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DU FROMAGE SUISSE  
ACCOMPAGNÉ D’UN 

PEU DE 
GLACE S.V.P.
 par le Capitaine Aaron Noble, 103e Escadron de recherche et de sauvetage, 9e Escadre Gander I
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 Je me suis rendu au 103e Escadron, à Gander 
(Terre-Neuve), pour renforcer l’effectif à titre 
de commandant de bord sur l’hélicoptère 

de recherche et de sauvetage CH149 Cormorant. 
À mon arrivée, j’ai visité le 103e Escadron et étudié 
la région (caches de carburant, aéroports, approches 
ILS [système d’atterrissage aux instruments], etc.), 
au cas où je serais appelé à effectuer une mission. 
Dès le lendemain soir, j’ai reçu un appel du Centre 
conjoint de coordination des opérations de sauvetage 
d’Halifax pour effectuer l’évacuation sanitaire d’un 
patient souffrant d’une crise cardiaque. Le patient 
en question se trouvait à bord d’un navire de pêche 
de 60 mètres, situé à environ 100 NM (milles marins) 
au nord-est de Naine (Labrador) ou à environ 600 
NM au nord-ouest de Gander. Du navire, on signalait 
une visibilité d’un (1) mille et un plafond à 200 pieds; 
il avait mis le cap sur le sud-ouest, en direction de 
Naine. Après avoir collecté tous les renseignements 
nécessaires au vol, nous avons effectué un vol IFR 
(règles de vol aux instruments) vers Goose Bay 
(Labrador) pour faire le plein de carburant. 

Une fois à destination, j’avais l’intention d’effectuer 
une procédure de transition en descente au-dessus 
du navire qui serait identifié à l’aide du radar. La 
procédure de transition en descente au‑dessus de 
l’eau est une procédure IFR approuvée pour le CH149; 
elle établit les minima météorologiques que doit 
respecter l’hélicoptère à un plafond de 100 pieds 
et à une visibilité de ¼ mille. Nous pouvions 
ensuite hélitreuiller le patient à bord, effectuer un 
vol IFR en direction de Naine pour refaire le plein 
de carburant, puis revenir vers Goose Bay où le 
patient serait conduit à l’hôpital. Tout juste avant 
le décollage, j’ai communiqué directement avec 
le navire. On signalait maintenant une visibilité 
nulle, et les derniers bulletins météorologiques 
indiquaient que les conditions se dégradaient à 
Naine. Après avoir longuement évalué la situation 
avec tous les intéressés, j’ai décidé que nous étions 
en présence de trop d’inconnus et qu’il valait mieux 
attendre de voir ce que nous réservait le ciel aux 
premières lueurs de l’aube. 

Nous nous sommes regroupés dès l’aube, mais du 
navire, on signalait toujours une visibilité nulle dans 
de la brume, et les prévisions météorologiques pour 
Naine (où il fallait absolument faire escale pour 
s’avitailler) indiquaient toujours un plafond bas et de 
la brume. Quelques heures plus tard, j’ai reçu un appel 
directement du navire indiquant que ce dernier avait 
finalement quitté le banc de brume et que la visibilité 
était excellente. Nous avons donc effectué un vol à 
vue jusque dans la zone où il se trouvait; à partir de 
ce point, nous avons cessé de survoler la terre pour 
survoler la mer. C’est alors que je me suis rendu compte 
d’une catastrophe potentielle : la mer était jonchée 
d’icebergs. En les regardant de plus près, nous avons 
constaté que certains atteignaient jusqu’à 300 pieds 
de hauteur. À une telle hauteur, il aurait été possible, 
si nous étions arrivés sur place la nuit dans un nuage de 
brume, d’entrer directement en collision avec l’un d’eux 
en s’approchant du navire. J’ai réalisé que malgré tous 
mes calculs et toutes les précautions prises, je n’avais 
pas prévu la présence d’icebergs à cet endroit.

Je crois que je n’ai pas entièrement saisi la gravité 
du danger à ce moment-là, car je me concentrais 
sur la mission. Nous avons repéré le navire et 
rapidement hélitreuillé le patient à bord de 
l’hélicoptère. Nous sommes revenus à Goose Bay 
où une ambulance nous attendait pour transporter 
le patient. Après avoir fait le plein de carburant, 
nous sommes revenus à Gander tôt dans la soirée. 

Dans un environnement axé sur l’exécution de la 
mission, j’ai appris qu’il était très important d’être 
en mesure de reconnaître les nombreux facteurs 
pouvant mener à un accident, car il faut bien 
comprendre leur enchaînement pour éviter le pire. 
Les trous du fameux fromage suisse qui s’alignaient 
ne nous ont pas échappés : la pression voulant que 
l’on porte rapidement secours à un patient souffrant 
de malaises cardiaques, les mauvaises conditions 
météorologiques et l’avitaillement limité en 
carburant. Si nous n’avions pas réussi à les discerner 
avant notre départ, le dernier trou aurait fort 
probablement pris la forme d’un iceberg. 

« À une telle hauteur, 

il aurait été possible, si nous 

étions arrivés sur place la nuit 

dans un nuage de brume, 

d’entrer directement en 

collision avec l’un d’eux en 

s’approchant du navire. »
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 Nous avons tous déjà été témoin ou 
vécu une situation qui procure un 
sentiment d’avoir bien performé 

et d’avoir obtenu du succès. Les exemples 
sont nombreux ; attraper une balle de 
baseball in extrémis dans un plongeon 
spectaculaire, battre un record personnel 
à la course ou poser un avion en pane 
sèche sur une île au milieu de l’océan. Ce 
sentiment est très agréable et nous sommes, 
parfois inconsciemment, constamment à sa 
recherche. Le présent article vise à partager 
une réflexion face aux risques encourus par 
le désir de l’atteinte d’objectifs élevés et 
par la culture de la performance. Je décrirai 

brièvement nos opérations, je mettrai en relief 
quelques comportements engendrés par la 
recherche de la performance et je proposerai 
des solutions pour éviter de subir l’ivresse 
du succès.

Je participe à des opérations de vol en planeur 
avec les cadets de l’air. Nous opérons avec 
un avion et deux planeurs. Notre mission 
est d’entraîner les cadets pilotes et de 
familiariser les jeunes cadets avec l’aviation. 
Instinctivement, nous mesurons le succès 
de nos opérations en termes de nombre de 
vols; nombre de vols à l’heure, nombre de 
vols par jour, nombre de vols d’entraînement 

ou de familiarisation… À noter qu’il n’y a 
aucune pression venant de l’organisation 
pour présenter « des gros chiffres ». Toutefois, 
l’appel de la performance est attrayant. 
Nous aimons faire plus de 100 vols par jour. 
Nous aimons maintenir une moyenne de 
12 vols à l’heure. Nous aimons nous comparer 
avantageusement à d’autres sites de vol en 
planeur. Nous aimons réussir à faire voler tous 
les cadets qui se sont présentés au site de vol. 
Bref, nous aimons être performants et avoir 
du succès. 

L’appel de la performance nous incite parfois 
à « pousser la machine ». Les comportements 

 L’ivresse de la

 PERFORMANCE
par le Captaine André Gagné, Unitè Régionale de Soutien aux Cadets Est Ops Air, Valcartier
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engendrés pour atteindre nos objectifs sont 
généralement à l’intérieur des limites imposées par 
nos ordres de vols, mais pas toujours dans l’esprit 
de la sécurité des vols. Ravitaillement de l’avion 
comme un « pit stop » de Formule 1, absence de 
pause pour prendre les repas et accrochage du câble 
au planeur en toute vitesse en sont des exemples. 
Aussi, chaque individu se sent responsable de 
l’atteinte du niveau de performance visé par 
l’équipe et modifiera donc son comportement. 
Par exemple, faire deux ou trois vols de plus même 
si on se sent fatigué, utiliser l’essence normalement 
réservée à la marge de sécurité ou écourter un 
briefing à un cadet parce que tout est en place pour 
le décollage. La culture de la performance rend 

également plus difficile l’intégration des nouveaux 
pilotes aux opérations parce qu’ils ne sont pas 
en mesure d’être aussi rapides dû à leur manque 
d’expérience. Ceux-ci sont donc plus stressés, 
ce qui affecte leur jugement et augmente le 
risque d’incident.

Je crois qu’il est important de ne pas se laisser 
entraîner par la recherche de la performance à tout 
prix. Pour se faire, il faut arriver à se convaincre 
qu’il n’y a pas que les statistiques qui font foi du 
succès. Il faut mettre en valeur d’autres facteurs tels 
que la qualité de l’instruction, la qualité des vols 
offerts aux jeunes cadet ou le partage d’expérience 
entre les jeunes pilotes et ceux plus expérimentés. 

Aussi, il faut savoir prendre un peu de recul lors 
de prise de décision afin de mesurer les risques 
encourus par la trop grande importance donnée 
à la réalisation d’un grand nombre de vols.

La performance est enivrante, mais la modération 
a bien meilleur goût. 

 PERFORMANCE
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par le Sergent Shawn Harrison, 103e Escadron de recherche et de sauvetage, 9e Escadre Gander (Terre-Neuve-et-Labrador)

Il faut savoir garder la

TÊTE FROIDE
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 Plus on s’exerce à une tâche, plus on acquiert 
un certain niveau d’automatisme. Même s’il 
semble ennuyeux ou exagéré de toujours 

répéter les mêmes exercices, ces derniers améliorent 
les compétences et la confiance quant à la capacité 
d’exécution. Après un entraînement intensif, 
on peut intervenir calmement et rapidement 
en cas d’urgence, avec peu ou pas de moments 
de panique et d’indécision. 

Alors que je suivais le cours élémentaire de technicien 
SAR (recherche et sauvetage), j’ai été placé dans 
une situation où les exercices répétitifs m’ont non 
seulement sauvé la vie, mais aussi celle d’un autre 
stagiaire. À ce moment-là, je participais au volet de 
l’entraînement au parachutage qui est consacré à 
l’atterrissage dans les arbres, vers la fin du cours de 
technicien SAR. Dans le cadre du programme, nous 
avions déjà effectué quelques douzaines de sauts dans 
différentes zones de largage, avec différents types de 
matériel. La tenue nécessaire à l’atterrissage dans les 
arbres est la plus encombrante de toutes les tenues 
des techniciens SAR. Elle comprend un manteau et 
des pantalons en nylon pare-balles destinés à nous 
protéger des blessures que l’on peut subir lors d’un 
atterrissage dans un arbre et, qui sait, d’une chute 
subséquente à cause d’une branche faible. 

 J’étais le premier des deux parachutistes faisant 
partie du groupe de saut devant être largué à 
3000 pieds au-dessus du sol. Mon parachute 
s’est gonflé normalement, et j’exécutais les 
exercices séquentiels du déploiement. J’ai alors 
remarqué que mon collègue était aux prises avec 
un double déploiement, ce qui se produit lorsque 
le parachute principal et le parachute de secours 
s’ouvrent en même temps; les caractéristiques 
de vol de son parachute principal s’en trouvaient 
grandement altérées. Compte tenu de la situation, 
de mon matériel encombrant et de mon manque 
d’expérience, nous avons fini par entrer en collision, 
et 4nos trois parachutes se sont emmêlés. 

Heureusement, nous avions passé d’interminables 
heures dans les « tréteaux » à nous exercer aux 
situations d’urgence, notamment à s’en sortir lors 

d’une collision avec un autre parachutiste. Les heures 
passées dans les tréteaux étaient habituellement peu 
confortables et parfois même douloureuses, mais 
nous étions tous profondément conscients qu’il était 
important de bien exécuter ces exercices, jusqu’à ce 
que ceux-ci deviennent presque un réflexe. Pendant le 
cours, on nous avait peu parlé de voilures emmêlées, 
car c’était un événement extrêmement rare dans 
le parachutage militaire. Dans notre cas, la solution 
évidente était de couper les sangles de notre parachute 
principal et d’atterrir à l’aide du parachute de secours. 

Toutefois, pour revenir au récit, nous étions emmêlés 
et tombions vers le sol à un taux de descente 
croissant, car les trois voilures s’étaient enroulées l’une 
autour de l’autre réduisant ainsi au minimum leur 
ralentissement aérodynamique. Comme si la situation 

n’était pas déjà assez grave, j’étais par surcroît coincé 
dans mes suspentes, et je ne pouvais pas couper 
mes sangles tout de suite. Tout au long de la chute, 
nous étions constamment en communication l’un 
avec l’autre. Mon collègue, dont les deux parachutes 
ouverts ne lui offraient plus aucune solution de 
rechange, a gardé son calme et il m’a aidé à dégager 
mes pieds et ma tête des suspentes. Une fois délié, j’ai 
coupé les sangles du parachute principal et déployé 
mon parachute de secours; j’ai pu atterrir en toute 
sécurité peu de temps après. Mon collègue, sachant 
que ses parachutes emmêlés ralentissaient à peine 
sa chute libre vers le sol (en fait, ils semblaient aussi 
efficaces qu’un gros sac à déchets), bien détendu 
malgré tout, s’est préparé à exécuter un roulé-boulé, 
et il a fini par toucher le sol. Par miracle, il s’en est tiré 
avec de légères blessures. Une fois le personnel au 
sol à ses côtés, sa première question a été de savoir 
comment je me portais. 

Il y a deux grandes leçons à tirer de cette histoire. 
D’abord, même si votre entraînement semble répétitif 
et ennuyeux, il vous aidera aux pires moments, 
lorsque votre cerveau semble paralysé et que toute 
pensée rationnelle est difficile. En situation d’urgence, 
restez calme : fiez-vous à votre entraînement et aux 
notions qui vous ont été enseignées. Ensuite, dans 
une situation délicate, une communication efficace 
peut être essentielle à votre survie.   

par le Sergent Shawn Harrison, 103e Escadron de recherche et de sauvetage, 9e Escadre Gander (Terre-Neuve-et-Labrador)

TÊTE FROIDE
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 Le Chinook CH147202 effectuait une mission 
de ravitaillement qui consistait à transporter 
les troupes de la coalition et de fournitures 

pour installations militaires en dehors de 
l’aérodrome de Kandahar (KAF). Lors d’un vol à 
faible altitude entre la base d’opérations avancée 
(FOB) Masum Ghar et le Centre de coordination 
opérationnelle de Panjwaii dans la province de 
Kandahar en Afghanistan, l’appareil a été forcé 
d’atterrir en raison d’un incendie en vol. La source 
d’inflammation est liée aux tirs de barrage des 
insurgés dirigés vers l’avion.

Immédiatement après qu’une détonation soit 
entendue, des flammes et de la fumée noire ont 
pénétré dans la cabine par le côté gauche de la 
rampe arrière, qui était ouverte. A l’intérieur du 
cockpit, la visibilité est devenue difficile en raison 
de la fumée noire. Environ 30 secondes après la 
détonation, l’appareil s’est posé en douceur avec 
une vitesse vers l’avant de 15 à 20 nœuds et s’est 
arrêté en moins de 300 pieds. Comme l’arrière de 
l’appareil était la proie d’un incendie majeur, les 
passagers se sont avancés instinctivement vers 
l’avant. Les membres d’équipage et les passagers 
ont quitté l’appareil à partir des sorties de secours 
situées à l’avant de l’appareil. Le support pour la 
mitrailleuse installée dans le cadre de la porte 
d’entrée principale de la cabine ne pouvait être 
retiré, ce qui a constitué un obstacle au cours de la 
sortie des membres d’équipage et des passagers 
par cette porte. Certaines personnes ont subi 
des blessures mineures dû au feu et/ou durant 
l’évacuation par les issues de secours.

Une inspection de l’épave n’a révélé aucun 
élément de preuve quant au(x) type(s) 
d’armes utilisées par les insurgés.

La portée du rapport d’enquête sur la sécurité 
des vols (RESV) sera limitée aux aspects afférents 
à la survie du personnel embarqué lors de cet 
événement. L’enquête sera axée sur l’efficacité 
de l’équipement de survie des aéronefs 
(ESA) et des procédures d’évacuation ainsi 
que sur la sécurité des passagers.

Depuis l’événement, tous les 
Chinook CH147 en théâtre ont 
été modifiés avec un nouveau 
support pour la mitrailleuse qui 
incorpore une fonction d’ouverture 
permettant de le pousser à l’écart 
lors d’une 
évacuation. 

	 TYPE:	 CH147 Chinook (147202)

	 LIEU:	� Près de Armarah, Afghanistan

	 DATE:	 Le 5 août 2010
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L’équipage de l’hélicoptère en cause livrait 
du matériel à une base d’opérations avancée. 
L’équipage a dû interrompre sa première 

approche à cause de la trop forte intensité du 
nuage de poussière en courte finale. L’événement 
s’est produit pendant l’approche et l’atterrissage 
de la deuxième approche, laquelle a été effectuée 
à une vitesse légèrement supérieure à celle qui est 
prescrite dans le Manuel des manœuvres officielles 
(MMO) qui correspond à une marche lente. Cette 
vitesse supérieure avait pour but de maintenir le 
nuage de poussière derrière l’hélicoptère et de 
permettre ainsi à l’équipage de conserver plus 
longtemps ses repères visuels. 

Vers la fin de l’approche, l’équipage a perdu ses 
repères visuels, mais a jugé que les conditions 
respectaient suffisamment les critères du MMO 
pour poursuivre l’approche jusqu’au sol. En raison 
de la vitesse d’approche plus élevée, l’équipage 
devait effectuer un arrondi plus prononcé qu’à 
la normale (9 degrées plutôt que 5 degrés), afin 
de freiner la descente de l’hélicoptère avant le 
toucher des patins. L’appareil s’est posé sur la partie 
arrière des patins et le pilote aux commandes a 
abaissé rapidement le collectif pour éviter que 
l’hélicoptère ne redécolle. Lorsque le pilote a 
abaissé le collectif, l’hélicoptère s’est incliné vers le 
bas de près de 8 degrés et le dispositif coupe‑câble 
a heurté lourdement le sol, après quoi l’appareil 
a basculé d’avant en arrière à quelques reprises. 
Le dispositif coupe-câble s’est enfoncé dans le sol 
et ce faisant a endommagé la cloison de renfort 
à l’intérieur du fuselage. Après une évaluation 
préliminaire des dommages (qui n’a pas permis de 
constater les dommages à la cloison de renfort), 

l’équipage a poursuivi la mission et est retourné à 
la base d’opérations principale, où l’on a découvert 
des dommages plus importants.

L’enquête a également révélé que l’appareil ne 
disposait pas de suffisamment de puissance pour 
mener à bien cette mission, compte tenu des 
conditions environnementales et de la masse 
de l’hélicoptère. Les limites de température 
inter-turbines et de régime du générateur de gaz 
ont toutes deux été dépassées lors de la remise 
des gaz pendant la première approche et lors 
du départ de la BOA après l’événement.

La cause principale de l’incident 
est la technique de vol utilisée 
par le pilote consistant à 
abaisser rapidement le collectif 
au moment où l’appareil avait 
une assiette en cabré prononcée 
pour le toucher des patins dans 
des conditions de voile brun.

Après l’incident, la Force 
d’hélicoptères du Canada 
en Afghanistan a revu ses 
procédures relatives aux 
opérations dans le désert. 
La modification 5 au 
MMO a été publiée afin 
d’offrir des consignes 
plus précises sur la 
façon de calculer les 
performances des 
aéronefs. En outre, 
on a élaboré une suite 

logicielle visant à aider les équipages à calculer 
de façon plus précise les besoins en puissance 
et la puissance disponible.

Le rapport d’enquête recommande également 
une analyse approfondie du phénomène de 
l’obscurcissement et des procédures relatives 
aux opérations dans le désert, ainsi qu’une 
modification au MMO visant à interdire la 
poursuite d’une approche lorsque la puissance 
disponible n’est pas suffisante pour garantir 
une remise des gaz en toute sécurité. 

	 TYPE:	 CH147 Chinook (147202)

	 LIEU:	� Près de Armarah, Afghanistan

	 DATE:	 Le 5 août 2010

	 TYPE:	� CH146 Griffon (146425) 

	 LIEU:	� Base d’opérations avancée (BOA), Afghanistan

	 DATE:	 Le 22 septembre 2009
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 Le 27 avril 2007, l’aéronef CH149902 a 
atterri à Prince Georges (C.-B.), et une 
panne a nécessité l’envoi sur les lieux du 

détachement mobile de réparation. Au cours du 
point fixe effectué à la suite de l’anomalie initiale, 
le mécanisme d’entraînement du moteur no 3 a 
refusé de passer en position « MAIN ». Le sélecteur 
du mécanisme d’entraînement de la transmission 
du moteur no 3 était bien sur la position « MAIN », 
mais l’écran des systèmes d’alimentation 
secondaire et l’indicateur magnétique du 
mécanisme d’entraînement de la transmission 
indiquaient tous deux que la commande était 
sur « NEUTRAL ». Les moteurs ont été coupés et 
des essais électriques ont permis de déterminer 
que l’actionneur linéaire électromécanique 
du moteur no 3 était hors service. 

Après en avoir discuté, l’équipage a décidé de 
placer manuellement l’actionneur en position 
« MAIN », puis de démarrer avec le moteur no 

3 sur « MAIN ». Pour surpasser le moteur de 
l’actionneur, on a tiré et bloqué le disjoncteur 
du système, puis, en tournant l’actionneur 
manuellement jusqu’à sentir une résistance, on a 
mis le mécanisme d’entraînement du moteur no 3 
sur ce que l’on pensait être la position « MAIN ».

On a ensuite démarré les moteurs et procédé 
aux vérifications après démarrage. Une 
vérification avant décollage a été effectuée et, 
au moment de l’augmentation de la puissance, 
le couple du moteur no 3 a chuté complètement 
et le moteur s’est légèrement emballé. Devant 
l’absence d’indication d’entraînement du moteur 
no 3, celui-ci a été mis au ralenti, puis on a 

ramené l’appareil à l’aire de trafic où on a coupé 
les moteurs.

L’enquête a révélé que les problèmes d’embrayage 
de l’actionneur sont assez courants et bien 
connus de la collectivité des CH149. On a 
également découvert qu’il y a de nombreuses 
façons de démarrer le CH149. Avec le temps, les 
équipages ont mis au point une autre procédure 
non documentée pour contourner le problème 
d’embrayage de l’actionneur afin de pouvoir 
exécuter leurs missions. La procédure consiste à 
embrayer l’actionneur à la main, en le tournant 
jusqu’à sentir une résistance. Il est ressorti 
de l’enquête que cette démarche est inspirée 
des instructions visant l’entretien de la roue 
libre, selon lesquelles il faut 22 tours pour que 
celle-ci soit embrayée. Il n’y a cependant aucune 
directive à l’intention du personnel d’entretien 
ni des équipages d’aéronef relative à 
l’utilisation de cette procédure pour 
un démarrage. Cette pratique s’est 
répandue de bouche à oreille. 

Cet évènement est dû en grande 
partie à des informations 
inadéquates qui ont conduit 
à l’utilisation 

d’une procédure d’entretien comme méthode 
alternative de démarrage. Ce fait met en évidence 
le risque que présente le recours aux « trucs » dans 
le monde de l’aviation, souvent par des gens bien 
intentionnés confrontés à une nouvelle situation. 

Suite à cet évènement la pratique visant à 
embrayer l’actionneur manuellement fut 
interrompue. L’EENTS a également examiné 
les procédures de démarrage et consigné 
les procédures approuvées sur les cartes 
de référence vol (CRV).

Le rapport d’enquête recommande que les 
techniciens poursuivent leurs efforts visant 
à mettre au point un actionneur linéaire 
électromécanique plus robuste afin de résoudre 
les problèmes d’embrayage de l’actionneur. 

	 TYPE:	� CH149 Cormorant (149902) 

	 LIEU:	 Prince George, Colombie-Britannique

	 DATE:	 Le 29 avril 2007
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 En prévision d’un exercice en vol, le passager 
a exécuté la procédure normale de brêlage 
sous la supervision d’un technicien agréé. 

Dès qu’il fut brêlé, le passager s’est repositionné 
dans le siège. C’est à ce moment‑là qu’il s’est 
rendu compte que la ceinture sous‑abdominale 
s’était déconnectée. Une inspection approfondie 
a révélé que la patte du côté gauche de la ceinture 
sous‑abdominale de même que la clé d’armement 
se trouvaient encore insérées du côté droit. 
La ceinture sous‑abdominale s’était défaite à 
la jonction du côté gauche de la patte en métal 
et du côté gauche de la ceinture sous‑abdominale 
(la coulisse de séparation balistique).

L’inspection a rapidement révélé que le dispositif 
balistique de la ceinture sous‑abdominale n’avait 
pas été montée correctement ce qui a fait que 
l’assemblage interne ne s’était pas bien verrouillé. 
Une inspection spéciale (rayons X) a permis une 
remise en service rapide des avions de la flotte.

On a également établi qu’un des deux essais 
de fonctionnement exigés par les instructions 
techniques n’avait pas été exécuté à l’installation 
de maintenance de deuxième échelon. 
Cette constatation a mis en lumière un certain 
laisser‑aller sur le plan de la formation en cours 
d’emploi (FCE) au point où les techniciens avaient 
cessé d’utiliser les ITFC lors de l’exécution de leurs 
tâches quotidiennes.

L’événement a été le facteur déclenchant d’un 
examen de l’instruction dispensée à tous les 
corps de métier de maintenance de cette flotte 
particulière (petite flotte, un seul escadron, 

peu d’instruction officielle). Une vérification des 
installations de maintenance de deuxième échelon 
a été effectuée afin de s’assurer que les ITFC sont 
employées pour toutes les activités de soutien. 

De plus, l’ITFC de la ceinture  
sous‑abdominale a été modifiée 
de sorte que les procédures 
et les instructions liées à la 
maintenance soient plus claires 
et plus faciles à consulter. 
L’inspection aux rayons X a 
été ajoutée à la procédure 
de maintenance comme 
étape systématique de 
l’exécution des essais de 
fonctionnement. 
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	 TYPE:	 CT114 Tutor (114145)

	 LIEU:	 Bagotville, Québec

	 DATE:	 Le 12 juin 2009



	 TYPE:	� Un F-16 et deux CT155 

	 LIEU:	 4e Escadre Cold Lake, Alberta

	 DATE:	 Le 18 juin 2010
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 La quasi-collision s’est produit lorsqu’un 
F-16 d’une force étrangère a survolé la piste 
intérieure où se trouvait une formation 

de CT155 en train d’exécuter un posé-décollé 
en ligne. Le pilote du F-16 avait demandé 
l’autorisation d’effectuer un dégagement en 
formation de combat a la piste extérieure, 
mais il a incorrectement aligné son avion 
sur la piste intérieure. Lors de l’approche, il a 
involontairement dépassé la vitesse maximale 
de l’avion. Le contrôleur de la circulation aérienne 
«ATC» avait autorisé le pilote du F-16 à effectuer 
un dégagement en formation de combat à la piste 
extérieure en dépit du fait que les dégagements 
n’étaient pas autorisés pour les aéronefs solo. Le 
F-16, qui se déplaçait à 580 nœuds, est passé à 
200 pieds au-dessus du CT155 numéro 2, lequel 
venait tout juste de décoller à la suite d’un 
posé-décollé. Rendu à mi-piste, le pilote du F-16 
a été surpris d’apercevoir le CT155 de tête en vol, 
sur sa propre trajectoire de vol. Le pilote du F-16 
a amorcé un virage serré à droite en montée 
pour éviter le CT155 de tête, ce qui l’a amené à 
dépasser une limite d’accélération de son avion. 
Après avoir évité le conflit, il s’est dirigé vers la 
piste extérieure et il a de nouveau surchargé son 
appareil lorsqu’il a sorti le train d’atterrissage.

Le pilote du F-16 était un ailier qualifié qui venait 
de terminer sa première semaine de l’exercice. 
Il n’avait jamais exécuté de dégagement en 
formation de combat et il n’avait pas reçu 
d’instruction supplémentaire sur l’exécution 
de la manœuvre. Le pilote du F-16 a cru, à tort, 
que le dégagement en formation de combat se 

ferait au-dessus de la piste intérieure vers la piste 
extérieure. De plus, il avait l’intention de piloter 
son avion aussi vite et aussi bas que les limites 
de l’avion permettrait.

Au cours du breffage d’arrivée donné au pilote, 
le personnel de la 4e Escadre avait décrit un 
dégagement en formation de combat et avait 
encouragé les pilotes de la force étrangère à 
effectuer cette manœuvre. 
Cette dernière n’était pas une 
procédure reconnue par le 
pays du pilote en question et 
de nombreuses questions sur la 
procédure avaient été posées lors 
du breffage. Aucun schéma du 
dégagement en formation de combat 
n’a été présenté pendant le 
breffage parce que les équipages 
d’aéronef avaient déjà critiqué 
l’ATC en soutenant que son 
breffage était trop long. 
Le guide d’entraînement 
en vol fourni aux pilotes 
des forces étrangères ne 
donnait aucun détail sur le 
dégagement en formation 
de combat; toutefois, 
on avait enjoint aux 
pilotes de consulter les 
consignes de vol locales.

Afin d’éviter qu’un incident de la sorte se 
reproduise, la 4e Escadre et la force étrangère 
ont apporté de nombreux changements sur le 

plan administratif. Toutefois, il n’en demeure 
pas moins, que l’incident a été le résultat de 
l’agressivité déplacée du pilote et du fait qu’il se 
soit fié uniquement sur sa mémoire pour exécuter 
la manœuvre. Le pilote a subséquemment admis 
qu’il faut toujours faire preuve de bon jugement 
et de maintenir la discipline aéronautique. 



	 TYPE:	 Planeur Schweizer 2-33 (C-FBJH)

	 LIEU:	 Debert, Nouvelle-Écosse

	 DATE:	 Le 9 mai 2010
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 Un planeur Schweizer SGS 2-33 a subi des 
dommages très grave après un atterrissage 
dur, dans le cadre d’un vol de familiarisation 

du programme de vol à voile des Cadets de l’air. Un 
instructeur de vol à voile ayant sa qualification du 
Service d’administration et d’instruction pour les 
organisations de cadets (SAIOC) se trouvait dans le 
siège arrière du planeur, tandis que le siège avant 
était occupé par un cadet de l’air. De nombreux vols 
de familiarisation étaient prévus ce jour-là pour des 
cadets de l’air membres d’un escadron local. Pour 
leur lancement, les planeurs étaient remorqués 
par une camionnette F-150. L’incident s’est produit 
lors du dernier vol prévu ce jour-là, lorsque les 
conditions météorologiques ont commencé à se 
dégrader et que des averses isolées ont débuté. 

Comme le planeur entamait sa course au décollage, 
l’ailier qui tenait l’aile gauche, l’aile face au vent, 
a échappé celle-ci après quelques pas. Même 
si la roue de l’extrémité d’aile a touché le sol, le 
pilote du planeur a été en mesure de ramener les 
ailes à l’horizontale avant le décollage. Alors qu’il 
compensait un vent de travers à gauche, le pilote du 
planeur a laissé l’appareil dévier vers la gauche sur 
la piste, tout juste au‑dessus de la zone gazonnée. 
Le fait que l’ailier ait échappé l’aile gauche, suivi 
d’une déviation vers la gauche, a donné l’impression 
à l’observateur à bord du véhicule de remorquage 
que le lancement ne pouvait pas se faire en 
toute sécurité, ce qui l’a incité à interrompre le 
lancement en larguant le câble de remorquage. 
Les conséquences du largage du planeur à basse 
altitude n’avaient pas été prises en considération, 
et l’on présumait que le pilote procéderait tout 
simplement à un atterrissage droit devant. 

Cependant, à cette altitude, le pilote n’avait pas le 
temps de redresser l’avion en plané. La combinaison 
d’une assiette en cabré accentué, d’une basse 
altitude et d’une perte soudaine de vitesse avant 
a fait décrocher le planeur, et ce dernier a fait un 
atterrissage dur sur la roue principale et le patin 
avant. Le pilote du planeur a subi de légères 
blessures, mais le cadet occupant le siège avant a 
été grièvement blessé. 

L’enquête a révélé que, même si tout le personnel 
participant au programme des Cadets de l’air est 
encouragé pendant sa formation à interrompre 
tout lancement lorsqu’une situation est jugée 
dangereuse, il n’y a aucun paramètre délimitant ce 
qui s’avère un danger au sol ou un danger en vol. 

Même si l’observateur est intervenu conformément 
aux procédures normalisées établies si celui-ci 
perçoit un risque, la décision de larguer le planeur 
à un moment critique du vol n’a pas laissé le temps 
au pilote de redresser le planeur en toute sécurité. 
Il est évident qu’une fois l’avion en vol, seul le pilote 
peut déterminer la pilotabilité et la sécurité de 
l’appareil, et si le fait de poursuivre un lancement 
est plus risqué que son interruption. 

Des recommandations ont donc été formulées 
pour améliorer l’instruction, donner des directives 
précises aux cadets et établir des paramètres qui 
délimiteraient le moment où le personnel au sol 
peut décider d’interrompre un lancement. 
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 L a prochaine Conférence sur la sécurité 
air-air (Air to Air Safety Talk) se tiendra 
du 20 au 23 juin prochain, à Ottawa (Canada). 

Cette année, le thème de la conférence porte sur 
la technologie moderne à l’appui des enquêtes 
sur les accidents d’aéronef et la sécurité des vols.   

La Conférence sur la sécurité air-air est un 
événement biennal, qui s’est tenu pour la première 
fois en 1991, et qui traite principalement de quatre 
sujets : les enquêtes sur les accidents, les facteurs 
humains, les opérations et l’entretien ainsi que la 
sécurité au sol. La conférence favorise l’échange de 
renseignements sur la sécurité et offre l’occasion 
aux organisations de sécurité internationales 
participantes d’améliorer leur interopérabilité. 
Cette année, la Force aérienne du Canada organise 
l’événement, et elle a invité des innovateurs 
technologiques en matière de sécurité à 
présenter leurs projets. 

La Direction de la sécurité des vols publiera une 
parution spéciale de Droit au but portant sur la 
technologie, pour rendre compte et couronner 
les questions soulevées lors de la conférence. 
La Direction de la sécurité des vols publie 
annuellement la revue Droit au but. Son objectif 
est de faire connaître aux membres de la Force 
aérienne un seul sujet d’intérêt, de manière 
conviviale, mais approfondie. Les parutions 
antérieures traitaient des opérations nocturnes, 
des facteurs humains et du givrage au sol.

Les exposés présentés pendant la conférence n’ont 
pas encore été confirmés de façon définitive, mais 
ils seront regroupés en catégories fonctionnelles, 
comme les enregistreurs de données de vol, 
les enquêtes, les analyses, la visualisation et la 
prévention. Certaines des questions présentées 
visent la sécurité opérationnelle des véhicules 
téléguidés et des engins télépilotés, les progrès 

réalisés dans l’analyse fractographique et 
des métaux, les techniques de balayage par 
faisceau laser et leurs applications, les analyses 
photogrammétriques d’aéronefs en vol, les 
enregistreurs de données de vol portables et autres 
sources permettant d’établir la trajectoire de vol, 
la visualisation évoluée au service des enquêtes, 
la détection informatisée des tendances en matière 
de sécurité des vols, les radars utilisés pour éviter 
le péril aviaire ainsi que la désorientation spatiale 
causée par un voile blanc ou un voile brun.

Nous invitons tous ceux qui souhaitent présenter 
un autre sujet d’intérêt s’appliquant à la prochaine 
publication de Droit au but ou à la Conférence sur la 
sécurité air‑air à communiquer avec la Direction de 
la sécurité des vols à dfs.dsv@forces.gc.ca. 
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