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Vues sur

la sécurité des vols
par l'Adjuc Carl Phaneuf

Des décisions qui font boule de neige

D e nombreux facteurs sont pris en 
compte dans le cadre de l’examen 
d’accidents d’aéronef. Les gens ont 

souvent tendance à chercher à comprendre ce 
qui s’est produit et peut-être même à tenter de 
trouver un coupable. Parfois, la situation semble 
évidente; il existe alors un risque de tirer des 
conclusions hâtives, ou du moins de manquer 
d’objectivité. Pourquoi et comment les 
personnes impliquées ont-elles pu agir ainsi? 
Cette façon de penser n’est pas propice à une 
bonne culture du signalement de la sécurité des 
vols et nuira à vos efforts visant l’adoption de 
mesures préventives efficaces et permanentes. 

Le Programme de sécurité des vols ne vise  
pas à trouver quelqu’un à qui faire porter le 
blâme, mais plutôt à déterminer les causes 
fondamentales d’un événement et à proposer 
des solutions durables. Je parle ici d’adopter 
des pratiques quotidiennes de la « culture 
juste », d’examiner tous les éléments qui ont 
mené à un événement, d’analyser les facteurs 
humains associés aux causes et de proposer 
des mesures préventives qui permettent 
d’empêcher que l’événement se reproduise. 

Lorsqu’il est question de la sécurité des vols, 
beaucoup pensent aux aéronefs, aux équipages 
navigants ou à la maintenance. Il faut cependant 
élargir cette perspective, car la moindre décision, 
peu importe qui l’a prise, peut avoir une incidence 
sur la sécurité des vols, tout comme les conditions 
latentes relatives au personnel, à la supervision  
et à l’organisation. Le scénario ci-dessous semble 
simple, mais la liste des facteurs contributifs 
connexes permet de prendre conscience de la 
multitude d’éléments qui peuvent influer sur la 
sécurité des vols. Quel que soit votre grade ou votre 
poste, toutes les décisions et mesures que vous 
prenez relativement à l’exploitation, à la 
maintenance, à la logistique et aux services 
associés aux aéronefs peuvent avoir une incidence 
positive ou négative sur la sécurité des vols.

Un collègue m’a déjà posé une question qui 
semblait anodine : « Pourquoi le commandant 
a-t-il stationné son aéronef sans équipe de 
piste? » Toutefois, quand je me suis mis à réfléchir 
à toutes les raisons possibles de ce choix et que 
mon collègue et moi en avons discuté, nous nous 
sommes rendu compte que la question était en 
réalité plus complexe que nous ne le croyions. 
Nombre de décisions, majeures et mineures, 
peuvent avoir été prises pendant le stationne-
ment de l’aéronef, par exemple au sujet :

•	 d’un manque de personnel;

•	 de l’affectation du personnel de maintenance à 
de multiples tâches en même temps;

•	 de l’équilibre entre les priorités de 
maintenance et d’entretien courant;

•	 d’un manque d’équipes de piste disponibles;

•	 de changements apportés aux heures 
d’atterrissage;

•	 de difficultés rencontrées lors de la  
prévision du calendrier;

•	 de problèmes de communication interne 
(avec l’ATC, l’équipe au sol, l’escadron, les 
opérations ou le personnel de maintenance, 
ou en raison de problèmes liés aux radios 
portatives, etc.);

•	 de problèmes relatifs au permis du 
conducteur de rampe;

•	 du contrôle des laissez-passer et de 
l’accès aux barrières motorisées;

•	 de l’état de service des véhicules de 
remorquage et du MSEA;

•	 des niveaux de carburant;

•	 d’autoroutes et d’infrastructures municipales 
(particulièrement à l’aérodrome de Trenton).

Tous ces facteurs peuvent avoir des répercussions 
sur la disponibilité des équipes de piste, 
causant retards et frustration pour les 
équipages navigants épuisés qui ne souhaitent 
que terminer une longue journée. Il se peut 
donc qu’ils décident de ne pas attendre et de 
stationner l’aéronef seuls, ce qui augmente le 
risque envers la sécurité des vols. L’examen 
intégral du processus permet de constater que 
tout est lié, de l’équipage dans le poste de 
pilotage à la file d’attente au Tim Horton. 

La sécurité des vols est le résultat d’un effort 
collectif. Sa réussite repose sur la culture juste,  
sur la capacité de prendre conscience de la série 
d’enjeux en cascade qui a mené ou qui peut 
mener à un incident, et sur la capacité de se 
concentrer sur les mesures préventives plutôt 
que sur la recherche d’un bouc émissaire.

L’adjudant-chef (Adjuc) Carl Phaneuf s’est 
enrôlé comme fantassin dans les Forces 
armées canadiennes en 1987. En 1990, sa 
carrière a changé de trajectoire et il est 
devenu technicien de cellule à l’ARC. Après 
avoir effectué plusieurs affectations et 
avoir acquis de l’expérience sur plusieurs 
aéronefs, l’Adjuc Phaneuf a été affecté  
au poste qu’il occupe actuellement, à 
Ottawa, en tant qu'adjudant-chef de la 
Direction de la sécurité des vols (DSV).
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En lisant cette phrase, je repense au moment 
où j’étais instructeur d’hélicoptère maritime 
sur le vénérable Sea King, et un certain 
après-midi ensoleillé qui aurait dû être  
banal me vient à l’esprit. 

J’effectuais un vol à vue (conditions météorolo-
giques de vol à vue) « manœuvre de base » dans le 
cadre d’un cours pour un pilote qui réintégrait la 
communauté. Le vol se déroulait extrêmement 
bien, au point où l’élève pilotait non seulement 
l’aéronef avec aisance, mais il profitait des phases 
de vol non critiques pour conter des anecdotes 
amusantes. Vers la fin du vol, la fiche de vol 
prévoyait une phase de vol avec une défaillance 
du circuit hydraulique auxiliaire qui comprenait 
des atterrissages. L’élève a commencé par un 
atterrissage normal, suivi d’un autre avec un 
fonctionnement légèrement dégradé des circuits 
hydrauliques. Le tout s’est déroulé sans incident; 
en fait les atterrissages étaient presque parfaits 
– pas de dérive ni de roulis au toucher des roues. 
Alors que nous passions en vol stationnaire pour 
une série d’atterrissages avec une panne du circuit 
hydraulique auxiliaire, je me souviens d’avoir 
commencé à remplir la feuille de notes de ma 
planchette de genoux tout en réfléchissant à  
mon fils que je devais ramasser à la garderie et  
à quoi ressemblerait mon horaire de vol pour le 
lendemain – mon esprit était partout sauf dans 
le poste de pilotage. 

Pendant la descente pour le toucher des roues, 
l’aéronef a dérivé vers la droite et la roulette 
arrière a rebondi au premier contact. Le train 
d’atterrissage principal droit a suivi, ce qui a 
exacerbé le mouvement de basculement et de 
tangage et l’aéronef a été secoué violemment. 
C’est alors que je suis sorti de mes rêveries et 

que j’ai pris la maîtrise de l’aéronef pour 
monter et l’établir en vol stationnaire tout en 
essayant de calmer les battements de mon 
cœur et de présenter l’allure d’un instructeur 
calme et en contrôle. 

Pourquoi étais-je devenu si distrait? Était-ce dû  
à un biais de complaisance ou d’attente? 
Comment ai-je laissé aller mon attention au lieu 
de la garder concentrée sur mon réel objectif? 

Nous profitons du nouveau départ que nous offre 
2023, pour vous proposer le premier numéro de ce 
magazine qui vous amènera très certainement à 
réfléchir et à considérer votre objectif. 

Au bénéfice du lecteur, ce numéro tire du  
passé des exemples à différents niveaux de 
complaisance, de biais d’attente et d’attention 
mal dirigée. Notre section sur les leçons 
apprises regorge de moments qui donnent à 
réfléchir que le lecteur de n’importe quel 
niveau ou profession peut utiliser pour 
renforcer sa boîte à outils mentale pour les 
tâches futures. Nous nous penchons sur des 
pressions, réelles et perçues, et offrons une 
discussion sur le fait que l’écart entre les deux 
n’est peut-être pas aussi grand ni flagrant 
qu’on aimerait vraiment le croire. 

De nombreux facteurs interviennent dans le 
quotidien de chacun d’entre nous, que ce soit à 
la maison ou au travail. L’article et les affiches 
d’un autre temps sur les « douze salopards » 
présentent au lecteur les pièges courants 
(facteurs humains) qui retiennent l’attention 
d’une personne et peuvent conduire à des 
résultats négatifs. L’objectif est de susciter  
la conversation et la réflexion – et c’est 
exactement ce que cet article fait. 

Le magazine se termine en soulignant notre 
personnel qui se sont distingués pour leur 
actions qui ont empêché d’importantes 
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urgences potentielles pour la sécurité des vols. 
Ce sont de vrais professionnels qui ont fait 
preuve d’un grand souci du détail et dont les 
actions ont directement profité aux Forces 
armées canadiennes et à son personnel. 

Par ailleurs, l’équipe de promotion de la 
sécurité des vols travaille d’arrache-pied pour 
se procurer des articles impressionnants qui 
sauront se faire remarquer dans les escadres, 
les bases et les unités partout au pays et qui 
seront expédiés au début du printemps! 

Nous espérons que vous aimerez ce numéro  
et qu’il vous donnera une perspective 
éclairante et provoquera une introspection. 
Comme toujours, nous accueillons tous les 
commentaires que vous pourriez avoir pour 
améliorer notre magazine pendant de 
nombreuses années à venir. 

Beau temps, ciel bleu, allez voler!

Votre attention est-elle 
dirigée vers la tâche  
à accomplir?

Note de l'éditeur : 

Clarification – Dans le numéro 3-2022 du 
magazine Propos de vol, nous avons inclus  
une image générique du CT114 Tutor au 
couleur du 431e Escadron « Snowbird » pour 
l’article « C’était dans l’exposé? ». Cet article 
nous a été fourni par un ancien pilote de Tutor 
et n'a aucune association directe ou indirecte 
avec l’équipe actuelle ou passée de démons-
tration de voltige aérienne des Snowbirds. 

La DSV s'excuse pour toute confusion ou 
fausses interprétations que ces images 
auraient pu créer.

par le Maj Scott Young

rédacteur en chef
Le coin du  
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L e 27 octobre 2022, M. Brian Peddle, technicien d’aéronef 
travaillant pour IMP, a effectué l’inspection quotidienne  
d’un CH149 Cormorant à la 9 Ere Gander. Au cours de cette 

inspection, il a remarqué que le roulement central du guignol situé 
à la position de la bielle de commande de lacet 14 s’était déplacé de 
3,5 mm en dehors du guignol. Ce composant n’est habituellement 
pas inclus dans l’inspection quotidienne, car il faut déposer des 
panneaux pour l’inspecter. M. Peddle, qui a pris l’habitude de le 
vérifier lors d’une inspection quotidienne, a remarqué le déplace-
ment du roulement. Le guignol a été remplacé et un rapport sur 
la sécurité des vols a été soumis.

La semaine suivante, la flotte a présenté deux autres rapports  
sur la sécurité des vols traitant du même problème. Dans l’un de 
ces événements, le déplacement du guignol a causé le coince-
ment partiel du palonnier pendant le vol, ce qui a mené à la 
suspension immédiate de l’entraînement jusqu’à ce qu’une 
inspection spéciale (IS) soit exécutée sur toutes les cellules 
d’aéronefs. De plus, l’inspection de ce composant a été ajoutée  
à l’inspection aux 75 heures (au lieu de n’être menée qu’aux 
300 heures). Deux semaines après la tenue de l’IS et seulement 
14 heures de vol après le remplacement du guignol, M. Peddle  
a décidé d’examiner ce composant pendant qu’il effectuait des 
travaux de maintenance visant les ferrures de fixation de queue 
situés à proximité du guignol. Ce dernier était à nouveau sorti du 
roulement. Un autre rapport sur la sécurité des vols a été soumis 
et un avis d’alerte au risque de navigabilité a été envoyé afin que 
l’inspection du guignol soit ajoutée à l’inspection quotidienne. 
M. Peddle est allé au-delà de ses tâches quotidiennes.

M. Brian Peddle
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Grâce à son important souci du détail et à son excellente 
connaissance de la situation, il a pris des mesures qui ont 
empêché directement une urgence en vol ou un accident 
potentiellement grave.

Pour ces raisons, il est assurément digne de recevoir la distinction 
Good Show qui lui est décernée.
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L ’article qui suit représente plus que de 
simples mots sur une page pour moi,  
il s’agit d’un plaidoyer à tous ceux qui 

participent à la supervision des personnes 
effectuant la maintenance des aéronefs : Gérer 
la pression. Que vous soyez un commandant, 
un responsable de la maintenance ou un 
militaire du rang, portez bien attention aux 
lignes qui suivent et réfléchissez à leur sens  
et peut-être même aux conséquences qui 
s’ensuivent dans ces environnements de  
travail à risque élevé.

Bien que je n'aie pas été employé en tant que 
technicien AÉRO depuis maintenant cinq ans,  
il y a un sujet qui m'excite encore quand j'y 
pense, le concept de « pression perçue ». Je 
trouve que c’est un terme tellement étrange, 
parce qu’il laisse entendre qu’il n’y a pas 
vraiment de pression, hormis celle que l’on 
crée dans son propre esprit. Tandis que la 
pression perçue peut être ressentie dans 
n’importe quel travail, les dangers qui y sont 

Les opinions exprimées dans cet article 
proviennent de mes 14 années d’expérience 
acquises en travaillant à titre de technicien 
en systèmes aéronautiques (Tech AERO) des 
CH146 Griffon et CC130 Hercules (trois de ces 
années ont été consacrées aux vérifications 
et à l’élaboration d’instructions de travail 
de l’unité à titre de gestionnaire adjoint 
de la qualité).

par le Cpl Kyle Morris (Tech imagerie, DSV)

Sous PRESSION

Suite à la prochaine page

MAINTENANCE
SUR LAMISE AUPOINT
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•	 Ensuite, le chef d’équipe et d’autres 
personnes essaient de trouver des moyens 
de remettre cet aéronef en état de service, 
notamment en prolongeant les heures de 
travail ou en travaillant de nuit et pendant 
les jours de congé. 

•	 Le sergent de service en a plein les bras à 
essayer de gérer tous les appels des Ops, 
d’aider le chef d’équipe avec les problèmes 
de personnel et d’obtenir des mises à jour 
sur l’état des réparations de l’aéronef, tout 
en gérant ses tâches de niveau C. 

•	 Les caporaux-chefs se dépêchent ensuite sur 
la ligne de vol pour réparer les aéronefs avec 
des équipes de travail potentiellement plus 
petites que celles qui seraient autrement 
fournies les jours moins stressants.

•	 Cette pression est ressentie par les caporaux 
et les aviateurs qui, à leur tour, ressentent le 
besoin d’accélérer le rythme de travail. 

Cette situation peut entraîner un risque accru, 
car nous savons que lorsque nous commençons 
à travailler plus vite, les possibilités d’erreurs se 
multiplient. Ce genre de pression ne semble 
pas vraiment être une perception personnelle, 
n’est-ce pas? 
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associés sont exceptionnels lorsque ce  
concept est appliqué au domaine de l’aviation. 
Pourquoi? Parce que cette pression peut vous 
faire oublier la tâche immédiate à accomplir. 
En ce qui concerne les techniciens dans le 
milieu de l’aéronautique, je n’en connais pas 
un qui a sciemment omis des étapes ou laissé 
une tâche inachevée. En fait, j’ai trouvé que 
même si une erreur est banale, les personnes 
sont toujours agacées d’avoir commis cette 
erreur en premier lieu. Quelle était la cause de 
ces erreurs? De nombreux facteurs peuvent 
avoir leur part de blâme, comme le décrit 
l’article sur les « douze salopards » de ce 
numéro, notamment la fatigue, les pénuries  
de personnel, les problèmes de matériel et la 
communication inefficace, mais ces facteurs 
peuvent être le résultat ou la cause de la 
fameuse attitude de « pression perçue »  
qui entraîne les erreurs. S’agit-il bel et bien 
d’un phénomène dont la cause est  
seulement interne?

Il ne fait aucun doute que les jours où tous  
les aéronefs sont en état de service et tous les 
horaires sont respectés, il n’y a pas de pression 
perçue. Au niveau des subalternes, on pourrait 

dire qu’on fait le même travail, que ce soit une 
journée chaotique ou une journée détendue : 
réparer les aéronefs. Cependant, dans le 
scénario qui suit, les choses deviennent 
désorganisés; quelle est la cause de cette 
situation et de quelle manière atteint-elle ces 
travailleurs subalternes qui ressentent à leur 
tour ce que j’appelle une pression réelle? Ils 
ressentent le besoin d’être plus rapides et  
de fractionner leur travail afin d’accomplir 
plusieurs tâches, alors qu’ils devraient se 
concentrer sur une seule chose à la fois. 

Disons qu’un aéronef s’apprête à décoller  
pour une mission et qu’il est mis hors service.  
Il n’y a pas d’aéronef de remplacement, alors  
la panique s’installe, et les gens de tous les 
échelons essaient de gérer le chaos. 

•	 Le bureau d’entretien appelle les opérations 
(Ops) pour les informer que l’aéronef est 
hors service. 

•	 Ensuite, les Ops appellent le bureau 
d’entretien toutes les 30 minutes pour 
obtenir des mises à jour sur l’état de 
l’aéronef (surtout si l’aéronef est nécessaire 
pour les besoins opérationnels). 

MAINTENANCE
SUR LAMISE AUPOINT
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phénomène de la « pression perçue ». Bien que 
nous aimions appeler cela une pression perçue, 
souvent sur la ligne de vol et dans les hangars, 
ce qui est ressenti par les militaires subalternes 
est une pression réelle. Il est crucial, maintenant 
plus que jamais, que les personnes travaillant 
sur un aéronef puissent rester concentrées sur  
la tâche en cours. Des vies en dépendent!

Quel que soit votre rôle ou votre position au 
sein de votre organisation, il est impératif que 
vous restiez calme même lorsque vous avez 
l'impression que le ciel nous tombe sur la tête. 
Les gestionnaires doivent gérer les contraintes 
de temps et les techniciens doivent se 
concentrer sur la réparation des aéronefs.  
Nous devons tout faire pour maintenir cette 
séparation et protéger les techniciens à 
exécuter leur tâche principale, qui est de 
réparer l'avion conformément aux politiques  
et procédures. Les FAC sont composées de 
membres hautement compétents et motivés. 
Une communication efficace est la clé de tout 
processus de travail, des processus de travail 
qui assurent la sécurité de nos membres,  
tant au sol que dans les airs.

Merci d’avoir pris le temps de lire cet article 
issu non seulement de la gratitude que j’ai 
pour toutes les personnes avec qui j’ai travaillé 
pendant que j’étais Tech AERO, mais aussi de 
ma frustration de voir beaucoup de personnes 
talentueuses quitter l’organisation pour des 
raisons qui semblaient toujours évitables.  
Nous ne pourrons peut-être jamais contrôler  
le stress qui nous est présenté, mais nous 
pouvons faire de notre mieux pour contrôler  
la façon dont nous le gérons, et j’espère que 
tous les superviseurs feront leur part pour 
protéger les subalternes des facteurs de  
stress externes inutiles.

La réalité est que l'effectif des FAC est 
actuellement confronté à un défi de recrute-
ment et de rétention. À cette fin, il existe la 
possibilité d'exercer une pression indue mais 
réelle sur les personnes travaillant au sein  
de l'organisation. Nous avons beaucoup de 
personnes talentueuses qui s'investissent  
à 110 % chaque jour, et certains membres 
peuvent parfois avoir l'impression de faire du 
surplace. Lorsque je suis arrivé en 2004, nous 
avions assez de personnel pour la charge de 
travail. Il y avait des moments où le rythme  
de travail semblait lent et nous sautions sur 
l’occasion d’en faire plus. Nous sommes 
maintenant à une époque où nous devons 
passer de situations sous pression à des 
attentes gérables afin d'être plus efficace  
en tant qu'organisation.

Il y aura encore beaucoup de jours/situations 
stressantes à venir, alors gardez à l'esprit qu'en 
tant que superviseur, lorsque vous montrez 
votre stress, vous envoyez un message à vos 
subordonnés que les choses ne vont pas bien. 
Vos subalternes ne connaissent peut-être pas 
toutes les raisons pour lesquelles les choses vont 
mal et ce n’est pas leur travail de le savoir, mais 
ils peuvent comprendre les conséquences du 
chaos, c’est-à-dire que leur quart de travail est 

sur le point de se prolonger, ou qu’ils seront 
obligés de travailler durant la fin de semaine  
ou le quart de nuit pour faire le travail. Le stress 
qui a commencé par des décisions de gestion 
difficiles s’est répercuté le long de la chaîne de 
commandement jusqu’à ce qu’il soit ressenti par 
le caporal ou l’aviateur sur la ligne de vol, et a 
maintenant potentiellement détourné leur 
attention de la tâche à accomplir. 

Si la pression ne leur avait pas été communiqué, 
que ce soit à dessein ou par d’autres moyens,  
ou si les intentions avaient été communiquées 
clairement, ce qui signifie qu’on a souligné qu’il 
n’y avait pas de stress ou de pression, l’équipe 
n’aurait probablement pas ressenti la pression  
ni réagi en conséquence. Par exemple, le bureau 
des opérations doit parfois effectuer des 
vérifications et l’une d’entre elles consiste à 
obtenir régulièrement des mises à jour sur l’état 
de service des appareils. Lorsque le bureau des 
opérations fait ces appels au bureau d’entretien, 
il peut donner l’impression qu’il y a urgence, 
alors qu’en fait il exécute seulement une liste de 
vérification normale. Si cela n’est pas communi-
qué correctement, le bureau d’entretien peut 
croire que la pression vient d’en haut pour que 
l’aéronef soit prêt. La communication est 
tellement importante pour atténuer le 
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Aviateur Marco Macedo Teran
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L e 3 novembre 2022, alors qu’il réalisait la 
vérification après vol d’un CP140 Aurora, 
l’Avr Marco Macedo Teran a remarqué la 

présence de graisse rouge à l’intérieur de la 
soute à bombes de l’aéronef, ce qui lui a tout 
de suite semblé anormal. Même si aucun 
superviseur en systèmes d’armement ne se 
trouvait à proximité afin de confirmer ses 
soupçons, et malgré le fait qu’il ne faisait 
partie de l’équipe que depuis peu et qu’il ne 
connaissait pas encore les soutes à bombes 
particulièrement bien, il a décidé de vérifier 
quelle était la graisse adéquate pour lubrifier 
toutes les ferrures de la soute. Ses recherches 
ont révélé que cette graisse devait être jaune 
doré et non rouge. Il a alors pris l’initiative de 
retrouver les pistolets graisseurs employés au 
dernier nettoyage de l’avion et a remarqué 
qu’ils contenaient la bonne graisse. L’erreur 
avait donc été commise pendant les travaux de 
lubrification après le lavage de l’aéronef.

La mauvaise graisse relevée par l’Avr Macedo 
Teran était un lubrifiant synthétique contenant un 
organo-argile épaississant; la bonne graisse, pour 
sa part, est un fluide synthétique jaune doré 
contenant un complexe de lithium épaississant. 
Ces deux graisses ne sont pas compatibles; si elles 
sont combinées, elles durcissent et perdent leurs 
propriétés lubrifiantes. Si cette situation n’est  
pas corrigée, elle peut entraîner un risque de 
défaillance du système d’actionnement de la 
soute à bombes en empêchant l’ouverture et la 
fermeture des trappes.

8	 Propos de vol — Numéro 1, 2023

Grâce à son grand souci du détail, à son 
professionnalisme et à son esprit d’initiative, 
l’Avr Macedo Teran a éliminé un danger 
potentiel à la sécurité des vols. Pour ces 

raisons, il est assurément digne de recevoir  
la distinction Pour professionnalisme qui lui  
est décernée.
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Caporal Vance Bouchard et Caporal Kevin Pinard

L e 25 janvier 2022, au cours de  
l’inspection après vol d’un CP140 Aurora, 
le Cpl Bouchard est allé au-delà des 

exigences d’inspection minimales et a vérifié 
les dates d’échéance pour l’inspection des 
gilets de sauvetage/porteurs universels (LPUC), 
ce qui lui a permis de découvrir qu’elles étaient 
toutes échues. Il a ensuite comparé les dates 
figurant sur les autocollants aux dates 
d’échéance d’inspection hors séquence du 
CF339B, qui indiquait que les LPUC étaient  
en bon état de service. Après avoir découvert 
cette divergence, le Cpl Bouchard a informé  
le Cpl Pinard de la situation.  

Le prochain vol prévu pour cet aéronef était  
un déploiement à l’étranger, et les LPUC sont 
considérés comme étant de l’équipement de 

survie de l’aviation (ESA) essentiel qu’il faut 
inspecter régulièrement en vue d’assurer son 
bon fonctionnement en cas d’urgence.

Le Cpl Bouchard a pris l’initiative d’inspecter  
les LPUC d’un autre aéronef qui était également 
censé être déployé dans le cadre d’une mission à 
l’étranger. Encore une fois, les dates d’échéance 
ne correspondaient pas pour ces LPUC.

À la lumière de ces renseignements, le 
Cpl Pinard a décidé d’assurer un suivi afin de 
déterminer la cause de la divergence entre les 
dates des LPUC à bord de l’aéronef et celles 
figurant dans les dossiers électroniques. Il a 
effectué une vérification auprès du BCRMA, 
consulté la base de données électroniques et 
mené une inspection locale de tous les autres 

aéronefs du 405 Esc PLP. Il a ainsi découvert 
que le problème était dû à une inspection 
spéciale (IS) réalisée par des techniciens ESA. 
L’achèvement de l’IS avait automatiquement 
généré une inspection hors séquence dans le 
SIMA, ce qui avait entraîné un report des dates 
d’expiration des LPUC au lieu de mener à la 
consignation des bonnes dates.

Grâce à leur persévérance, le Cpl Bouchard  
et le Cpl Pinard ont empêché le départ de  
deux aéronefs vers l’étranger avec de l’ESA 
potentiellement non sécuritaire à bord,  
sa date d’inspection étant échue. Ils méritent 
donc assurément cette distinction  
Pour professionnalisme. 
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Q u’est-ce qu’on entend au juste par un 
« vol d’entraînement routinier »? 
Routinier comme périodique, établi, 

répétitif, rien d’exceptionnel ou dont le risque 
est faible? Comme le personnel navigant doit 
maintenir ses compétences, il pilote pendant 
de nombreuses heures pour s’exercer aux 
manœuvres élémentaires qui lui permettent 
de conserver ses connaissances de base et 
d’être prêt au combat. Toutefois, l’exécution de 
tâches routinières mène au confort, ce qui 
risque dangereusement d’engendrer la 
complaisance et de mal nous préparer à relever 
les défis qui peuvent survenir dans le cadre de 
nos tâches courantes. Au moment de préparer 
un « vol d’entraînement routinier », à quel 
point envisageons-nous sérieusement les 
risques? Alors que vous lisez cet article sur un 
vol d’entraînement mené en 1956 qui a très 
mal fini, pensez à la routine que vous avez 

établie et évaluez si la complaisance est un 
risque. La malchance risque de frapper au 
moment où vous l’attendez le moins!

En 1956, la première ligne de défense de 
l’Aviation royale canadienne (ARC) contre les 
bombardiers soviétiques était le chasseur 
d’interception tout temps CF100. Son équipage 
étant formé d’un pilote et d’un navigateur, le 
CF100 était constamment sur un pied d’alerte 
et l’on s’attendait à ce qu’il puisse effectuer des 
interceptions contrôlées du sol, peu importe 
les conditions météorologiques. Comme cela 
exigeait une excellente maîtrise du vol aux 
instruments, chaque escadron disposait 
d’avions‑écoles à réaction CT133 Mark 3. Le 
T‑33, avec ses sièges en tandem, permettait 
aux pilotes de maintenir efficacement leur 
technique du vol aux instruments et d’éviter 
l’usure des CF100 prêts au combat. Les pilotes 

des escadrons de CF100 étaient donc 
encouragés à piloter le T‑33 autant que 
possible, dans toute sorte de conditions 
météorologiques.

L’aéronef accidenté, un T‑33 désigné par 
l’indicatif d’appel Cudgel 5, a décollé de Comox 
à 9 h 47, heure normale du Pacifique (HNP), le 
22 mars 1956, pour effectuer un vol aux 
instruments courant d’une durée de 1,5 heure 
avec suffisamment de carburant à bord pour 
voler 2,2 heures. Les conditions météorolo-
giques réelles à l’heure d’arrivée proposée de 
10 h 45, HNP, étaient un plafond fragmenté à 
600 pieds, un ciel couvert à 1500 pieds, une 
visibilité de 5 milles dans une faible pluie et un 
brouillard, une température de 42 ⁰F, un point 
de rosée de 40 ⁰F et un vent soufflant du nord 
à 18 nœuds. Des cumulonimbus imbriqués aux 
nuages et des conditions assez turbulentes 

par le Col (à la retraite) Chris Shelley, C.D.

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

Le long vol de Cudgel 5
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autour de Comox étaient également prévus. 
Les deux pilotes formant l’équipage étaient 
affectés à un escadron de CF100 local et 
avaient déjà été instructeurs à Moose Jaw. Ils 
étaient bien formés et possédaient beaucoup 
d’expérience. Leur exposé prescrivait de rester 
à moins de 100 milles marins (NM) de Comox, 
de s’exercer à la poursuite radar, puis de 
revenir atterrir à la base. Cudgel 5 est monté et 
a fait un appel radio pour indiquer qu’il se 
trouvait au‑dessus des nuages, au FL250, à 
9 h 57, HNP. Le contrôleur de l’interception 
contrôlée au sol (ICS) a suivi Cudgel 5 dès son 
décollage de Comox et tandis qu’il suivait un 
cap de 020 à 030 degrés magnétiques sur une 
distance de 60 milles, ainsi que pendant son 
retour, après un virage sur la gauche pour 
suivre un cap de 190 à 220 degrés. L’aéronef 
suivait une trajectoire directe vers la base 
lorsque, se trouvant à 15 milles de Comox, il a 
disparu de l’écran radar dans des conditions 
météorologiques difficiles. À 10 h 20, HNP, le 
contrôleur de l’ICS a communiqué à Cudgel 5 
sa dernière position, c’est‑à‑dire « base à 
12 heures et à 15 milles », mais il n’a reçu 
aucune confirmation. D’autres tentatives 
visant à communiquer avec Cudgel 5 ou à le 
repérer sur le radar ont été vaines. Pendant 
41 ans, plus personne ne reverrait Cudgel 5.

Comox a lancé une importante opération de 
recherche. Les responsables des recherches ont 
considéré que Cudgel 5 avait subi une panne 
radio ou une défaillance complète du circuit 
électrique et tenté de trouver une brèche dans 
les nuages pour descendre sous la base des 
nuages afin d’effectuer une approche à vue de 
Comox. C’était une décision risquée en raison 
du relief montagneux à proximité de Comox et 
du fait que Cudgel 5 n’était pas en mesure de 
déterminer sa position avec exactitude au 
moyen des aides à la navigation embarquées. 
Le biais de confirmation des responsables des 
recherches a été renforcé par deux navires à 
proximité de l’île Raza, au nord de Comox, qui 
ont signalé la présence d’un avion à réaction 
volant à basse altitude suivie d’un bruit 
d’explosion, vers midi. De plus, l’aéronef de 
recherche de l’ARC a observé une nappe 

d’hydrocarbures dans la même zone. En se 
fondant sur ces signalements, les responsables 
des recherches ont choisi l’île Cortes comme 
point central des recherches, et du 22 mars au 
6 avril, ils ont sillonné une superficie de 
45 000 milles carrés dans un rayon de 50 NM 
de l’île. Ils n’ont rien trouvé. Les échantillons 
d’hydrocarbures prélevés de la nappe n’étaient 
pas conformes à ceux d’un T‑33, ce qui a jeté 
un doute sur le fait que l’appareil s’était 
vraiment abîmé près de l’île Cortes. De plus, les 
explosions coïncidaient avec les activités de 
dynamitage menées dans une carrière sur l’île 
Texada, plus au sud, remettant les signale-
ments en question. Les observations n’ont pas 
été confirmées, et aucune trace de l’aéronef ni 
de l’équipage n’a été relevée.

Un comité d’enquête s’est penché sur 
l’événement, mais il disposait de très peu 
d’information. Les certificats médicaux des 
pilotes étaient valides, et ces derniers étaient 
jugés comme étant qualifiés et compétents. 
L’aéronef était en bon état de fonctionnement, 
et les registres indiquaient qu’il transportait 

585 gallons impériaux de carburant à son bord. 
L’équipe au sol a déclaré que toutes les 
vérifications pertinentes au sol et avant le vol 
avaient été exécutées. Le comité d’enquête a 
remarqué, sans commenter, que les pilotes 
n’avaient pas de radios de survie AN/URC4, car 
celles‑ci avaient été mises hors service 
récemment. De plus, l’équipage n’avait pas 
emporté de bandoulières contenant de 
l’équipement de survie supplémentaire. Le 
comité d’enquête a avancé la théorie que 
Cudgel 5 avait subi une panne radio ou une 
défaillance du circuit électrique, mais il n’a 
jamais pu le prouver. Comme l’aéronef et 
l’équipage manquaient à l’appel et que les 
éléments de preuve étaient rares, le comité 
d’enquête a déterminé que la cause de 
l’accident était « nébuleuse » et il n’a formulé 
aucune recommandation. Six mois plus tard, 
les pilotes ont été déclarés légalement morts.

Les années ont passé et Cudgel 5 est tombé 
dans l’oubli. Puis, en 1974, un randonneur 
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Dernière position connue
Cudgel 5

1815h HNP
22 mars 1956
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pédestre parcourant la rude vallée de la 
Callaghan, dans la partie continentale de la 
Colombie‑Britannique, près de Whistler, est 
tombé sur la verrière d’un aéronef loin dans la 
forêt. Les autorités ont été avisées, et il a été 
déterminé qu’il s’agissait de la verrière de 
Cudgel 5 : le T‑33 manquant depuis 1956. La 
verrière était tombée au sol à 20 milles environ 
au‑delà de la limite est de la zone de recherche 
établie en 1956. Cette zone n’avait donc pas 
été explorée. Une recherche dans les environs 
n’a rien donné. En 1997, après 41 ans, la vallée 
de la Callaghan a finalement livré son secret. 
L’épave de Cudgel 5 a été découverte dans une 
zone densément boisée. Des enquêteurs se 
sont rendus sur place pour inspecter le lieu de 
l’écrasement.

Les enquêteurs ont tout de suite remarqué que 
les deux sièges éjectables étaient manquants, 
ce qui signifiait que les pilotes avaient 
abandonné l’appareil avant l’impact. Aucune 
trace des sièges ni des restes des pilotes n’a 
jamais été retrouvée. Les enquêteurs de 1997 
ont procédé à un examen technique rigoureux 
et déterminé que Cudgel 5 était tombé en 
panne sèche. L’impact au sol avait figé 
l’horloge à 10 h 50, HNP. Ainsi, le moteur de 
Cudgel 5 s’était éteint et l’appareil s’était 
écrasé 55 minutes avant l’heure d’arrivée 
prévue à Comox. Pourtant, la jauge indiquait 

qu’il restait encore 358 gallons de carburant à 
bord. Après avoir comparé les constatations du 
comité d’enquête de 1956 et les éléments de 
preuve fournis par l’épave, les enquêteurs ont 
conclu que Cudgel 5 avait reçu moins de 
carburant que la quantité consignée dans les 
dossiers de maintenance, ce qui avait entraîné 
une panne inopinée du moteur. Manquant de 
carburant et sachant qu’il était impossible 
d’atterrir à Comox, les pilotes se sont éjectés 
de l’aéronef au‑dessus de la région continen-
tale pour disparaître à tout jamais. Mais 
comment cela a-t-il bien pu arriver? Un aperçu 
du circuit carburant du T‑33 Mark 3 peut aider 
à mieux comprendre.

Le moteur du T‑33 est alimenté par une série 
de 13 réservoirs de carburant reliés entre eux. 
Chaque aile comprend un réservoir d’extré-
mité, trois réservoirs de bord d’attaque reliés 
entre eux et deux réservoirs alaires intérieurs. 
Le contenu de tous ces réservoirs est acheminé 
vers un réservoir de fuselage qui alimente 
ensuite le moteur. Dans le poste de pilotage, 
les commutateurs commandent l’alimentation 
en carburant, et les groupes de réservoirs 
peuvent être transférés dans le réservoir de 
fuselage séparément ou tous ensemble. 
Lorsque la pression de transfert du carburant 
chute sous 3 lb/po2 dans un groupe de 
réservoirs, un voyant rouge s’allume sur le 

panneau carburant du poste de pilotage pour 
alerter les pilotes. Un indicateur de carburant 
restant dans le poste de pilotage permet 
d’assurer un suivi de la situation carburant. La 
valeur du compteur de cet indicateur doit être 
programmée manuellement après un plein de 
carburant afin de refléter la quantité réelle de 
carburant qui servira au compte à rebours 
pendant que le carburant est consommé. La 
charge maximale de carburant est de 
677 gallons impériaux, dont 33 gallons sont 
inutilisables. Le circuit est fiable, mais les 
pilotes ne peuvent pas connaître la quantité 
réelle de carburant dans un groupe de 
réservoirs, puisqu’aucun de ces réservoirs, sauf 
le réservoir de fuselage, n’est muni d’une jauge 
à carburant distincte. Si la quantité de 
carburant indiquée sur l’indicateur de 
carburant restant et le contenu réel des 
réservoirs divergent, le pilote le sait seulement 
lorsque les voyants d’avertissement du groupe 
concerné s’allument. Une panne de carburant 
peut aussi se produire si des bouchons de 
remplissage desserrés laissent le carburant 
s’écouler en altitude. Conformément aux 
procédures courantes dans le poste de 
pilotage, les pilotes doivent surveiller la 
situation carburant afin que tout écart puisse 
être relevé à temps en vue de prendre les 
mesures nécessaires. 

Ph
ot

o :
 M

us
ée

 d
e l

a F
or

ce
 aé

rie
nn

e d
e C

om
ox



Numéro 1, 2023 — Propos de vol	 13

L’enquête menée en 1997 n’a pas permis de 
déterminer l’origine de la panne de carburant, 
mais elle a laissé entendre que les pilotes 
avaient perdu toute connaissance de la 
situation lorsque les voyants carburant se sont 
allumés; ils avaient évolué vers l’est plus loin 
que prévu, d’où ils ne pouvaient plus atteindre 
Comox. Les enquêteurs ont semblé écarter la 
théorie formulée en 1956 par le comité 
d’enquête, voulant qu’une panne radio ou une 
panne complète du circuit électrique ait joué 
un rôle dans l’événement, et l’épave de 41 ans 
n’a certainement pas fourni d’éléments de 
preuve à cet effet. Comme les Forces armées 
canadiennes (FAC) exploitaient toujours le T‑33 
en 1997, les mesures préventives les plus utiles 
que les enquêteurs ont pu dégager de cet 
événement historique étaient de rappeler aux 
pilotes de surveiller le circuit de carburant, de 
maintenir une connaissance de la situation et 
de prendre les mesures nécessaires dès qu’un 
écart devenait manifeste.

Mais Cudgel 5 mérite un second regard. 
Certains aspects soulevés par le comité 
d’enquête de 1956 ainsi que des éléments de 
preuve relevés en 1997 peuvent servir à 
brosser un tableau plus clair de ce vol 
fatidique. Pourquoi les efforts de recherche 
n’avaient-ils pas été déployés de manière à 

couvrir la trajectoire réelle de l’aéronef 
accidenté? Une panne radio, une défaillance 
des aides à la navigation ou une panne du 
circuit électrique était-elle un facteur 
contributif? Comment Cudgel 5 est-il tombé en 
panne sèche? Enfin, la question la plus 
importante : quelles leçons, pouvant nous être 
utiles aujourd’hui, pourrions-nous tirer du long 
vol de Cudgel 5?

En 1956, les efforts de recherche ont pris un 
mauvais tournant à cause de témoignages 
erronés indiquant qu’un avion à réaction volait 
à basse altitude près de l’île Raza et qu’une 
explosion avait suivi. Ce phénomène se produit 
souvent dans le cadre de recherches : des 
témoins se trompent à propos de l’heure ou de 
la date afin de se convaincre sincèrement, 
même s’ils sont dans l’erreur, qu’ils ont vu 
l’objet de la recherche avant sa disparition. 
Dans ce cas-ci, les signalements sont venus 
renforcer le modèle mental des responsables 
des recherches voulant que Cudgel 5 ait tenté 
de trouver une brèche dans la couche 
nuageuse sur le chemin du retour, à proximité 
de Comox, ce qui les a poussés à axer leurs 
recherches au mauvais endroit. Pire encore, un 
élément de preuve indiquait que Cudgel 5 

avait peut-être tenté de se dérouter, mais 
personne n’y a donné suite.

Pendant l’exposé météorologique avant le vol, 
les pilotes avaient vérifié les aéroports de 
dégagement dans les Aléoutiennes, Vancouver, 
Spokane et Calgary, même si aucun aéroport 
de dégagement n’avait été précisé dans le plan 
soumis, car il s’agissait d’un vol local. Un seul 
de ces aéroports de dégagement prévoyait des 
conditions météorologiques de vol à vue : 
Calgary. Compte tenu du scénario privilégié 
établissant une panne radio ou une défaillance 
du circuit électrique à bord de Cudgel 5, il 
aurait été sensé d’effectuer des recherches sur 
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la trajectoire menant de Comox à Calgary. Elles 
n’ont jamais eu lieu. Un vent très fort soufflait 
également de l’ouest à haute altitude, ce qui 
aurait joué en la faveur de Calgary comme 
aéroport de dégagement. Le radar de Comox 
avait suivi Cudgel 5 au FL250 alors que 
l’aéronef volait à une vitesse sol de 480 nœuds 
sur un cap de 020 degrés vrais. Ces conditions 
créaient une composante vent arrière de 
95 nœuds à 25 000 pieds : un renseignement 
crucial que connaissaient les pilotes. De 
Comox, il faut suivre un cap de 075 degrés vrais 
sur une distance de 420 milles marins pour 
atteindre Calgary. Donc le fait de monter au 
FL330 à une vitesse indiquée de 260 nœuds 
aurait donné une vitesse de vol réelle de 
470 nœuds et une vitesse sol de 565 nœuds. À 
cette vitesse sol, Cudgel 5 aurait pu atteindre 
Calgary en 44 minutes pour y effectuer une 
approche VFR, avec la quantité de carburant 
que les pilotes croyaient transporter à bord. En 
outre, le lieu de l’écrasement se trouve 
légèrement au nord de la trajectoire directe 
entre Comox et Calgary. Avec un vent estimé 
soufflant de 220 degrés vrais à 95 nœuds ou 
même plus fort, et sans aucun guidage sur 
trajectoire embarqué, Cudgel 5 aurait mis le 
cap dans la direction générale de Calgary et 
probablement dérivé vers le nord de sa route 
par le temps que le moteur s’éteigne. Ce 
scénario explique la raison pour laquelle 
Cudgel 5 a été retrouvé dans la vallée de la 
Callaghan. Malheureusement, aucune station 
radar ne couvrait la trajectoire entre Comox et 

Calgary en 1956. Cudgel 5 n’a donc laissé 
aucune piste à suivre aux responsables des 
recherches, tandis qu’il volait vers l’est.

Que se serait-il passé si les recherches avaient 
été menées le long de la trajectoire entre 
Comox et Calgary? Même en présumant que les 
pilotes ont survécu à l’éjection, ils se trouvaient 
toujours en mauvaise posture; ils n’avaient 
aucune radio de survie et manquaient de 
matériel de survie. Le comité d’enquête de 
1956 a souligné que la radio de survie AN/
URC 4 avait été récemment mise hors service, 
mais il n’a formulé aucun autre commentaire. 
La radio AN/URC 4 a été utilisée jusqu’à la fin 
des années 60. Elle était en mesure d’émettre 
un signal pouvant être détecté dans un rayon 
de 100 milles marins et elle offrait une capacité 
de radiocommunication à courte portée. Sans 
elle, les pilotes devaient utiliser des moyens 

visuels pour contacter un avion de recherche, 
ce qui leur laissait bien peu de chance d’attirer 
l’attention d’un aéronef qui survolait cette 
zone par hasard. L’ARC a très certainement 
reconnu leur nécessité, et les radios de survie 
ont été remises en service, après que les 
problèmes touchant le modèle AN/URC 4 ont 
été réglés. Les pilotes avaient aussi choisi de ne 
pas emporter le matériel de survie supplémen-
taire compris dans des bandoulières et de 
compter seulement sur le contenu du 
paquetage de siège. À bord des CF100, dans le 
cadre de missions d’interception éloignées, ce 
matériel supplémentaire aidait les membres 
d’équipage à survivre s’ils devaient aban-
donner l’appareil à des centaines de milles de 
la base la plus proche. Toutefois, Cudgel 5 
effectuait un vol d’entraînement local, et 
l’équipage a probablement perçu que du 
matériel de survie supplémentaire serait 
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inutile. Même si un vol local à proximité de 
Comox pose plus de difficultés qu’un vol local à 
proximité de Moose Jaw sur le plan de la 
survie, le risque de piloter sans une radio de 
survie ni des rations supplémentaires n’a pas 
incité les autorités de Comox à mettre en place 
des mesures d’atténuation.

Qu’en est-il de la théorie formulée en 1956 
concernant la panne radio ou la défaillance du 
circuit électrique de Cudgel 5? L’enquête 
menée en 1997 ne s’est pas penchée sur ce 
secteur d’intérêt et a plutôt présumé que 
Cudgel 5 aurait pu communiquer avec le 
contrôleur radar de Comox, mais qu’il ne l’avait 
pas fait pour une raison inconnue. Pourquoi  
la panne radio ou la défaillance du circuit 
électrique était-elle plausible en 1956, mais 
plus en 1997? Dans les années 50, l’ARC 
exploitait des centaines de T‑33 qui totalisaient 
des milliers d’heures de vol chaque année.  
Une telle fréquence d’utilisation a entraîné de 
nombreux événements liés à la sécurité des 
vols et a mené à des examens et à des articles 
sur les problèmes du T‑33 qui étaient publiés 
périodiquement dans Propos de vol. Parmi 
ceux‑ci, on rendait compte de nombreux 
problèmes de radios, d’aides à la navigation  
et des circuits électriques en vol. En outre,  
les radios et l’équipement de navigation 
embarqués de l’époque étaient touchés par les 
interférences environnementales, plus 
particulièrement par l’activité des cumulonim-
bus qui poussait les radiocompas à donner des 
indications erronées ainsi que les radiophares 
non directionnels (NDB) et les récepteurs radio 
à fonctionner de façon irrégulière. Des 
cumulonimbus étaient prévus dans les 
conditions météorologiques et ils ont été 
détectés par radar durant le vol de Cudgel 5. Le 
radar de Comox a d’ailleurs perdu la communi-
cation dans des conditions météorologiques 
difficiles, probablement des cumulonimbus. De 
plus, l’AN/CPS 5 de Comox était un ancien type 
de radar miné par des problèmes de portée et 
le mauvais temps dans le relief montagneux de 
la côte Ouest. Il n’est donc pas surprenant qu’il 
ait perdu tout contact avec Cudgel 5. Le comité 
d’enquête de 1956 a également négligé 

d’analyser la raison pour laquelle les pilotes 
ont décidé d’effectuer un entraînement de vol 
aux instruments par mauvais temps et en 
présence de cumulonimbus. En 1956, le 
respect envers le nuage en enclume était 
toujours en voie de s’imposer. Le nom d’un 
escadron de chasseurs tout temps définissait 
bien son rôle, et tous les échelons étaient 
enclins à accepter les risques d’un vol tout 
temps, même ceux d’un vol dans des 
cumulonimbus.

Les articles de Propos de vol des années 50 
témoignent également de nombreux 
événements où des T‑33 avaient reçu la 
mauvaise charge de carburant ou le carburant 
s’était écoulé en vol, entraînant la prise hâtive 
de mesures pour sauver l’aéronef. Les pilotes 
ont cru que la situation carburant indiquée 
dans les dossiers de maintenance était exacte 
et que l’équipe au sol avait adéquatement 
programmé l’indicateur de carburant restant. 
Comme les réservoirs de carburant alaires et 
des extrémités d’ailes n’étaient pas munis de 
jauges, les pilotes auraient eu à enlever les 
bouchons de remplissage et à utiliser une 
jauge manuelle pour vérifier la situation 
carburant réelle avant le vol. Ce n’était pas une 
pratique habituelle. Les pilotes se sont fiés aux 
équipes au sol pour faire le plein de carburant 
de l’aéronef de manière adéquate. Même si 
tout se passait bien dans 99 pour cent des cas, 
un moment d’inattention ou une contrainte de 
temps pouvait occasionnellement engendrer 
une erreur. Par exemple, lorsqu’il fallait 
ravitailler en carburant de nombreux T‑33, un 
technicien programmait souvent tous les 
indicateurs de carburant restant à la quantité 
voulue avant le ravitaillement, afin d’économi-
ser du temps. Une telle pratique entraînait un 
risque d’erreur si la séquence de ravitaillement 
était interrompue ou si le camion ravitailleur 
rencontrait un problème. Dans le cas de 
Cudgel 5, le registre indiquait qu’il contenait 
585 gallons de carburant en tout, dont 
493 gallons avaient été transférés au moment 
du ravitaillement, mais les enquêteurs ont 
déterminé que seulement 267 gallons avaient 
été ajoutés. Par conséquent, Cudgel 5 s’est 

retrouvé à court de carburant de manière 
imprévue et désastreuse au beau milieu du vol, 
et la seule option était de saisir la poignée 
d’éjection pour abandonner l’appareil.

L’histoire de Cudgel 5 est celle d’un équipage qui 
avait suivi les exposés et s’était bien préparé 
pour mener un vol d’entraînement courant 
conforme aux normes de l’époque, bien que 
difficile, mais qui a été victime d’une série de 
difficultés imprévues. Chacune d’elles n’était 
peut-être pas fatale en soi, mais ensemble, elles 
ont mené à un laps de temps de 41 ans entre le 
décollage de l’aéronef et la découverte de 
l’épave. L’équipage navigant avait mené toutes 
les vérifications et effectué tous les préparatifs 
requis en 1956, mais il ne pouvait pas savoir que 
son T‑33 contenait moins de carburant qu’il 
n’était indiqué, à cause d’une erreur humaine. 
Ses membres ont mis à l’épreuve leur réputation 
de pilotes tout temps en pilotant dans des 
conditions météorologiques prévoyant des 
cumulonimbus imbriqués aux nuages, malgré 
les problèmes connus qu’un tel vol pouvait poser 
aux radios, aux aides à la navigation et aux 
composantes électroniques embarquées ainsi 
qu’à la couverture radar. Lorsqu’il a été 
confronté à de graves problèmes à bord, 
l’équipage a pris la décision logique de se 
dérouter vers un aéroport de dégagement VFR, 
celui de Calgary, mais il n’a pas été en mesure de 
communiquer au contrôleur au sol ce change-
ment essentiel. Le modèle mental des 
responsables des recherches voulant que 
l’équipage ait cherché une brèche dans les 
nuages a été renforcé par un biais de confirma-
tion lorsque des rapports d’observation erronés 
ont éloigné les recherches de sa cible. Forcé à 
s’éjecter après l’arrêt du moteur, l’équipage se 
trouvait loin de tout et possédait peu de 
ressources pour demander de l’aide. Ils 
manquent toujours à l’appel. Ce qui a commencé 
par un vol routinier est devenu une situation 
exceptionnelle qui a abouti à un désastre et à un 
mystère qui perdure.

Par conséquent, faites attention : la prochaine 
fois que quelqu’un qualifiera une activité de 
routine, pensez à Cudgel 5 et jetez un coup 
d’œil dans le rétroviseur!
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L e 31 mai 2022, M. Derek Coffey, 
technicien en structures d’aéronefs  
(Tech SA), a remarqué une petite pièce 

de métal sur le plancher du hangar pendant 
qu’il effectuait des travaux dans la baie de 
maintenance du 103 Esc. Comme il n’était  
pas en mesure d’en déterminer la nature ni 
l’utilisation prévue, il a consulté un technicien 
en systèmes aéronautiques (Tech AERO).  
Ce dernier a été en mesure de confirmer qu’il 
s’agissait d’une clavette Woodruff employée la 
veille lors de la pose d’une pompe à huile de 
train d’atterrissage principal. Cette clavette 

sert au verrouillage positif de la pompe à  
huile sur l’arbre du train. M. Coffey s’est alors 
entretenu avec le chef d’équipe au sujet de  
la situation, ce qui a mené à la dépose de la 
pompe à huile en question. Cette enquête a 
permis de confirmer que la clavette Woodruff 
était effectivement manquante. M. Coffey 
mérite des éloges pour sa grande connaissance 
de la situation qui lui a permis de remarquer 
la clavette Woodruff sur le plancher du  
hangar ainsi que pour avoir assuré un suivi  
afin de déterminer s’il s’agissait d’une pièce  
de l’aéronef. 

Sans le grand souci du détail de M. Coffey  
et sans les mesures de suivi qu’il a prises  
pour déterminer que la pièce de métal était  
un composant d’aéronef, il est fort probable 
que la pompe à huile du train d’atterrissage 
principal aurait subi une défaillance, ce qui 
aurait mené au fonctionnement du train  
avec une pression d’huile insuffisante et  
à une grave urgence.

Pour ces raisons, il mérite très certainement 
la distinction Pour professionnalisme qui lui 
est remise.
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De gauche à droite : Lgén Frances Allen, VCEMD, Mme Pamela Lewis,  
M. David Hurst et M. Bill Matthews, sous-ministre de la Défense nationale.

Prix d’excellence à la Défense décerné 
par le SM et le CEMD 

Excellence en profession

C ette année, les récipiendaires du prix 
« Excellence en profession » pour cette 
catégorie sont Mme Pamela Lewis et 

M. David Hurst du Directeur – Navigabilité 
aérienne et soutien technique (DNAST). Cette 
distinction leur est décernée en raison de leur 
leadership hors pair, de leur importante 
contribution au Programme de navigabilité 
technique du MDN et de leur apport en tant 

qu’experts de la navigabilité militaire, autant à 
l’échelle nationale qu’internationale. 

Ils ont été et continuent d’être des acteurs 
importants dans l’assurance de la sécurité  
des opérations de vol à l’ARC. Leur travail 
appuie directement l’objectif du programme 
de sécurité des vols, à savoir prévenir la perte 

accidentelle de ressources d’aviation tout en 
exécutant la mission selon un niveau de  
risque acceptable.

Mme Lewis et M. Hurst sont des dirigeants  
du plus haut calibre et le Directeur de la 
sécurité des vols ainsi que toute l’équipe de  
la sécurité des vols aimeraient les féliciter  
de recevoir une distinction si prestigieuse.
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Introduction
Major Herb Burgess, centre de  
sécurité de l’armée américaine
« D’abord et avant tout, gardez la maîtrise  
de l’aéronef. Pilotez l’aéronef jusqu’à ce  
qu’il se trouve au sol. N’arrêtez jamais de  
piloter l’aéronef! »

Ce sont les mots que nos instructeurs utilisent 
pour nous faire comprendre à quel point il est 
important de garder la maîtrise de l’aéronef 
pendant la simulation d’une situation 
d’urgence dans un aéronef ou un simulateur. Ils 
insistent sur l’importance de garder la maîtrise 
de l’aéronef au moment d’intervenir pendant 
une urgence réelle : « La seule priorité est de 
conserver la maîtrise de l’aéronef. »

En 1998, quatre membres d’équipage ont 
survécu au vol sur le dos d’un CH‑47, parce  
que les pilotes n’ont jamais cessé de piloter 
l’aéronef, même lorsqu’il leur a semblé qu’il 
était impossible de redresser l’appareil.

Les deux pilotes, le mécanicien de bord et un 
mécanicien avaient pourtant pris toutes les 
bonnes mesures. Ils venaient de passer deux 
jours à répertorier le contenu, à faire 

l’inspection et à mener des essais en vol de 
l’aéronef qu’ils avaient reçu du dépôt. 

Même si rien ne les y obligeait, ils avaient effectué 
un vol d’essai complet, ce qui leur avait permis de 
relever et de corriger quelques petits problèmes. 
Ils étaient plus que satisfaits; ils savaient que cet 
aéronef était prêt au vol. Ils ont d’ailleurs convenu 
que c’était le CH‑47 le plus facile à piloter de tous 
ceux qu’ils avaient utilisés.

La première étape de la mission de deux jours, 
prévue pour retourner à l’unité, s’est déroulée 
sans incident. L’équipage avait entamé la 
deuxième étape de la mission depuis environ 
une heure et il était à moins de 18 minutes de 
sa destination lorsqu’une situation d’urgence 
s’est déclarée.

Lorsque l’appareil a commencé à se mettre 
légèrement en piqué, le commandant de bord 
(CdB), un instructeur et pilote d’essai après 
maintenance, a tiré sur le cyclique afin de 
corriger ce qui lui semblait être un écart normal 
pour le CH‑47. Cependant, tandis qu’il tirait sur 
le cyclique, la partie avant de l’hélicoptère a 
amorcé un lent mouvement de lacet vers la 
gauche que le CdB ne pouvait pas maîtriser en 
poussant à fond la pédale droite du palonnier.

Commentaires de la DSV  
Cet article concerne un ancien modèle 
du CH47 de l'armée américaine et ne 
doit pas être confondu avec le CH147F 
de l'ARC actuellement en service 
dans les FAC. Au cours de l'enquête 
qui a suivi, la situation n'a pas pu 
être reproduite par la maintenance, 
mais un problème d'actionneur 
comprenant d'éventuels contaminants 
provenant des systèmes hydrauliques 
de vol a été suspecté. Plusieurs 
mesures préventives ont été mises 
en place depuis cet incident. La 
principale leçon apprise s'applique 
à tous les types d'avions pour vous 
rappeler que malgré toutes les 
chances contre vous, n'abandonnez 
jamais et continuez à piloter l'avion.

N'ARRÊTEZ JAMAIS 

DE  PILOTER 
L'AÉRONEF!
Cet article a paru pour la première fois en mai 1998 dans la publication « US Army FlightFax ». Il est reproduit dans Propos de vol  
avec l’autorisation de l’éditeur.
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Suite à la prochaine page

L’aéronef a effectué un lent mouvement de 
roulis sur la gauche, jusqu’à un angle d’environ 
90 degrés, puis il a poursuivi ce qui semblait 
être un tonneau rapide pour franchir les 
270 degrés restants.

Cependant, rien de tout ça ne s’est produit 
rapidement; ce moment a paru comme une 
éternité pour les membres d’équipage. Pendant 
que l’aéronef passait sur le dos, le copilote a jugé 
qu’il n’avait rien à perdre, et il a saisi les com-
mandes pour aider le CdB. (Je ne prône pas que 
deux personnes doivent tenter de piloter un 
aéronef, mais ce geste confirme que les deux 
pilotes savaient qu’ils se trouvaient dans une 
situation désespérée.) Intervenant instinctivement, 
comme ils l’avaient appris dans leur formation,  
les pilotes ont continué de piloter l’aéronef même  
s’ils ont vu le sol à travers le pare‑brise et que la 
situation ne présageait aucun espoir de reprendre 
la maîtrise de l’aéronef.

Finalement, l’aéronef s’est miraculeusement 
redressé pour adopter une assiette à l’horizontale, 
roues orientées vers le sol, à environ 250 pieds 
au‑dessus du sol (AGL). Les pilotes ont été en 
mesure de garder la maîtrise de l’aéronef pour 
exécuter un atterrissage presque normal, même 
s’ils devaient toujours donner de la pédale droite à 
fond pour maintenir le cap de l’aéronef. Pendant 
que l’équipage effectuait un arrêt d’urgence, les 
pales du rotor arrière ont heurté le fuselage, car  
les butées n’ont pas fonctionné normalement. 

Pour reprendre les mots du CdB, l’équipage 
avait « maté la bête ». Seul le mécanicien  
a été légèrement blessé, car il était debout 
lorsque l’urgence s’est déclarée. L’aéronef a  
été lourdement endommagé, mais quatre 
précieuses ressources aériennes, qui s’étaient 
trouvées bien malgré elles dans une situation 
de vie ou de mort imprévue, sont toujours avec 
nous parce qu’elles n’ont pas baissé les bras.

Les membres de l’équipage partagent ci‑après leur 
point de vue sur l’événement. Les lignes qui suivent 
sont extraites du témoignage qu’ils ont donné à 
peine quelques heures après l’incident.

Point de vue des membres  
du poste de pilotage
Bric Lewis, Adjuc 3,  
commandant de bord (CdB)
Il faisait froid, mais nous pouvions compter  
sur des conditions météorologiques exception-
nelles, le ciel s’étendant à perte de vue. 
L’appareil évoluait entre 1100 et 1500 pieds 
AGL, à une vitesse indiquée de 130 à 
135 nœuds, et je le laissais flotter. Je n’avais 
pas couplé la tenue d’altitude. Mes pieds 
reposaient sur les pédales du palonnier, tandis 
que je sollicitais à peine les commandes de 
mes mains. L’aéronef montait doucement,  
et je le ramenais entre 1500 et 1100 pieds,  
en fonction du relief.

Je venais de corriger l’altitude, car l’appareil 
montait un peu; il se trouvait à environ 
1100 pieds AGL, et j’ai jugé que c’était une 
altitude satisfaisante. L’appareil évoluait à une 
vitesse de 135 à 140 nœuds environ, lorsque j’ai 
remarqué qu’il piquait du nez. Je n’ai rien fait 
pendant une seconde, puis il a fait un mouve-
ment de lacet. La queue de l’appareil pivotait 
vers l’avant, sur le côté droit. J’ai donc poussé la 
pédale droite et tiré légèrement sur le cyclique 
pour freiner la descente. Les choses ont empiré. 
La vitesse de lacet a augmenté rapidement, 
même si je poussais la pédale droite à fond. Le 
mouvement s’est poursuivi et Pat, le copilote, a 
saisi le tableau de bord. Je n’ai pas entendu les 
gars, à l’arrière. Le tableau de bord n’indiquait 
aucun problème; aucun voyant, rien! Puis, 
l’aéronef s’est couché sur le côté. Pat criait : 
« Redresse-le, Bric, redresse-le! »

À ce point‑ci, je tenais la pédale bloquée contre 
la butée, mais l’appareil effectuait toujours un 
mouvement de lacet sur la gauche. L’aéronef volait 
maintenant sur son flanc gauche. D’instinct, j’ai su 
que la queue pivotait vers l’avant et j’ai poussé le 
cyclique complètement à droite.

Le manche ne voulait pas bouger; c’était 
comme s’il était ancré dans le ciment. À peu 
près au même moment, l’appareil s’est mis en 
cabré, puis est passé sur le dos.

J’ai crié : « Oh mon Dieu! », puis Pat a saisi les 
commandes. Je ne savais plus quelle direction 
nous suivions. Tout ce que je savais, c’est que 
nous étions à l’envers. J’ai levé les yeux vers le 
plafond transparent, et j’ai vu le sol qui se 
rapprochait à la vitesse grand V. D’où j’étais,  
Pat se trouvait sous moi et je pouvais voir le 
dessus de sa tête pendant que l’aéronef tombait 
toujours sur le dos. Le nez étant abaissé, je 
savais que le poste de pilotage heurterait le sol 
en premier. Je n’avais toujours pas entendu quoi 
que ce soit des chefs d’équipe, à l’arrière. Je 
pouvais sentir que Pat tenait les commandes 
avec moi, mais elles ne bougeaient pas. 

J’ai vu ma femme.

Puis le manche a heurté ma jambe, et j’ai  
dit : « cette chose ne me tuera pas! » Nous 
déplacions le manche dans tous les sens sans 
obtenir la moindre réaction. La vitesse 
augmentait, elle augmentait beaucoup.  
J’ai ressenti cette sensation d’ascenseur dans 
l’estomac. Puis j’ai pensé que c’était comme  
ça. Ils ont menti. Ils disent à votre famille que 
c’est instantané, mais pendant deux ou trois 
secondes, vous savez ce qui se passe. Ça m’a 
mis en colère.

Je me souviens d’avoir pensé : « il est sur  
le dos. Tu ne peux rien y faire ». 

Puis, l’aéronef s’est retourné! Je ne sais pas 
pourquoi; je n’ai aucune idée de ce qui l’a poussé à 
se redresser. Pat tenait les commandes avec moi, 
et nous allions VITE, vite. J’ai jeté un coup d’œil à 
l’anémomètre, qui indiquait zéro. J’ai dit : « non! 
nous allons VITE! » Puis Pat a crié : 250! J’ai cru 
qu’il parlait de notre vitesse, mais il donnait 
l’altitude. Le sol se rapprochait à toute allure.



Quelque chose a défilé à la fenêtre, et j’ai 
déclaré que nous étions près du sol. Je me suis 
rabattu sur le manche et Pat m’a accompagné. 
L’appareil effectuait un fort mouvement de 
lacet sur la gauche et nous (je savais que l’on 
travaillait de pair) avons poussé la pédale 
droite du palonnier à fond tout en tirant sur le 
manche cyclique autant que nous le pouvions.

J’ai senti que l’aéronef se soulevait. J’ai pensé 
que l’appareil remontait enfin. Nous retrou-
vions aussi de la vitesse. J’ai regardé le rotor et 
il redescendait, franchissant 115 %; je n’étais 
pas trop certain du point de départ, et il faisait 
un bruit ASSOURDISSANT. J’ai pensé que j’allais 
m’en TIRER. Il ralentissait; tout se passait bien. 
Nous avions récupéré de l’altitude et, devant 
nous, la voie était libre. On ne voyait qu’un 
terrain plat. J’ai pensé que, décidément, nous 
allions nous en tirer. Puis, le cabré s’est fait 
graduellement plus prononcé. J’ai alors pensé : 
« Oh non! L’aéronef va s’arrêter, mais à 25 pieds 
du sol! » Nous avons donc poussé le manche  
et l’aéronef s’est mis en piqué. Nous nous 
préparions maintenant à l’atterrissage. Cette 

fois, c’était LENT; VRAIMENT très lent. Je ne 
peux pas vous dire à quel point c’était lent. 
Nous nous sommes préparés à amortir le 
toucher des roues, mais nous ne pouvions pas 
lever le collectif pour augmenter la poussée. 
Même en tirant de toutes mes forces, je ne 
pouvais pas lever le collectif.

Je pouvais ressentir ce petit tressaillement; 
celui qui se manifeste lorsque l’aéronef est 
dans le hangar et qu’il faut déplacer les 
commandes un millimètre à la fois. Pat tentait 
sans relâche de tirer sur le collectif, tout 
comme moi d’ailleurs, mais il ne bougeait pas. 
L’aéronef déviait en lacet vers la gauche de 
façon MARQUÉE, même si nous maintenions la 
pédale droite collée au plancher. Finalement, 
j’ai cabré l’aéronef à peine un peu plus à l’aide 
du cyclique, et les roues arrière ont touché le 
sol. Ensuite, les roues avant se sont posées. 
Puis, il s’est ARRÊTÉ. Nous n’avons pas serré  
les freins; il s’est juste arrêté.

Pendant une ou deux secondes, tandis que 
l’aéronef AGONISAIT bruyamment, nous 
sommes simplement restés assis là. Puis,  

NOUS nous sommes mis à crier : « nous avons 
réussi, nous avons maté la bête! » Nous avons 
enchaîné par un tope‑là, toujours assis dans  
le poste de pilotage.

Pat a procédé à l’arrêt d’urgence pendant que 
je tentais de recentrer les commandes. Le 
manche cyclique est revenu à sa place. Nous 
pouvions déplacer le collectif. La pédale droite 
du palonnier était coincée complètement à 
l’avant. Pat était enthousiasmé. Il hurlait 
pendant que les pales commençaient à 
ralentir. Il a alors demandé aux chefs d’équipe 
de vérifier si un incendie s’était déclenché. 
Nous le savions; rien ne se désagrégeait. Par 
ça, je veux dire que tout semblait normal. Pete, 
le mécanicien de bord, a déclaré qu’il ne voyait 
aucun incendie. C’était la première fois qu’on 
entendait sa voix.

À ce moment, trois forts bruits de détonation 
se sont succédé très rapidement. Toute la 
cellule tremblait. Nous en avons entendu trois 
autres, mais ils ne se sont pas suivis aussi 
promptement. Après la première série de 
détonations, nous savions ce que c’était. Pat a 
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tenté de s’aplatir contre la console et j’ai tenté 
de me réfugier entre les pédales, mais nos 
harnais étaient bouclés et nous luttions pour 
les défaire. J’ai pensé : « Bon sang, cette chose 
essaie encore de nous tuer! »

Soudainement, le rotor s’est arrêté. Tout s’est 
arrêté. Nous n’avons pas crié de joie cette fois-ci. 
Nous avons seulement coupé la batterie. Pat 
s’apprêtait à exécuter la liste de vérifications 
quand je lui ai dit de tout laisser ça tel quel, de 
simplement laisser faire. L’important était de 
s’assurer que tout le monde était en sécurité. 
Nous sommes sortis de l’appareil, gonflés à bloc. 
Nous l’avons regardé; il était démoli, mais nous 
étions au sol.

Pat Nield, Adjuc 2, copilote
L’aéronef évoluait entre 1000 et 1100 pieds 
AGL, à une vitesse de 135 à 140 nœuds. Il 
suivait sa trajectoire tout en douceur; il volait 
mieux que n’importe quel appareil que j’avais 
pu piloter à partir de Corpus. J’avais les yeux 
rivés sur la carte quand j’ai senti que l’appareil 
piquait du nez, et j’ai eu conscience d’un petit 
frémissement. J’ai levé les yeux et constaté que 
la vitesse avait augmenté. À ce point-ci, Bric,  
le CdB, a commencé à tirer sur le cyclique. C’est 
la dernière fois que je l’ai regardé, parce que 
l’aéronef a abruptement amorcé un mouve-
ment de lacet, et j’ai agrippé le tableau de 
bord. J’ai eu l’impression que l’hélicoptère 
s’était mis CABRÉ tout en poursuivant un fort 
mouvement de lacet. À ce point‑ci, je savais 
que ça allait mal; je ne pensais pas que nous 
pourrions reprendre la maîtrise de l’aéronef. 
Puis, tout d’un coup, l’appareil a brusquement 
chaviré; j’avais l’impression qu’il était passé  
sur le dos. Je pouvais voir le sol dans la partie 
supérieure du pare‑brise. Les cartes flottaient 
partout devant moi. J’ai entendu Bric répéter 
« Oh, mon Dieu! » une couple de fois, puis la 
situation est devenue vraiment chaotique. Je 
me souviens d’avoir pensé : « Oh mon Dieu,  
ça va vraiment mal s’IL dit "Oh mon Dieu"! », 
parce Bric est le meilleur pilote que je connaisse.

Lorsque l’hélicoptère est passé sur le dos, j’ai 
pensé que je n’avais plus rien à perdre, donc j’ai 
saisi les commandes. Je tentais toute sorte de 
sollicitations, mais rien n’y faisait. C’est comme 
si le système rotor avait perdu sa portance.  
Je ne pouvais rien voir dans l’aéronef, car tout 
tremblait furieusement. Il y avait beaucoup  
de bruits et de vibrations.

Je tentais de trouver un point de référence  
au sol; je n’en ai pas repéré jusqu’au moment 
où je vois le sol à travers le pare‑brise, droit 
devant moi. Il approchait à une vitesse 
incroyable, et nous tournions. À ce moment-là, 
je me souviens d’avoir poussé la pédale droite 
à fond, et j’ai senti une réaction. Je ne sais pas si 
c’était vraiment une réaction à ma sollicitation 
ou si elle découlait de toutes les autres que je 
faisais. Peu importe, car quelque chose s’est 
produit. Quelque chose a fonctionné et nous 
avons obtenu une réaction. Je me souviens 
d’avoir tiré le manche vers la gauche, et l’aéronef 
a commencé à se soulever. Je me suis rendu 
compte à ce moment-là que Bric tenait les 
commandes avec moi. Il était bien encore là.  
À l’envers, je n’en avais plus eu la moindre idée.

Lorsque l’aéronef s’est finalement redressé, il 
se trouvait à 100 ou 200 pieds AGL et tombait 
du ciel à toute vitesse. Nous tirions tous les 
deux sur le manche cyclique pour cabrer 
l’aéronef. Nous avons fini par atteindre un 
point où l’aéronef était même un peu trop 
cabré, et nous avons pensé que la situation 
risquait de se dégrader de nouveau. Nous 
avons tenté une remontée en augmentant la 
poussée et nous avons peut-être gagné un 
pouce au plus. Le collectif refusait de bouger. 
Nous avons donc décidé de continuer avec 
encore plus de détermination. Bric a indiqué 
plus tard que je criais des instructions; je n’en 
ai vraiment aucun souvenir. Je me souviens 
seulement de pousser le levier vers le bas.

Nous avons réussi à établir un angle d’approche 
relativement bon, et je me souviens que 
l’aéronef s’est posé à une vitesse que j’ai 

estimé être de 10 à 20 nœuds. L’atterrissage 
s’est déroulé relativement en douceur. À ce 
point‑ci, j’ai lâché les commandes, coupé les 
commandes automatiques de vol (AFCS) et 
réglé l’arrêt des moteurs. Ensuite, j’ai demandé 
au chef de vérifier s’il y avait un incendie à bord. 
Puis j’ai regardé Bric; nous sommes devenus un 
peu émotifs, puis nous avons fait un tope-là.

Nous pensions que c’était terminé. C’est à  
ce moment‑là que les pales du rotor ont 
commencé à labourer le fuselage. 

Je savais que c’était grave, car elles pouvaient 
traverser le panneau coulissant et charcuter un 
chef d’équipe ou encore nous faucher, Bric et 
moi, dans le poste de pilotage.

Heureusement pour nous, elles ont ralenti et 
se sont arrêtées. 

Je ne sais pas de quelle façon l’aéronef s’est 
redressé, si ce n’est que Dieu l’a saisi pour le 
retourner. Néanmoins, c’était comme si Bric  
et moi étions de connivence depuis toujours. 
Nous avions très bien travaillé ensemble.

Point de vue des  
membres de la cabine
Pete Biessener, mécanicien de bord
Nous étions en vol rectiligne en palier.  
J’avais terminé la vérification de la rampe et  
je regardais ma montre. J’ai ensuite écouté  
les pilotes en regardant par la fenêtre avant 
gauche et en pensant que j’aurais probable-
ment à vérifier la rampe une autre fois avant 
l’atterrissage. J’ai jeté un coup d’œil à Bill,  
le mécanicien, assis dans l’autre siège. 
Soudainement, l’aéronef a piqué du nez et a 
commencé à prendre de la vitesse. J’ai d’abord 
pensé que c’était une descente pour le moins 
étrange. Puis, l’aéronef a amorcé un mouve-
ment de lacet. Je me suis donc dit que la 
compensation de l’aéronef était déréglée; 
quelque chose ne tournait pas rond. Ensuite, 
nous avons subi cette énorme force 

Suite à la prochaine page
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d’accélération latérale. L’aéronef faisait 
beaucoup de bruits et j’ai pensé que c’était 
vraiment grave. J’ai constaté à ce moment‑là 
que Bill ne se trouvait plus dans son siège; il 
était plaqué contre le montant droit du 
panneau coulissant, tout juste à côté du 
compartiment de la chaufferette. Par ma 
fenêtre, j’ai vu le sol qui pivotait et j’ai pensé : 
« Oh, mon Dieu, nous passons sur le dos! »

L’aéronef a basculé sur le côté gauche. De la 
fenêtre de gauche, je pouvais voir le sol qui 
tournoyait. Bill s’est retrouvé collé au plafond. 
L’aéronef était sur le dos et vibrait énormé-
ment. J’ai pensé : « Ça y est! L’aéronef est  
sur le dos et en train de se désintégrer. »

J’ai entendu Bric qui disait : « Oh mon Dieu! » 
Puis tout est devenu très silencieux. Je n’ai  
plus entendu qui que ce soit.

Je ne sais pas pourquoi, mais j’ai commencé à 
penser que je devais attraper Bill. Il se trouvait 
là‑haut, au plafond. Dans mon siège, j’étais 
ballotté dans tous les sens, mais je m’y trouvais 
toujours retenu par ma ceinture de sécurité. Je 
devais agripper Bill, car il voletait de tout côté. 
Je voyais qu’il était terrifié. Puis, le temps de le 
dire, il est presque tombé sur moi, tout juste 
devant le compartiment radio, et je l’ai retenu.

Tout a commencé à être très bruyant; on 
entendait de forts bruits de vent. Tout se 
déroulait RAPIDEMENT. Les moteurs et les 
rotors étaient vraiment très bruyants. Bill 
tentait de se relever, mais je ne lâchais pas 
prise. J’ai alors regardé par la fenêtre. Le sol ne 
se trouvait plus au‑dessus de nous. Il n’était 
pas dans la partie supérieure de la fenêtre,  
il se trouvait bien vers le bas. J’ai alors pensé : 
« Mon Dieu, l’aéronef s’est redressé. »

Le sol se rapprochait très rapidement. Je 
pensais que je devais aider Bill à regagner  
son siège. « Il faut qu’il s’assoie dans son siège 
parce que l’atterrissage sera dur. » Il essayait 
de se relever et de traverser la cabine, et je le 
poussais dans cette direction. Il me regardait 
et je le poussais en criant « Bill, regagne ton 

siège. » Il a saisi le siège, mais il est retombé 
sur le plancher. J’ai commencé à lui dire de 
mettre sa ceinture de sécurité et je ne sais pas 
pourquoi, j’ai saisi la mienne. Elle s’était 
défaite. J’ai regardé par la fenêtre, et on n’y 
voyait plus que le sol. Bill était assis dans un 
siège, mais il n’avait toujours pas bouclé sa 
ceinture. J’ai rebouclé la mienne et regardé de 
nouveau par la fenêtre. Le sol était juste là,  
et il ne bougeait plus. J’ai pensé que c’était 
impossible : il n’y avait pas eu d’impact!

Tout était très silencieux, donc je me suis levé. 
En regardant le plancher, j’ai vu que le cordon 
de mon microphone s’y trouvait. Je me suis 
alors rendu compte qu’il s’était débranché. 
C’était donc pour ça que je n’avais plus rien 
entendu. J’ai ramassé le cordon pour le 
rebrancher. Du panneau coulissant, j’ai regardé 
vers l’avant pour apercevoir Bric et Pat. Ils ont 
dit quelque chose comme nous avons réussi, et 
ils ont fait un tope‑là. Pat a alors dit : « OK les 
gars, vérifions s’il y a un incendie. Nous nous 
en sommes tirés. Nous sommes au sol. »

En me retournant, j’ai constaté que la  
cabine était sens dessus dessous. Les sangles 
d’arrimage n’avaient pas pu retenir les bagages 
et ces derniers avaient été projetés dans tous 
les sens. J’ai aperçu un contenant d’huile sous 
mon siège. Les trousses de premiers soins se 
trouvaient sur le plancher. Je n’arrivais pas y 
croire. Je me suis rendu à la rampe et je l’ai 
ouverte. Je suis resté sur la rampe. Je ne 
voulais pas débarquer. J’ai jeté un coup d’œil 
au moteur, à gauche. Il n’y avait aucune fumée 
ni aucun incendie. Rien. Je me suis retourné pour 
vérifier l’autre côté et c’est à ce moment-là que les 
battements ont commencé. Le martèlement 
venait de partout, et j’ai regardé vers le haut, où se 
trouve la boîte de transmission arrière. J’ai 
commencé à me dépêcher. Je voulais quitter la 
rampe au plus vite. J’ai déjà vu un Chinook perdre 
sa boîte de transmission arrière. Elle était tombée 
sur la rampe, et je ne voulais pas me trouver à cet 
endroit. Je suis tombé par terre quelque part près 
de la partie avant de la rampe. C’est à ce moment 
que j’ai compris, à cause des tremblements, que les 

pales martelaient le fuselage. Tandis que je 
rampais sur le plancher pour me diriger vers 
l’avant, j’ai vu que Pat et Bric étaient penchés 
dans leur siège. Pat s’était aplati contre la 
console centrale, et il a commencé à hurler 
pour me dire que tout allait bien et que je 
devais rester à l’arrière.

Je crois que je me suis arrêté près de la soute. 
J’étais sur le plancher, puis tout est redevenu 
silencieux. Plus rien ne bougeait. Je me suis 
levé et j’ai enlevé mon casque. Bill tirait sur la 
porte en regardant vers l’arrière. Quand tout 
s’est arrêté, il s’est redressé tant bien que mal 
en se tenant le dos. Son visage était entaillé 
juste sous l’œil. Il avait mal.

J’ai regardé tout autour. J’étais toujours aussi 
ébahi de la façon dont tout le contenu de la 
cabine avait été projeté en tout sens. La partie 
vraiment effrayante était les contenants 
d’huile sous mon siège. Je me souviens d’avoir 
pensé que je ne verrouillais pas toujours en 
place l’extincteur de la rampe; souvent, il est 
tout simplement calé dans son support. J’ai 
pensé que, cette fois‑ci, il était bloqué en 
place, et il y était resté. C’était une bonne 
chose. Je suppose que j’ai beaucoup pensé à 
l’arrimage du matériel dans l’aéronef. En fait, 
je n’arrêtais pas d’y penser. J’étais abasourdi. 
Des choses se trouvaient de l’autre côté des 
sièges. Elles étaient dans le poste de pilotage, 
ce qui veut dire que des choses pourtant bien 
arrimées avaient été projetées dans tous les 
sens. Toutefois, les sangles croisées retenant 
les boîtes de matériel avaient bien fait leur 
travail. Je dois me souvenir de cette leçon :  
ce n’est pas toujours le résultat d’une 
projection de charge vers l’avant ou d’un 
atterrissage dur ou de quelque chose du genre. 
Le matériel peut aussi être projeté de côté et 
les sangles ne peuvent pas le retenir.

Nous étions tout simplement très heureux. 
Nous avons pensé que, si jamais cet aéronef 
était remis en état, nous voulions le ravoir, 
parce qu’il était resté d’une seule pièce. Je veux 
dire que, peu importe ce qui a cloché, il est 
resté en un seul morceau.
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À l’hôpital, j’ai commencé à penser que c’était 
réellement une bonne journée, car nous 
aurions dû finir en un gros tas de ferraille 
éparpillé dans un trou fumant. Les hélicoptères 
Chinook ne passent pas sur le dos pour ensuite 
revenir à la vie. Ça n’arrive tout simplement 
pas. C’est comme si Dieu avait tendu le bras 
pour nous remettre à l’endroit.

Bill Gorenflo, mécanicien
L’aéronef va bon train. Pete vérifie la rampe.  
Je suis impressionné par ce bon vieux Pat; je 
peux le voir, assis dans son siège à l’avant. Il 
scrute sa carte, inscris un X et indique qu’une 
tour se trouve à cet endroit. Il ajoute : « Bric, 
as-tu vu cette tour? » Franchement, ils forment 
une bonne équipe. Pete et moi faisons un 
pouce en l’air pour confirmer; ce sont vraiment 
de bons gars. Je mentionne alors que c’était un 
bon voyage. L’aéronef vole tout en douceur. 
Nous sommes en vol comme des imbéciles 
heureux. Pete exécute la prochaine vérification 
de la rampe et indique que tous les systèmes 
sont corrects. La vérification de la rampe  
est satisfaisante.

Il fait froid. La chaufferette fonctionne, mais 
j’ai froid. Je me lève donc pour aller chercher 
mon blouson de vol dans ma valise et l’enfiler. 
Je ne sais pas combien de temps s’écoule avant 
que je me décide à défaire ma ceinture pour 
aller voir ce que ce bon vieux Bric fait à l’avant 
de la cabine. Je viens juste de défaire ma 
ceinture et je commence à me lever lorsque, 
soudainement, j’ai l’impression d’être pris dans 
un fort courant ascendant. Pendant que je me 
lève, je suis projeté contre la structure entre  

la chaufferette et la zone du compartiment.  
Je me suis écrasé le visage contre un montant. 
C’est à ce moment que l’enfer se déchaîne.

Je me retourne, et je suis de nouveau plaqué 
contre le compartiment radio. Je flotte dans  
les airs. Je me demande ce qui se passe. Mon 
casque d’écoute a été arraché et je ne peux 
rien entendre, sauf le bruit assourdissant  
des transmissions.

Je ne peux rien voir. Quand mon visage a heurté 
le montant, j’ai vu des étoiles comme lorsqu’on 
se cogne l’œil. Et me revoilà qui virevolte de 
nouveau vers le compartiment radio. Je ne  
peux rien agripper. Pete est assis dans son siège, 
ceinture bouclée. Il essaie de m’attraper. Tout ce 
que je sais, c’est que tout tourne. Je reprends : 
« Oh mon Dieu, non! » Je vois mon fils de 6 ans. 
Je pense : « Mon Dieu, non! » Pete essaie de me 
retenir et je regarde cette ceinture de sécurité au 
loin. Je répète : « Oh mon Dieu, non! » Je sais  
que nous attendons l’impact. Vous savez qu’un 
impact va arriver. Je suis projeté au sol et j’essaie 
de me rendre à la ceinture de sécurité. Tout se 
passe trop vite.

 Je suis sur le plancher. Je m’y trouve toujours 
lorsque le train arrière se pose. Finalement,  
je regarde Pete. Je peux lire sur ses lèvres : 
« Nous y sommes arrivés. » J’entends les cris des 
pilotes à l’avant et je regarde dans leur direction. 
Subitement, le martèlement commence.

Je connais CE bruit. Je sais que les pales veulent 
traverser le fuselage. On entend seulement : 
« POW, POW, POW! » Je tente de saisir la 
poignée de porte inférieure de la cabine pour 
sortir de là au plus vite, mais la poignée est 
déplacée; elle reste accrochée dans la partie 
supérieure de la porte de la cabine et je ne 
peux pas sortir. Je regarde vers l’arrière, et  
Pete a déjà baissé la rampe.

Il part en ligne droite et je crois qu’il a établi  
un record de vitesse en rampant. Finalement, 
le silence s’installe. Je lève les yeux. J’ai mal  
au visage; j’ai mal au dos; nous sortons  
de l’aéronef.

Dehors, il fait froid. Je tremble et j’ai mal. Je me 
demande ce qui vient de se passer. Je retourne 
dans l’aéronef et Pat s’y trouve toujours; il reste 
là, debout. Nous nous serrons les uns les autres. 
Je dis : « Les gars, vous nous avez sauvé la vie! ». 
« Voulez-vous bien me dire..? » Il répond qu’il ne 
savait pas, que nous pouvions tout simplement 
remercier Dieu d’être au sol.

Tout ce que je peux dire, c’est que ces deux 
gars‑là ont travaillé en équipe dans le poste  
de pilotage, et que leurs compétences, leur 
expérience et leur formation, ou peu importe, 
avec la grâce de Dieu, nous ont sortis du pétrin, 
sinon nous serions tous morts. Je ne sais pas 
comment ils ont fait.

Ph
ot

o :
 Cp

l J
or

da
n 

Lo
bb



24	 Propos de vol — Numéro 1, 2023

T ous les intervenants du monde de 
l’aviation ont sûrement entendu parler 
des « douze salopards ». Si jamais elle  

ne vous dit rien, l’expression s’inspire d’une 
superproduction américaine diffusée en 1967, 
dans laquelle 12 renégats mènent une mission 
de sabotage essentielle derrière les lignes 
ennemies durant la Seconde Guerre mondiale. 
Cette expression renvoie également aux 
12 facteurs humains les plus fréquemment 
recensés dans les accidents et les incidents  
liés à la maintenance des aéronefs. Ce concept, 
élaboré en 1993 par Gordon Dupont, qui 
travaillait alors chez Transports Canada,  

a évolué pour devenir partie intégrante du 
programme d’instruction élémentaire sur  
la performance humaine en maintenance.  
Ces 12 éléments constituent la cause 
fondamentale des erreurs, et ils sont devenus 
des éléments clés des cours sur les facteurs 
humains en maintenance à l’échelle mondiale.

Même s’il existe plus de 12 facteurs humains  
à l’origine des fautes et des erreurs courantes, 
j’ai conservé le titre des douze salopards,  
mais j’ai élargi leur portée au‑delà de la 
maintenance des aéronefs. Plusieurs des 
concepts formant les douze salopards peuvent 
s’appliquer à divers autres groupes de 

l’aviation, notamment aux équipes au sol,  
au personnel navigant, au soutien logistique et 
aux contrôleurs de la circulation aérienne. Dans 
cet article, je vise surtout les enquêtes de l’ARC 
menées au cours de la dernière décennie, et je 
répertorie les caractéristiques communes au 
personnel au sol et au personnel navigant. 

Disons seulement que ma façon d’aborder les 
douze salopards de l’ARC se veut une méthode 
favorisant un dialogue ouvert sur les facteurs 
humains en vue de mieux en prendre conscience, 
de réduire leur influence et, ultimement, d’éviter 
qu’un accident se reproduise. Voici donc ma liste 
et les contremesures que je propose; elles sont 

par le Col (à la retraite) Steve Charpentier

Les douze salopards  
revisités : les 12 causes  
les plus fréquentes  
d’accidents dans 
l’aviation!
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Supervision inefficace
Une supervision inefficace est souvent la cause 
latente profonde de multiples effets en cascade 
qui aboutissent à des accidents découlant de 
facteurs humains. Elle peut découler d’une 
planification inadéquate, d’une mauvaise gestion 
du risque ainsi que de l’omission de surveiller et de 
corriger des pratiques dangereuses.

•	 Dirigez, communiquez et prêchez par l’exemple.

•	 Assurez‑vous que le risque est connu et  
géré au bon échelon.

•	 Ayez confiance, mais vérifiez l’exécution  
du travail.

•	 Planifiez adéquatement et contrôlez  
les pressions externes.

Manque de connaissance
Les systèmes d’aéronef sont tellement intégrés 
et complexes qu’il est pratiquement impossible 
d’effectuer des tâches sans avoir suivi une 
formation technique exhaustive, sans posséder 
une expérience pertinente et courante, et sans 
avoir une documentation de référence exacte. 
De plus, les systèmes et les procédures peuvent 
changer fréquemment et les connaissances du 
personnel peuvent rapidement s’éroder.

•	 Restez à l’affût du perfectionnement 
professionnel.

•	 Ne présumez de rien.

•	 Posez des questions lorsque vous  
ignorez quelque chose.

•	 Consultez toujours les listes de  
vérification et les publications.

Pression
On peut s’attendre à subir de la pression dans 
le milieu militaire. Elle peut être directe ou 
indirecte et exercée par l’organisation, nos 
collègues ou nous‑mêmes. Les superviseurs 
jouent un rôle important pour protéger les 

Suite à la prochaine page
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fondées sur de nombreuses discussions tenues 
pendant des rencontres annuelles, sur de 
diverses recherches, sur des enquêtes de  
l’ARC et sur des rapports. 

Communication
Ne pas transmettre, recevoir, ni fournir 
suffisamment de renseignements pour achever 
une tâche. Seulement 30 % de la communica-
tion verbale est reçue et comprise par l’un  
ou l’autre des participants à une conversation.  
La plus grande part de la conversation est 
assimilée au début et à la fin de celle‑ci.

•	 Soyez clair et concis. 

•	 À la fin de la conversation, répétez vos 
attentes et faites‑en un résumé. 

•	 Assurez‑vous que la tâche est comprise. 

•	 Utilisez des listes de vérification et des 
procédures verbales adéquates. 

•	 Ne présumez jamais de rien.

Distraction
Tout ce qui peut détourner votre attention  
de la tâche en cours. La distraction est la 
principale cause d’omission d’une étape.

•	 Utilisez des listes de vérification.

•	 Assurez‑vous que le technicien ou le 
personnel navigant ne subit aucune 
distraction en établissant des zones 
exemptes de distractions dans les  
endroits critiques.

•	 Fermez les appareils personnels sans fil.

•	 Si vous êtes dérangé durant une tâche, 
suivez le processus des trois étapes en 
arrière lors du retour à la tâche.

Complaisance
Un manque général de vigilance et de 
connaissance de la situation à l’égard de 
dangers potentiels qui se manifeste dans le 
cadre d’activités courantes perçues comme 
étant sans risque. Trop peu de défis, des tâches 
répétitives et un excès de confiance peuvent 
mener à l’ennui et à la complaisance. 

•	 Pour les spécialistes de la maintenance, 
attendez‑vous toujours à trouver une anomalie. 

•	 Pour le personnel navigant, demandez‑vous : 
que devrais-je faire pour améliorer ce vol, 
qu’aurais‑je pu omettre, quelles sont les 
prochaines étapes? 

•	 Évitez d’exécuter un travail de mémoire et 
de supposer que les choses vont bien si vous 
n’avez pas confirmé que c’était bien le cas. 

•	 Mettez‑vous au défi de rester vigilant.



techniciens et le personnel navigant contre  
les pressions externes. 

•	 Apprenez à communiquer vos 
préoccupations.

•	 Prenez le temps de bien effectuer la tâche.

•	 Soyez conscient de vos limites; demandez  
de l’aide.

•	 Laissez votre superviseur gérer les  
facteurs de stress temporels.

Stress
Un facteur physiologique, chimique et 
émotionnel qui cause une tension physique ou 
mentale. Le stress peut être aigu et chronique. 
Apprenez à reconnaître et à gérer le stress 
avant qu’il ne vous affecte.

•	 Discutez de vos pensées et rationalisez 
celles‑ci.

•	 Prenez de courtes pauses, s’il y a lieu.

•	 Pratiquez des techniques de respiration  
et de relaxation.

•	 Demandez de l’aide pour gérer un stress 
chronique.

Fatigue
Épuisement physique ou mental causé par des 
activités physiques et/ou un stress mental 
prolongé. La fatigue a une incidence sur notre 
concentration, notre mémoire et notre processus 
décisionnel. Des études ont démontré que le fait 
de rester éveillé pendant 24 heures équivaut à une 
alcoolémie de 0,08. Il a été prouvé que nous avons 
tendance à sous‑estimer notre niveau de fatigue 
et à surestimer notre capacité à gérer celle‑ci. 

•	 Surveillez les symptômes de la fatigue chez 
vous et chez les autres.

•	 Demandez à vos collègues de vérifier  
votre travail.

•	 Reposez‑vous suffisamment.

•	 En cas de fatigue chronique,  
demandez des soins médicaux.

Ne pas prendre la 
responsabilité
Nous devons prendre la responsabilité à l’égard 
de notre travail et du travail des autres; les 
tâches, les opérations et la sécurité des vols 
reposent sur le travail d’équipe. Nous 
sommes tous responsables de l’issue 
sécuritaire de l’ensemble des tâches. La 
mentalité du « ce n’est pas mon travail »  
ouvre la porte aux incidents et aux accidents.

•	 Comprenez bien votre travail et celui  
de vos collègues.

•	 En cas de doute, posez des questions sur 
votre travail ou sur celui de vos collègues.

•	 Signalez tout problème de sécurité.

Excès de confiance
Tout milieu militaire souhaite voir ses membres 
adopter une attitude déterminée, mais un excès de 
confiance est à l’origine de bon nombre d’incidents 
et d’accidents en aviation. 

•	 Ne prenez pas de risque irréfléchi dans 
l’exécution d’une tâche.

•	 Connaissez vos limites et demandez de l’aide.

Perception d’une tâche
Une tâche pourrait être perçue comme étant  
si importante qu’il est justifié de faire 
abstraction des procédures, de tourner les 
coins ronds et de prendre des risques inutiles. 
Plus une tâche soumise à des délais opération-
nels serrés est jugée importante, plus elle 
suscite d’écarts par rapport aux procédures. 

•	 Abordez votre tâche de façon réaliste.

•	 Concentrez‑vous sur votre travail et  
non sur l’échéancier.

Manque de connaissance  
de la situation
Chez les pilotes de l’ARC, la désorientation 
spatiale a causé pas moins de quatre accidents 
catastrophiques au cours des 20 dernières 

années, et possiblement d’autres incidents  
liés à la perception de la profondeur durant 
l’autorotation et l’atterrissage. Dans le cas du 
contrôle de la circulation aérienne, un manque 
de connaissance de la situation peut mener  
à une violation de l’espace aérien et à des 
collisions ou des quasi‑abordages en vol. Enfin, 
chez les équipes au sol, plusieurs événements de 
remorquage ont été attribués à la confusion et à 
un manque de connaissance de la situation. 

•	 Soulignez l’importance de l’instruction 
aéromédicale.

•	 Faites confiance à vos instruments.

•	 Comprenez et respectez les politiques et  
les procédures mises en place pour mener  
à bien une tâche.

•	 Apprenez à voir la situation dans son 
ensemble et à prévoir les résultats possibles.

•	 Si vous avez un mauvais pressentiment, prenez 
les mesures qui s’imposent pour l’éliminer.
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C ette histoire a commencé lorsque notre 
équipe a quitté Cold Lake, en Alberta, 
pour participer à une opération à la fin 

de l’été de 2019. En tant que responsable du 
râtelier d’outillage et du matériel de soutien 
pour l’entretien des aéronefs (MSEA), j’avais 
été déployé dans le cadre d’une mission qui, je 
croyais, serait bien anodine. À mon arrivée, je 
me suis vite rendu compte que mon expertise 
spécialisée serait sollicitée, à titre d’expert en 
la matière des circuits carburant et des espaces 
clos d’aéronefs de l’unité. En effet, l’un de  
nos aéronefs avait subi un grave incident de 
décharge de carburant dès le premier jour des 
opérations. Par conséquent, cet aéronef ne 
serait plus disponible pour effectuer les tâches 
qui lui avaient été réservées, et ce, pour une 
durée indéterminée.

Au début de la deuxième semaine, tandis que  
le personnel navigant commençait à suivre les 
échéanciers prescrits par l’OTAN, je travaillais 
résolument au dépannage de l’aéronef. J’en suis 
ainsi venu à la conclusion qu’il n’y aurait pas de 
solution rapide. Ce problème nécessitait vraiment 
une intervention de maintenance fournie par une 
installation de deuxième échelon. La situation a 
vraiment commencé à peser lorsque l’officier  
des techniques de maintenance des aéronefs de 
l’escadron (OTMAE) et l’officier de maintenance 
des aéronefs (OMA) m’ont pris à part pour 
m’informer que tout ce dont je pouvais avoir 
besoin me serait fourni sans hésiter, sauf une 
équipe de réparation mobile (ERM) de notre unité 
d’attache à cause de la pénurie de personnel.  
J’ai donc remis une liste du matériel souhaité,  
ainsi qu’une liste du personnel sur place qui 
possédait les qualifications nécessaires et 
pouvait former une équipe en mesure de 
travailler dans un espace clos.

 Moins de deux semaines plus tard, je recevais 
un premier envoi d’équipement : un mélange 
de matériel rassemblé par les deux escadres  
de chasseurs et prêté à la condition qu’il soit 
retourné d’ici une date précise, car les escadres 
avaient dû fermer leur atelier pour me fournir 
le matériel en question.  

Pendant que notre équipe avait aménagé 
l’espace de travail, certaines procédures relatives 
au matériel et à la sécurité n’avaient pas été 
respectées sans que je le sache. Subissant une 
pression extrême pour que la ressource aérienne 
soit en bon état de fonctionnement et puisse 
reprendre les opérations, ainsi que pour 
retourner le matériel dans les délais impartis,  
je n’avais pas fait une vérification initiale du 
matériel, et j’ai passé presque tout mon temps 
dans un espace clos avec un appareil qui 
fonctionnait mal. J’ai découvert plusieurs 
éléments défectueux dans le circuit carburant  
de l’aéronef et j’ai travaillé fort pour achever la 
maintenance à temps. Pendant la vérification  
de corps étrangers et le nettoyage suivant la 
maintenance, j’ai commencé à ressentir les 
effets d’une exposition prolongée aux vapeurs 
de carburant. J’ai été malade pendant plusieurs 
jours et, pendant ce temps, le lieu de travail en 
espace clos a été démantelé, et le matériel, 
retourné au Canada, sans que l’aéronef fasse 
l’objet d’un essai. Ce n’était peut‑être pas la 
meilleure voie à suivre, mais nous avions peu  
de contrôle sur les contraintes de temps. 

Durant l’essai de fonctionnement en vol, 
l’anomalie liée à la décharge de carburant  
s’est produite de nouveau, et nous n’avons  
pas pu récupérer le matériel qui venait tout 
juste de quitter la base.

Nous devions attendre une fois de plus que le 
matériel nous soit envoyé. Toutefois, lorsqu’il 
est arrivé, j’ai découvert qu’il n’avait jamais été 
étalonné et que nous ne pouvions pas l’utiliser. 
Tout cela, ajouté à la pression toujours croissante 
que nous ressentions à mi‑chemin de cette 
mission de cinq mois, toujours sans avoir pu 
utiliser l’aéronef une seule fois, créait une 
mauvaise synergie. Après le deuxième envoi,  
la tension est montée d’un cran et des idées 
visant à tourner les coins ronds étaient 
régulièrement soulevées. 

À ce point‑ci, n’étant vraiment pas à l’aise avec 
la tournure des événements, j’ai demandé la 
participation d’un membre qui était expert  
en la matière des espaces clos pour plusieurs 
flottes. Après avoir été mis au courant de la 
situation et avoir compris ce qui se passait, il 
est intervenu pour prendre le commandement 
du volet de la sécurité et mettre un terme à 
toutes les activités. Nous avons alors passé 
deux autres jours à assembler le bon matériel. 
Un deuxième espace de travail en espace clos a 
été aménagé, la maintenance a été exécutée 
et, environ une semaine plus tard, l’aéronef 
était fin prêt pour la mission.

Peu importe les pressions qui sont exercées sur 
une équipe et les raisons qui les motivent, même 
si la directive émane d’un échelon supérieur, il 
vous incombe d’intervenir lorsque la sécurité est 
compromise. Soyez toujours conscient de votre 
environnement et connaissez bien vos limites.  
Si quelque chose semble louche, fiez‑vous à votre 
pressentiment et parlez à quelqu’un, même s’il 
vous semble impossible que la situation se solde 
par un échec. La sécurité forme le pilier du modèle 
de la sécurité des vols ; elle nous permet d’éviter 
des situations dangereuses et inutiles.

par le Cplc Andrew  
Montgomery
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ERREURS 
NOCTURNES par le Capt Olivier Savaria
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semblait particulièrement noire, mais le vol 
consistant en une mission très banale s’est 
bien déroulé. Lors de l’exécution du dernier 
circuit, l’ATC m’a demandé de prolonger mon 
étape vent arrière afin de faciliter l’arrivée 
d’un autre aéronef en approche finale qui se 
préparait à atterrir. J’ai donc acquiescé et 
amorcé mon virage en finale beaucoup plus 
loin qu’à la normale. Dans le dernier tiers du 
virage, en m’alignant sur le prolongement  
de l’axe de piste, j’ai remarqué quatre  
voyants rouges sur l’indicateur de trajectoire 
d’approche de précision (PAPI), et l’altitude 
indiquée était aussi basse que celle prévue  
à une distance de ¾ mille marin (NM) de la 
piste alors que je me trouvais encore à 4 NM 
de la piste. J’ai immédiatement remis les ailes 
à l’horizontale jusqu’à ce que j’atteigne un 
angle d’alignement de descente de 3 degrés 
vers la piste, puis j’ai procédé à l’atterrissage. 
J’étais en colère contre moi. Je suis celui qui 
répète sans cesse aux élèves et collègues  
de traiter le vol de nuit comme un vol dans  
des conditions météorologiques de vol aux 
instruments (IMC). J’ai toujours recommandé 
l’utilisation du système d’atterrissage aux 

instruments (ILS) ou des indications visuelles 
du PAPI à l’approche, si possible, et de ne pas 
laisser place à la complaisance.

J’ai fait l’erreur de croire que j’étais pratique-
ment immunisé contre la plupart des illusions 
nocturnes, parce que je les connais, que je  
les anticipe et que je suis formé pour les gérer. 
Pourtant, j’étais tombé dans le piège et je 
m’étais fait prendre totalement au dépourvu par 
l’illusion du trou noir. Si un obstacle s’était trouvé 
sur ma trajectoire, entre ma position de virage 
en finale et le seuil de piste, j’aurais connu le 
même sort que l’équipage du CC130 Boxtop 22. 
Il aura suffi que je fixe la piste du regard 
pendant à peine 10 secondes sans contrevérifier 
les indications du PAPI ni mon angle de 
descente. Cette mission n’était ni difficile ni 
complexe, je n’étais pas distrait par d’autres 
tâches et je ne pilotais pas à la limite de mes 
capacités ou de celles de l’aéronef.

J’ai tout simplement omis, pendant quelques 
secondes, de suivre les recommandations  
de base concernant le pilotage de nuit.  
La noirceur a bien veillé à me rappeler que 
je pouvais facilement être déjoué.

J ’ai toujours aimé piloter de nuit.  
Depuis que j’ai obtenu ma licence de 
pilote privé, je préfère le temps calme,  

les étoiles et l’absence quasi complète de 
bavardage radio du vol de nuit. À bord du 
Hornet, l’utilisation de lunettes de vision nocturne 
(LVN), le ravitaillement en vol, l’utilisation d’armes 
et d’autres tâches tactiques font du vol de nuit 
une expérience encore plus satisfaisante. 
Néanmoins, comme j’ai déjà été affecté à  
Alert, au Nunavut, au début de ma carrière,  
les causes de l’écrasement de nuit du 
CC130 Hercules Boxtop 22 sont bien  
ancrées dans ma mémoire : conditions 
météorologiques imprévues, désorientation 
spatiale, faux horizon, obstacles cachés, 
illusion du trou noir, etc. J’ai toujours pris  
ces facteurs très au sérieux dans ma  
carrière de pilote.

Cette nuit‑là ne faisait pas exception,  
alors que je décollais en solo à bord d’un 
CT155 Hawk pour un entraînement pério-
dique aux fins de maintien des compétences 
de vol de nuit. Je me trouvais dans mon 
élément, parfaitement à l’aise. La nuit 
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Dans les opérations aériennes, j’ai 
principalement acquis une expérience 
des petits systèmes aériens télépilotés 

(SUAS). En tant qu’opérateur de ces systèmes, 
commandant de détachement et sergent‑ 
major de troupe, je connais tout particulièrement 
le CU165 Scan Eagle et CU172 Blackjack. J’ai  
eu l’occasion de déployer cette capacité dans  
le cadre opérationnel et à l’échelle nationale, 
et j’ai malheureusement été témoin d’événe-
ments liés à la sécurité des vols de ces deux 
plateformes, dans ces deux environnements. 

L’incident le plus grave s’est produit lors de 
mon déploiement à bord du Navire canadien 
de Sa Majesté (NCSM) Charlottetown, en appui 
à l’opération ARTEMIS. Nous venions tout juste 
d’achever une mission de nuit et nous nous 
préparions au retour du véhicule aérien. À ce 
moment‑là, notre unité utilisait l’UAS CU165 
Scan Eagle. Pendant cette mission, quatre 
membres du Régt étaient chargés de suivre  
les procédures en vol, tandis que le fabricant 
d’équipement d’origine (FEO) civil avait été 
engagé pour exécuter les procédures de 
lancement, de retour et de maintenance. 

Nous venions tout juste de transférer les 
commandes du véhicule aérien au FEO, qui 
devait s’occuper de la procédure de retour.  
Le reste de l’équipe et moi‑même avions donc 
pris le chemin du pont d’envol en vue de prêter 
main‑forte lors de l’appontage du véhicule. 
Toutes les approches des véhicules aériens  
qui reviennent sur le pont sont fondées sur  
un profil de vol configuré d’avance, orienté de 
la poupe (arrière) à la proue (avant) du navire. 
Tandis que nous attendions que le véhicule 
aérien vire en finale, l’opérateur du FEO,  
qui commandait le véhicule en question, a 
communiqué que ce dernier se trouvait en 
approche finale. Nous étions tous perplexes  
à ce point‑ci, car, à l’approche finale, les feux  
à éclats et de navigation du véhicule aérien 
auraient dû être visibles à l’arrière du navire. 
Pendant que l’opérateur tablait sur le fait que 
le véhicule aérien se trouvait en courte finale 
et que le champ semblait libre pour l’appon-
tage, j’ai soudainement pris conscience que 

l’approche du véhicule aérien était configurée 
dans le mauvais sens : le véhicule aérien se 
trouvait en approche de la proue et il a presque 
heurté la passerelle du navire. 

En tant que superviseur, il est essentiel de  
faire confiance à son équipe, mais il faut aussi 
vérifier tous les paramètres du véhicule aérien 
afin de s’assurer que toutes les procédures  
liées à la sécurité des vols sont respectées.  
Au moment du transfert des commandes,  
une confirmation aurait dû se faire pour 
s’assurer que les deux parties étaient bien  
sur la même longueur d’onde et garantir  
une bonne connaissance de la situation. La 
complaisance est un autre aspect important  
à ne pas oublier. Il est facile de tomber dans  
ce piège lorsque les mêmes procédures sont 
suivies à répétition. La complaisance est un  
des risques associés à la performance humaine 
dans l’aviation militaire (PHAM) et elle peut 
souvent mener à un incident ou un accident  
en vol. Même si personne n’a été blessé et 
qu’aucun équipement n’a été endommagé 
durant cet incident, ce dernier aurait pu 
aboutir à un tout autre résultat.

par le Sgt Matthew Reicker
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Problème  
de trajectoire d’approche



T ous les membres des Forces armées 
canadiennes ont déjà entendu 
l’expression : hâtez‑vous, puis attendez. 

Nous pouvons probablement tous convenir que 
cette situation peut être très frustrante.

Nous avons probablement tous déjà pensé 
qu’il devait y avoir une meilleure façon de 
régler le problème auquel nous étions 
confrontés, et décidé de prendre la situation en 
main pour y arriver. En général, le fait de sortir 
des sentiers battus est considéré comme un 
trait de caractère positif, mais les règles sont 
parfois mises en place pour une bonne raison. 
Même si nous croyons pouvoir gérer une 
situation plus efficacement, tous les tenants  
et les aboutissants d’une procédure ne sont 
peut‑être pas évidents et, par conséquent, 
nous devrions à tout le moins poser des 
questions avant d’effectuer des changements.

Un officier d’infanterie ayant les meilleures 
intentions qui soient a commis cette erreur. 
Préoccupé par la lenteur des communications 
dans la chaîne de commandement ainsi que 
par le manque de fiabilité des postes radio,  
cet officier d’infanterie a conçu un plan, avec  
la collaboration d’un pilote, pour que toute 
évacuation des blessés (CASEVAC) pouvant  
être nécessaire puisse se faire au moyen d’un 
simple appel sur le cellulaire du pilote, afin 
d’accroître l’efficacité de l’intervention. De 
cette façon, nul besoin d’attendre que tous les 
menus détails soient examinés, ce qui causait, 
selon l’officier, des retards inutiles. 
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Durant un exercice, un soldat participant à une 
mission complexe a été grièvement blessé et 
un CASEVAC était requis. L’officier d’infanterie 
a donc appelé le pilote chargé du CASEVAC sur 
son téléphone, et le pilote a décollé en moins 
de cinq minutes. Habituellement, la procédure 
prescrit d’envoyer une demande en « 9 lignes » 
(un message type) par radio. Toutefois, il a 
seulement envoyé la demande en question  
de 10 à 15 minutes plus tard, puisqu’il avait 
communiqué directement avec le pilote pour 
« gagner » du temps.

Malheureusement, en modifiant l’ordre des choses 
et en omettant le réseau radio, il manquait une 
préparation essentielle, faite en arrière‑plan, qui a 
engendré les problèmes suivants :

•	 Comme le pilote chargé du CASEVAC a 
décollé à destination du lieu de l’incident 
sans coordonner son départ, il s’est produit 
un conflit dans l’espace aérien ; un drone 
évoluait directement au‑dessus de l’exercice 
en cours, et il a dû atterrir d’urgence afin 
d’éviter une perte d’espacement avec 
l’aéronef CASEVAC qui approchait.

•	 Le médecin désigné à l’appui de l’exercice a 
seulement été informé de l’incident lorsque la 
demande en 9 lignes a été envoyée. L’aéronef 
CASEVAC est donc arrivé à l’hôpital de la 
municipalité voisine avant que le médecin ait  
le temps d’informer l’établissement qu’il était  
en route. Par conséquent, l’aire d’atterrissage 
d’hélicoptères de l’hôpital n’était pas dégagée, 
aucune équipe de préposés ou de tri n’était 

Restez dans  Restez dans  
les sentiers battusles sentiers battus

prête à recevoir le blessé, et la police 
militaire n’avait pas pu gérer les barrières,  
la circulation et les passants. 

•	 À l’hôpital, l’équipe de tri a déterminé  
que les blessures du militaire ne pouvaient 
pas y être traitées, et il a dû être transporté 
à l’hôpital de la ville.

Il est important de souligner que, si le médecin 
appuyant l’exercice avait reçu un message radio 
en bonne et due forme concernant l’incident  
et les blessures, conformément aux règles, 
l’hélicoptère aurait été envoyé directement à 
l’hôpital de la ville, car le médecin connaissait 
bien les limites de l’hôpital local.

On estime que l’appel direct au pilote a permis à 
l’hélicoptère de décoller environ cinq minutes plus 
tôt que si un message en 9 lignes avait été envoyé. 
Par contre, cette décision a retardé la préparation 
de l’aire d’atterrissage, empêché l’élimination de 
conflits dans l’espace aérien et mené à un vol vers 
le mauvais hôpital (environ 30 minutes de retard 
dans la prestation des soins médicaux).

Nous nous exerçons comme nous combattons. 
Plus important encore, nous nous exerçons  
de cette façon afin de bien comprendre les 
étapes logiques requises en cas d’urgence. Les 
interventions d’urgence sont normalisées pour 
une bonne raison. Même si vous pensez aider 
en prenant des raccourcis, vous pouvez causer 
un problème plus grave en ne sachant pas la 
raison associée à une situation. Assurez‑vous 
d’avoir analysé les conséquences avant de 
procéder à un changement.
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L e 26 juillet 2022, un Cessna 150 a subi  
un atterrissage dur lors de la troisième 
tentative de posé-décollé à l'aéroport  

de Regina (CYQR). Le train d'atterrissage avant 
s'est affaissé et l'avion s'est immobilisé sur la 
piste 31 avec le nez vers le bas.

Le vol qui a mené à l’accident faisait partie du 
Programme de vol motorisé des Cadets de l'Air 
et a été effectué sous contrat par une unité civile 
d'entraînement au vol. Le but de ce vol était 
formatif en application pour un pilote en solo.

Un pilote cadet a décollé de l'aéroport de 
Regina et a effectué une série de circuits avec 
posé-décollé sur la piste 31. Les deux premiers 
circuits se sont déroulées sans incident et 
l'avion a été correctement réglé pour une 
troisième tentative. Le pilote cadet a atterri à 

plat, touchant les trois trains d'atterrissage 
presque simultanément, avant de rebondir 
sur la piste et a commencé à osciller de  
plus en plus autour de l’axe transversal 
(marsouinage), rebondissant sur la piste  
six fois au total. Le train d'atterrissage 
avant de l'avion s'est effondré et l'avion 
s'est immobilisé sur la piste légèrement  
à droite de l'axe.

Personne n'a été blessé et l'avion a  
subi de très graves dommages lors  
de cet événement.

L'enquête n'a révélé aucune preuve de 
problèmes techniques avec l'avion et se 
concentre maintenant sur les facteurs 
humains, la formation et les procédures.
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	 TYPE :	 Cessna 150 C-GSWM
	 LIEU :	 Aéroport de Regina  
		  (CYQR), Sask.
	 DATE :	 Le 26 juillet 2022



L 'avion accidenté était initialement 
l'un des neuf Snowbirds stationnés à 
l'aéroport de Fort St. John à l’occasion du 

spectacle aérien international de Fort St. John, 
du 30 au 31 juillet 2022. Deux jours après le 
spectacle, l’avion devait être convoyé de  
Fort St. John à Moose Jaw, Sask, sur un vol de 
transit IFR. Il y avait un seul occupant à bord  
et l'avion n'était pas en formation.

Le matin de l'accident, le pilote a effectué une 
série de vérifications prévol de routine avant 
de circuler vers la piste de service pour un 
départ normal. Après le décollage, le pilote a 
confirmé un taux de montée positif et a rentré 
le train d'atterrissage.

Immédiatement après la sélection du train 
d’atterrissage, le pilote a entendu un bruit fort 
et le moteur est tombé en panne. L'avion a 

rapidement commencé à décélérer et à 
redescendre vers la piste. Le pilote a redescendu 
le train d'atterrissage et a choisi d'atterrir l'avion 
en ligne droite, cependant le train d'atterrissage 
n'a pas eu suffisamment de temps pour revenir 
complètement en position verrouillée. L'avion  
a atteri avec seulement approximativement  
500 pieds de piste disponible. Le train 
d'atterrissage déverrouillé s'est affaissé  
sous le poids de l'avion et l'avion a dérapé  
hors de la piste.

Après environ 1000 pieds, l'avion a percuté  
la clôture du périmètre de l'aéroport à basse 
vitesse, s'immobilisant par la suite. Le pilote  
a sécurisé le moteur et est immédiatement 
sorti de l'avion.

L'avion a subi de très graves dommages,  
mais le pilote n'a subi aucune blessure.

La panne moteur était due à un filtre à huile 
mal assemblé. L'enquête analyse actuellement 
les facteurs humains qui pourraient avoir 
contribué à cet événement.
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		  (CT114051)
	 LIEU :	 Fort St. John,  
		  C.-B. (CYXJ)
	 DATE :	 Le 2 août 2022
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