cadre du Projet des hélicoptères maritimes et 
de déterminer les besoins opérationnels liés au 
retour à la cible et à d’autres manœuvres 
semblables exécutées à l’aide du CH148.
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   Les calculs sont justes,
     je devrais y arriver!

SOYEZ AUX 
AGUETS 
POUR CE
MOINEAU


