TL553.5
.C2
2914
93P0131

Bureau de la sécurité des transports c.1

du Canada

' % Transportation Safety Board
I of Canada

Le Bureau de la sécurité des transports du Canada (BST) a enquété sur cet accident
aéronautique dans le seul but de promouvoir la sécurité des transports. Le Bureau n’est pas
habilité a attribuer ni a déterminer les responsabilités civiles ou pénales.

Rapport d’enquéte sur accident aéronautique

Sortie de piste

Canair Cargo Ltd.
Convair 580 C-GQHB

Tofino (Colombie-Britannique)
21 juillet 1993

Rapport numéro A93P0131

Résumé

Le Convair 580 effectuait un vol entre Vancouver et Tofino (Colombie-Britannique) avec
quatre membres d’équipage et 47 passagers a bord. A Tofino, 'avion s’est posé a peu pres a
‘mi-piste-sur la piste longue de5-000 pieds. L'avion est sorti en bott de piste; et's’est =~~~
immobilisé a 150 pieds passé I'extrémité de piste. Personne n’a été blessé; I'avion a subi des
dommages importants.

Le Bureau a déterminé que le profil de descente adopté pendant 'approche ne permettait pas
a I'avion d’atterrir en toute sécurité. Le commandant de bord a décidé de continuer
V'approche plutdt que de 'interrompre, et 'avion a touché des roues trop loin sur la piste
pour pouvoir simmobiliser sur la piste. Un contrdle inadéquat des opérations aériennes en

dehors de la base principale de la compagnie, tant par le transporteur aérien que par
Transports Canada, a contribué & l’accident.

This report is also available in English.
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RENSEIGNEMENTS DE BASE

NUMERO DE DOSSIER :

TYPE D’EVENEMENT :
DATE :
HEURE LOCALE :

LIEU :

TYPE D'AERONEF ;
IMMATRICULATION :
TYPE D'EXPLOITANT :
GENRE DE VOL :
DOMMAGES :
LICENCE :

A93P0131

sortie de piste (accident)
21 juillet 1993

Tofino
(Colombie-Britannique)
17 h 40 HAP

Convair 580

C-GQHB

transporteur aérien
affrétement intérieur
importants

pilote de ligne - avion

COMMANDANT DE BORD

HEURES DE VOL 90 derniers jours Total
Tous types : 120 5 700
Type en cause : 120 2700
COPILOTE
HEURES DE VOL 90 derniers jours Total
Tous types : 124 2528
Type en cause : 124 452
VICTIMES Equipage Passagers
Tués - -
Blessés graves - -
Blessés légers - -
Indemnes 4 47

1.0 Renseignements de base

1.1 Déroulement du vol

Le Convair 580, immatriculé C-GQHB,
du vol 801 de Canair Cargo est parti de
Vancouver (Colombie-Britannique) a

17 h 5, heure avancée du Pacifique

1 Les heures sont exprimées en HAP (temps
universel coordonné [UTC] moins sept heures),
sauf indication contraire.

2 Voir I'annexe E pour la signification des sigles et

abréviations.

(HAP), pour effectuer un vol
d’affrétement & destination de Tofino.
L’avion transportait deux pilotes,
deux agents de bord, 47 passagers et
environ 1 200 livres de fret.

L’avion a d’abord été guidé a l'aide
de vecteurs radar, puis il s'est dirigé
directement vers le radiophare non
directionnel (NDB)* de Tofino. Vers
17 h 28 HAP, Y'avion a été autorisé a
effectuer une approche sur l'aéroport de
Tofino. L’équipage de conduite a décidé
d’effectuer I'approche aux instruments
NDB A sur Tofino, et il a transmis par
radio ses intentions a la station
d’information de vol (FSS) de Nanaimo
par l'intermédiaire de l'installation
radiotélécommandée (RCO) de Tofino.
L’équipage a effectué la transmission
voulue sans accusé de réception sur la
fréquence de trafic d’aérodrome (ATF) de

Tofino.

Au terme de l'approche aux
instruments, l’avion a touché des roues a
peu prés a mi-piste sur la piste 28 longue
de 5 000 pieds, et il est sorti en bout de

_ piste. L'avion a fini sa course a 150 pieds .

au-dela de I'extrémité de piste. L'équipage
a coupé les deux moteurs et, aprés avoir
déterminé que les passagers pouvaient
sortir de I'avion sans danger, il a abaissé
l’escalier escamotable et a procédé a
"évacuation. Personne n‘a été blessé.

1.2 Qualifications des membres
de I'équipage de conduite

1.2.1 Le commandant de bord

Le commandant de bord avait obtenu ses
licences de pilote privé et de pilote
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professionnel en 1984. Avant 1989, il avait
piloté de gros avions a turbomoteurs a
I'étranger. En 1989, il avait piloté les
SA-226 d'une compagnie basée & Toronto
(Ontario). Il avait obtenu une annotation
de type sur Convair 580 en 1990 avant de
devenir commandant de bord en juillet
1990. 11 est entré chez Canair Cargo Ltd.
en juillet 1990 en qualité de copilote sur
Convair 580, et il est devenu commandant
de bord en juin 1991. Sa vérification de
compétence pilote (PPC) la plus récente
sur Convair 580 remontait au 18 janvier
1993, et il avait réussi tous les points de la
vérification avec une note satisfaisante.

Il s’agissait du deuxieme vol du
commandant de bord a destination de
Tofino. Le premier vol avait été effectué
plus t6t le méme jour alors que la copilote
avait atterri sur la piste 15 en utilisant le
méme braquage de volets (volets sortis a
28 degrés). Le braquage (volets sortis a
40 degrés), qui est I'autre braquage
disponible des volets pour l'atterrissage,
améliore la distance d’atterrissage.

1.2.2  La copilote

La copilote avait obtenu la licence de
pilote privé en 1986, la licence de pilote
professionnel en 1987, et les annotations
multimoteurs et vol aux instruments en
1988. Depuis 1989, elle avait piloté un
certain nombre de types d’avion,

y compris le Convair 580, en
Colombie-Britannique, et elle connaissait
bien l'aéroport de Tofino. Elle travaillait
chez Canair Cargo Ltd. comme copilote
depuis avril 1993.

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS

Sa vérification de compétence la
plus récente sur Convair 580 avait eu lieu
en mai 1993; le pilote vérificateur avait
alors noté qu’en général, il s’était agi d'une
bonne vérification et qu’il en avait été de
meéme pour celle du renouvellement de la
qualification de vol aux instruments.

1.2.3  Qualifications relatives a la route et a
Uaéroport

L’Ordonnance sur la navigation aérienne
(ONA), série VII, n° 2, article n°® 56,
concernant les transporteurs aériens
utilisant de gros avions, traite des
qualifications quant a la route et a
I'aéroport, et exige qu'un transporteur
aérien s’assure qu'un pilote ne soit pas
assigné a un poste de commandant de
bord d'un avion a moins qu'il ait les
qualifications relatives a la route de vol et
aux aéroports a utiliser.

Les qualifications énumérées dans
I'ONA indiquent qu’un pilote doit avoir
effectué une approche sous la surveillance
d’une personne qualifiée vers chaque
aéroport ou avoir regu des instructions
convenables. Le commandant de bord,

dans le cas.en question, n’avait pas atterri

a Tofino avant le jour de l'accident. Le
personnel de la compagnie avait donné un
exposé au pilote deux jours avant
l'accident.

1.24  Formation en gestion du poste de
pilotage (CRM)

Les membres de I'équipage de conduite
n’avaient pas suivi de cours qui portait
uniquement sur la gestion du poste de
pilotage; cette formation n’était pas exigée
par la réglementation en vigueur.



RENSEIGNEMENTS DE BASE

La formation pour améliorer la
coordination entre membres d’équipage
faisait partie de I'instruction en vol donnée
par la compagnie et des vérifications de
compétence en ligne.

1.3 Renseignements sur l'apion

L’avion était certifié et entretenu
conformément a la réglementation en
vigueur et aux procédures approuvées.
L’avion n’était pas équipé d'un systéme de
freinage antidérapage; ce systéme était
facultatif. L’avion n’était pas équipé d'un
interphone pour les communications entre
pilote et copilote. Le bruit ambiant rendait
difficiles les communications entre le
commandant de bord et la copilote dans le
poste de pilotage. Aucun de ces systdmes
n’était exigé par la réglementation.

1.4  Chargement de I'avion

La masse et le centrage de l'avion étaient
dans les limites prescrites. Un exemplaire
du devis de masse et centrage, de méme
que la liste des passagers, avaient été
laissés a la base de régulation des vols de

- VaREOUVRT——— — st e

La masse estimée au décollage pour
le vol en question était de 52 405 livres.
La masse prévue a l'atterrissage, selon les
calculs effectués par la copilote avant le
départ, était de 50 905 livres.

1.5 Conditions
environnementales

L’accident s’est produit de jour, a
17 h 40 HAP. Le rapport des conditions
météorologiques du moment (SA) a Tofino,

enregistrées par Environnement Canada a
17 h HAP, indiquaient les conditions
suivantes : plafond de nuages fragmentés
estimé & 3 000 pieds (7/10 stratocumulus),
nuages fragmentés a 9 000 pieds

(2/10 altocumulus), ciel couvert a

12 000 pieds (1/10 altostratus), visibilité
supérieure a 15 milles, température de

16 degrés Celsius, point de rosée de

10 degrés Celsius, vents du 150 degrés vrai
a 3 noeuds, et calage altimétrique de

29,92 pouces de mercure.

Les comptes rendus de témoins
indiquent que les vents, & I'aéroport, au
moment de l'atterrissage, pouvaient
atteindre une vitesse de 15 noeuds, et
qu’ils soufflaient dans une direction qui
favorisait un atterrissage sur la piste 15.

1.6 Aéroport de Tofino

L’aéroport de Tofino est situé sur la céte
ouest de I'ile de Vancouver, a une altitude
de 79 pieds-mer. Trois pistes, d'une
longueur de 5 000 pieds chacune, sont
disposées en triangle (voir 'annexe C).

_ .. Toutes les pistes ont des seuils
décalés a cause du relief élevé a
I'approche. Le seuil de la piste 28 est
décalé de 700 pieds, ce qui réduit la
longueur utilisable de la piste a 4 300
pieds. La section 3.3.1 du chapitre
«Aérodromes» de la Publication
d'information aéronautique (A.LP. Canada)
de Transports Canada indique que «la
partie du seuil décalé de la piste peut &tre
utilisée pour l'atterrissage si les pilotes se
sont assurés d’avoir effectué une trajectoire
d’approche qui les place bien au-dessus
des obstacles qui ont nécessité le décalage
du seuil, et qu’ils peuvent modifier alors

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS 3
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leur trajectoire de descente pour se poser
en toute sécurité.»

La seule aide a la navigation
desservant l'aéroport est le NDB de Tofino;
ce NDB est situé a 2,8 milles marins (nm)
du seuil de la piste 28.

1.7 Procédures d’approche sur
Tofino

Une altitude quadrantale de sécurité de

7 500 pieds-mer est située dans les 25 nm
du NDB de Tofino. Un circuit navette non
standard au NDB de Tofino est utilisé
pour descendre a l'altitude de virage
conventionnel de 2 900 pieds-mer.

Le NDB A (voir 'annexe B) est la
seule aide a I'approche qui est spécifiée
pour l'aéroport de Tofino. La procédure
demande que l'avion, descendant d'une
altitude minimale du secteur de 7 500
pieds-mer, soit parvenu a l'altitude de
virage conventionnel de 2 900 pieds avant
d’intercepter 1’axe d’approche initiale de
312 degrés magnétique en rapprochement
(vers le NDB de Tofino). A l'interception
de l'axe, I'avion peut descendre davantage

~jusqu'a 1 000 pieds-mer. Aprés avoir

survolé le radiophare en rapprochement
vers l'aéroport, I'avion doit effectuer un
virage partiel & gauche, et il peut
descendre a 600 pieds-mer oit une
approche indirecte pour l'atterrissage est
permise. Il n’est pas permis d’effectuer
une approche indirecte dans le secteur
situé au nord de I'aéroport & moins que les
conditions permettent le vol a vue (VFR).

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS

1.8  Trajectoire et approche - Vol
en question

Le commandant de bord était le pilote aux
commandes, et la copilote, la pilote qui
n'est pas aux commandes. La copilote
avait été en contact avec le centre de
Vancouver pendant la partie en route du
vol, et elle avait communiqué avec la FSS
de Nanaimo a 17 h 18 HAP pour obtenir le
bulletin météorologique de 17 h HAP et les
renseignements d’aéroport a jour.

L’avion a atteint le NDB de Tofino
vers 17 h 33 HAP & 7 500 pieds-mer, et
I'équipage a commencé la descente vers
laltitude de virage conventionnel de
2 900 pieds-mer. Le commandant de bord
avait indiqué a la copilote qu’il effectuerait
un virage conventionnel en hippodrome
modifié, et qu’il avait l'intention de
descendre a l'altitude de virage
conventionnel. L’équipage a effectué le
virage conventionnel en éloignement
jusqu’a une distance d’environ 10 nm
avant de virer en rapprochement.

A 17 h 38 HAP, la copilote a

indiqué sur la fréquence de 'aéroport de
- Tofino que l'avion avait survolé le NDB de

Tofino (en rapprochement) a une altitude
de 1 500 pieds-mer (500 pieds au-dessus
de l'altitude publiée). Les données
obtenues de I'enregistreur de données de
vol indiquent que 'avion volait a environ
150 noeuds. L’équipage a ensuite aligné
I'avion sur la piste 28, et il a effectué

une approche directe pour se poser sur la
piste 28.
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Les indices obtenus de
'enregistreur phonique (CVR) indiquent
que I'avion n’était qua 1 500 pieds-mer au
repére d’approche finale, et que la vitesse
d’approche finale a toujours été supérieure
a la vitesse désirée. L’écart de vitesse a été
rappelé deux fois par la copilote, et le
commandant de bord en a accusé
réception. Les deux membres d’équipage
étajent conscients qu'il y avait un vent
arriére, mais aucun des pilotes n’a proposé
d’interrompre "approche.

1.9  Dépassement de piste

Apres le toucher des roues, le
commandant de bord s’est rendu compte
que la longueur de piste était insuffisante
pour immobiliser I'avion sur la piste. Il a
volontairement fait tourner 'avion a droite
lorsqu'il est sorti en bout de piste afin que
les deux moteurs ne subissent pas de
dommages qui nuiraient & 1’évacuation des
passagers.

Des marques de pneus sur la piste
montrent que l'avion s’est déplacé a
gauche de l'axe de piste avant de quitter la

piste..L’avion. s’est immobilisé-au-cap-de- -

90 degrés a droite du cap piste.
1.10 Examen de I’avion

L’hélice gauche a heurté le sol et s'est
détachée de I'avion avec le réducteur.
Une pale s’est détachée du moyeu de
I'hélice et a été trouvée plus tard a I'écart
de l'avion.

Il y avait une marque verticale
d’hélice, d’environ deux pieds de
longueur, dans le fuselage, au voisinage de

I'hélice gauche. Il y avait un trou dans
V'escalier escamotable, & peu preés a
mi-chemin vers le haut et prés du bord
arriere, probablement fait par un pignon
(du réducteur qui s’est détaché) qui a été
trouvé sur le sol en contrebas. 1l y avait
également un trou, au-dessous et &
l'arriére du hublot gauche du poste de
pilotage, dans lequel il y avait une autre
partie de pignon. Tous les dommages au
fuselage étajent limités au revétement
extérieur de l'avion.

Les deux pneus de roue avant et la
jante de la roue avant gauche ont subi des
dommages importants.

L'intérieur de l'avion n’a pas subi
de dommages. Les couvertures et les
oreillers de la cabine étaient rangés dans
les porte-bagages supérieurs ouverts, et les
articles de I'office étaient rangés
normalement.

Apres l'accident, les volets ont été
sortis completement, et ils ont fonctionné
normalement.

__Lorsque I'avion a été ramené sur la

— Wpiste, les disques de frein étaient tres

bruyants & cause du gravier qui y avait
adhéré pendant la sortie de piste. Le
gravier a été enlevé des disques avec de
l'air comprimé, et les freins ont été
silencieux pendant le remorquage de
'avion jusqu‘a I'endroit ot il a été
stationné. Lorsque les freins ont été serrés,
on a constaté que les disques étaient
fermement retenus.

L’hélice droite avait fait des

entailles dans des buissons bas, mais il n’y
avait pas d’autres indices permettant de

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS
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penser que le moteur droit fournissait de
la puissance au moment de l'accident.
L’hélice et le moteur droits n’ont pas été
endommagés.

1.11 Enregistreurs de bord

L’avion était équipé d’un enregistreur de
données de vol (FDR) Sundstrand FA-542
de type a feuille métallique a

cinq parametres et d'un CVR Sundstrand
V-557.

Les cinq parametres disponibles
du FDR étaient les suivants :
laltitude-pression, la vitesse, le cap,
l'accélération verticale et le minutage.
Transports Canada avait émis une
dérogation, au moyen d’une clause
d’antériorité, qui permettait a la

compagnie d’utiliser ce type d’enregistreur.

La législation actuelle exigerait que l'avion
ait un FDR numérique offrant un
minimum de 17 parameétres.

Lorsque le FDR a été récupéré, le
tracé du cap, de la vitesse et de
I'accélération verticale étaient lisibles, mais
celui de l'altitude ne I'était pas. Les

[

données indiquaient que 1'avion avait -
atterri a une vitesse indiquée de 111
noeuds (IAS). Une diminution de
Vaccélération verticale a environ 0,8 g
pendant 3,5 secondes, et une légére
diminution de la vitesse pendant ce temps,
correspondaient a un rebond de I'avion au
toucher des roues. L’intégration de la
vitesse au sol dérivée a la durée du rebond
révele que le rebond s’est produit sur

une distance approximative de 550 &

700 pieds, si on tient compte du vent
arriére signalé.

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS

Les données du FDR relatives a la
vitesse n‘ont pas été considérées valides
au-dessous de 100 noeuds (IAS), de sorte
que le point réel de toucher des roues sur
la piste n’a pu étre déterminé.

L’enregistrement du CVR était de
qualité acceptable, et des sons étaient
voilés par le bruit en arriére-plan des
moteurs. Les conversations des membres
d’équipage étaient enregistrées a l'aide
d'un microphone situé dans le poste de
pilotage puisqu’il ny avait pas
d’interphone.

1.12 Plan de vol

La compagnie effectuait des vols
d’affretement & destination de Tofino
depuis mai 1993. Un manuel de routes de
la compagnie donnait les numéros de
téléphone et les procédures d’exploitation.
La partie du manuel de routes se
rapportant a Tofino indiquait que la
meilleure piste pour l'atterrissage était la
piste 28.

La section 6.5.3, portant sur les
aéroports non familiers, des procédures

" “d’uatilisation normalisées (SOP) de Canair

indique que la longueur de piste minimale
a utiliser (pour l'atterrissage) est celle
indiquée dans le manuel de 1’avion.

1.13 Renseignements sur les
performances a I'atterrissage

L’équipage de conduite disposait de
trois sources de renseignements sur les
performances a latterrissage :
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(1 Les tableaux d’analyse de piste
(voir Yannexe A) préparés par
Jeppesen pour l'exploitant; les
calculs de ces tableaux sont
effectués & l'aide des données de
performances de l'avion, de la
température, du vent et des
obstacles dans la zone de
'aéroport.

(2) Les tableaux de performances du
manuel de vol du Convair 580 de la
compagnie.

3) Les graphiques de performances du
manuel de vol du Convair 580.

La pratique acceptée par la
compagnie consistait a utiliser les tableaux
d’analyse de piste pour déterminer les
distances de décollage et d’atterrissage.
Les SOP de la compagnie renvoient a
l'utilisation des tableaux d’analyse de piste
pour déterminer la masse maximale au
décollage sur une piste donnée d’un
aéroport. Les mémes procédures ne
renvoient pas a ces tableaux pour obtenir
des données sur l'atterrissage.

Le personnel de la compagnie a
indiqué que le braquage volets sortis a
28 degrés pour un atterrissage sur une
piste de longueur équivalente sur un autre
aéroport, a la méme altitude au-dessus du
niveau de la mer (Campbell River, en
Colombie-Britannique), pouvait étre
utilisée comme référence relativement aux
performances a 'atterrissage.

L’équipage na pas calculé de facon
spécifique, a 'aide d’aucun des moyens
disponibles, la distance d’atterrissage
nécessaire, ni la masse maximale autorisée
pour atterrir sur la piste 28 avec volets
sortis a 28 ou a 40 degrés. Les calculs
effectués a 1'aide des sources disponibles
ont montré que si la piste était utilisée sur
toute sa longueur, soit 5 000 pieds, la
distance requise pour un atterrissage avec
volets sortis a 28 degrés serait tout juste
dans les limites. En présence d’un vent
arriére de deux noeuds, la longueur de
piste disponible ne serait pas suffisante.

Il n’y a pas eu de discussion dans
le poste de pilotage lorsque le
commandant de bord a indiqué que
l'atterrissage allait étre effectué avec volets

Le manuel de vol de la compagnie
donnait également un tableau de référence
pour les distances d’atterrissage. Ce
tableau, qui n’était normalement pas
consulté, semble-t-il, par les équipages de
conduite de la compagnie, est une
extrapolation des données sur les
performances de l'avion et un résumé
prudent de ces données pour utilisation
dans le cas des opérations «normales», 11
ne tient pas compte des anomalies comme
des obstacles ou un mauvais état de la
piste.

sortis 4 28 degrés. Les SOP n’indiquaient
pas que l'exposé avant atterrissage devait
comprendre les données de performances a
latterrissage.

1.14 Coordination de I'équipage -
Procédures d'utilisation
normalisées (SOP) de la
compagnie

Un examen de l'enregistrement du CVR a
montré que les membres de I'équipage de
conduite avaient parlé brievement de la

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS
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procédure d’approche, et que tous les
points requis de 1'exposé (selon les SOP)
n‘avaient pas été indiqués. Cet exposé
n’indiquait pas certains points nécessaires,
y compris le minutage d’approche et les
altitudes minimales de descente.

Un point présenté dans le Manuel
de vol aux instruments (TP2076) de
Transports Canada comme un élément de
planification essentiel lorsqu’on se prépare
a une approche porte sur «les taux de
descente requis au cours des différentes
étapes de 1'approche». Ces derniers n’ont
pas été indiqués pendant I'approche en
question.

Les SOP de la compagnie
demandent que les actions du pilote aux
commandes soient surveillées par‘le pilote
qui n’est pas aux commandes pendant
I'approche et I'atterrissage. Les écarts par
rapport aux profils de vol normaux
doivent étre indiqués au pilote aux
commandes. Bien que la copilote ait noté
les écarts par rapport au profil d’approche
et aux vitesses de référence nécessaires, et
quelle les ait communiqués au
commandant de bord, I'approche s’est

-poursuivie sans modification.. - -

1.15 Sécurité des passagers

Le personnel de cabine comprenait

deux personnes, soit une commissaire de
bord et une agente de bord principale. La
commissaire de bord était assise dans le
strapontin de l'agent de bord a l'arriére de
la cabine pres de la porte arriere. Elle a
indiqué s’étre rendu compte qu‘il y avait
un probleme que peu de temps avant que
'avion ne quitte la piste. Une fois I'avion
immobilisé, elle a commencé & compter

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS

silencieusement jusqu'a 15, conformément
aux procédures relatives aux agents de
bord, avant de prendre les mesures
d’urgence qui s'imposaient. Elle a indiqué
que, pendant qu’elle comptait, elle a
entendu l'instruction «restez assis, restez
assis» de la copilote sur le circuit
d’annonces passagers cabine, puis qu’elle a
entendu quatre sonneries et a vu le
voyant-pilote de l'interphone s’allumer,
signe que I'équipage de conduite tentait de
communiquer avec le personnel de cabine.
Elle a alors utilisé I'interphone pour
communiquer avec l'équipage de conduite,
mais elle n'a pas obtenu de réponse. Peu
apres, le commandant de bord est arrivé
dans la cabine, il a ouvert la porte de
I'escalier escamotable, et il a demandé a la
commissaire d’aider les passagers a se
diriger vers I'extérieur.

Le commandant de bord s’était
assuré qu’il n’y avait pas d’'incendie avant
de permettre aux passagers de descendre.
L’évacuation des passagers s’est déroulée
dans V'ordre. Personne n’a été blessé. Le
personnel de cabine a ensuite demandé
aux passagers de s’éloigner de l'avion.

L’agente-de-bord- principale-était
assise a peu prés au milieu de la cabine.
Apres l'ordre d’évacuation, elle s’est
rendue a l'arriere de la cabine pour suivre
les passagers qui se dirigeaient vers
I'extérieur.

1.16 Contrdle de Transports
Canada

La région de I'Ontario de Transports
Canada, ot la compagnie avait sa base, est
chargée de la surveillance et du contréle
des opérations du transporteur. Le
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personnel de la région de 1'Ontario de
Transports Canada a indiqué que la
compagnie collaborait a tous les aspects du
contrdle de la réglementation et qu’en
général elle était un exploitant respecté.

Lorsque la compagnie a commencé
a effectuer des vols a Vancouver, dans la
région du Pacifique de Transports Canada,
le bureau de la région de I’Ontario de
Transports Canada n’a pas demandé a la
région du Pacifique de contrbler les
opérations aériennes de la compagnie a
Vancouver en son nom. Le personnel de
la région de I'Ontario de Transports
Canada a indiqué qu'il était difficile de
demander a une autre région de l'aider a
effectuer le contréle d’un exploitant a
cause des ressources limitées.

1.17 Prise de décisions du pilote

Garder constamment la situation a I'esprit,
c’est-a-dire savoir ce qui se passe autour
de soi, est un élément fondamental dans la
prise de bonnes décisions pendant le
pilotage d'un avion. Garder constamment
la situation a l’esprit est le point de départ
dans le processus de prise de décisions; on

éléments sont prévus, un filtre inconscient
tend a présenter les éléments qui
renforcent rapidement la perception du
pilote et sa capacité d’exécuter une tache
particuliére. Non seulement cette
évaluation peut-elle étre imparfaite, mais il
existe une résistance importante
relativement au changement de cette
évaluation, méme en présence de ce qu'il
semblerait objectivement &tre des éléments
de preuve trés probants.

ne peut pas s'attendre a des mesures
appropriées ou a de bonnes décisions a
moins que les renseignements sur lesquels
sont fondées les décisions soient
raisonnablement complets et précis. En
général, les lacunes dans cette
conscientisation sont causées par line
acquisition et un traitement incorrects de
ces renseignements.

Lorsqu’un pilote effectue une tache
qu’il connait bien, comme V'atterrissage, il
a tendance a s’abstenir d’utiliser tous les
éléments disponibles. Parce que certains

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS
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2.0 Analyse

2.1 Introduction

L’enquéte a permis de constater que
certaines pratiques d’exploitation établies
par la gestion n’étaient pas transmises au
personnel d’exploitation d’une maniére
efficace, et que I'organisme de
réglementation (Transports Canada) ne
contrdlait pas efficacement les activités de
la compagnie lorsque la compagnie
effectuait des vols & des bases situées loin
du bureau régional de surveillance.

L’accident est attribuable au fait
que I'équipage a utilisé une configuration
qui ne permettait pas d’effectuer
adéquatement l'atterrissage (distance
d’arrét), et au fait que le commandant de
bord a utilisé une mauvaise technique de
pilotage pendant I'approche.

2.2 Gestion de la compagnie

Les pratiques d’exploitation de la
compagnie, au niveau du directeur des

-opérations.aériennes-et-du-chef pilote, - -

n’étaient pas transmises aux équipages de
conduite d'une maniére efficace. Les
politiques émises par la compagnie sous la
forme de SOP et d’autres manuels
n’étaient pas mises en vigueur au niveau
de l'exploitation a la base de Vancouver.

Les pilotes n‘utilisaient pas les
tableaux d’analyse de piste pour le calcul
de la distance d’atterrissage. Résultat : les
avions de la compagnie atterrissaient
régulierement sur des aéroports ot la
longueur disponible des pistes pour
V'atterrissage était a la limite de

l'acceptable ou insuffisante d’apres les
tableaux des longueurs de piste requises.

2.3 Controle par Transports
Canada

Puisque Transports Canada ne contrdlait
pas les opérations aériennes de Canair
Cargo & sa base de Vancouver avec la
méme fréquence que dans la région de
I’Ontario, il n’a pu s’assurer que toutes les
opérations de la compagnie étaient
effectuées selon la norme voulue.,

2.4 Configuration de I'avion -
Utilisation des tableaux
d'analyse de piste

Les tableaux de performances a
l'atterrissage pour Tofino indiquaient
qu’un atterrissage en toute sécurité ne
pouvait étre effectué qu'avec volets sortis a
40 degrés; malgré cela, il n’y a eu aucune
discussion dans le poste de pilotage
lorsque le commandant de bord a indiqué
que l'atterrissage serait effectué avec volets
sortis a 28 degrés. Les SOP n’indiquaient

*"“Apas~qu'eflLexpos'é—a-va‘nt_atterrissa'ge devait—-

comprendre les données de performances a
latterrissage.

L’équipage de conduite a utilisé
une configuration qui peut ne pas avoir
laissé une marge suffisante pour tenir
compte des performances a l'atterrissage
(distance d’arrét).

2.5  Efficacité de I'approche

Les conditions météorologiques au
moment de l'approche permettaient le vol

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS
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a vue vers l'aéroport, une fois le virage
conventionnel effectué et I'avion établi en
rapprochement vers 1'aéroport. L’équipage
a effectué une approche a vue, mais le
commandant de bord n’a pas maintenu le
profil de descente requis pour assurer un
toucher des roues en toute sécurité pres du
seuil de la piste et immobiliser I'avion sur
la distance disponible.

La procédure d’approche publiée
demande d’effectuer une descente jusqu’a
laltitude de descente minimale, puis
une approche indirecte pour l'atterrissage;
toutefois, le commandant de bord a décidé
d’effectuer une approche directe a vue sur
la piste 28.

L’absence de renseignements
pendant la planification de la descente en
approche finale a contribué au fait que
I'équipage a mal évalué la situation. Si les
taux de descente voulus avaient été
indiqués avant l'approche, I'équipage
aurait peut-&tre eu plus d’indices montrant
que l'approche ne se déroulait pas
normalement.

Un excédent d’altitude a perdre en

12

approche finale, tine vitesse supérieure a la
vitesse désirée en approche finale, et une
composante vent arriére ont fait que
I'avion n’était pas dans la position voulue
pour effectuer une approche directe en vue
de l'atterrissage sur la piste 28.

Les deux membres d'équipage
étaient qualifiés et avaient de 'expérience
sur type. Toutefois, le commandant de
bord n‘avait pas emprunté cette route ni
atterri sur l'aéroport en question avant le
jour de l'accident. La copilote avait moins
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d’heures de vol sur type et globalement,
mais elle connaissait bien I'aéroport de
Tofino.

2.6 Décisions du pilote

Tout au long de l'approche, le
commandant de bord a regu et accusé
réception des données transmises par la
copilote qui indiquaient que l'avion était
au-dessus du profil de descente optimal et
que sa vitesse était supérieure a la vitesse
voulue. En outre, les deux membres
d’équipage ont mentionné l'importance du
vent arriere rencontré pendant 'approche.
Malgré ces indices et la perspective qu’il
avait a partir du poste de pilotage, le
commandant de bord a poursuivi
I'approche.

La copilote aurait pu étre plus
ferme en exprimant son malaise
relativement au profil d’approche.
Toutefois, aucun des membres d’équipage
n’avait requ de formation CRM; le manque
de fermeté et le manque de mesures
correctives de la part du commandant de
bord sont des réactions auxquelles on peut
s’attendre d’un équipage qui n’a pas regu
cette formation.

Le mauvais profil de descente, la
vitesse d’approche supérieure a la normale
et le vent arriere auraient dfi inciter le
pilote a interrompre "approche. Toutefois,
le commandant de bord a décidé de
continuer l'atterrissage. L’avion a touché
des roues loin sur la piste et est sorti en
bout de piste parce que la longueur de
piste disponible était insuffisante pour
immobiliser I'avion sur la piste.



ANALYSE

L’enquéte a donné lieu aux rapports de
laboratoire suivants :

LP 086/93 - Flight Data Recorder Report
(Rapport sur 'enregistreur de données de
vol; et

LP 087/93 - Cockpit Voice Recorder Report
(Rapport sur l'enregistreur phonique).

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS
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3.0

3.1

Conclusions

Faits établis

La masse et le centrage de"l’avion
étaient dans les limites.

L’avion était certifié conformément
a la réglementation en vigueur et
aux procédures approuvées.

Aucun signe de défaillance de la
cellule ni de mauvais
fonctionnement d’un systéme n’a
été décelé, que ce soit avant ou
pendant le vol.

L’avion était équipé d'un FDR a
feuille métallique et a cing
parametres. La compagnie avait
obtenu une dérogation qui
permettait le montage de cet
équipement. ’

La technique de pilotage du
commandant de bord pendant
I'approche a mis 'avion dans une

- position qui ne permettait pas. ..

d’effectuer un atterrissage en toute
sécurité.

Le commandant de bord a décidé
de continuer l'atterrissage apres
une approche insatisfaisante, et
Vavion a touché des roues a peu
prés a mi-piste & une vitesse
indiquée de 111 noeuds.

L’avion a touché des roues trop
loin sur la piste pour que le pilote
puisse immobiliser l'avion’sur la
piste.

10.

11.

12.

13.

C’était la deuxieme fois que le

commandant de bord atterrissait a
l'aéroport de Tofino, et la premiére
en tant que pilote aux commandes.

Le commandant de bord avait recu
un exposé sur les exigences
relatives aux performances &
V'atterrissage a 'aéroport de Tofino,
mais il n‘avait pas regu de
formation spécifique de la
compagnie a ce sujet.

L’équipage de conduite a utilisé
une configuration qui peut ne pas
avoir laissé une marge suffisante
pour tenir compte des
performances a l'atterrissage
(distance d’arrét).

L’exposé du commandant de bord
concernant l'approche n’était pas
conforme aux exigences spécifiées
dans les SOP de la compagnie.

Les pratiques d’exploitation de la
compagnie, au niveau de la gestion,
n’étaient pas transmises au
personnel d’exploitation d’une

maniere efficace.

L’organisme de réglementation
(Transports Canada) ne controlait
pas efficacement les activités de la
compagnie lorsque la compagnie
effectuait des vols & partir
d’aéroports loin du bureau régional
de surveillance.

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS
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14. La compagnie ne dispensait pas de
cours qui portait uniquement sur la
gestion du poste de pilotage ni de
cours sur la prise de décisions; cette
formation n’était d’ailleurs pas
exigée par la réglementation.

3.2 Causes

Le profil de descente adopté pendant
I’approche ne permettait pas a 'avion
d’atterrir en toute sécurité. Le
commandant de bord a décidé de
continuer ’approche plutét que de
'interrompre, et I’avion a touché des roues
trop loin sur la piste pour pouvoir .
s’immobiliser sur la piste.

Un contrdle inadéquat des
opérations aériennes en dehors de la base
principale de la compagnie, tant par le
transporteur aérien que par Transports
Canada, a contribué a Vaccident.

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS
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4.0 Mesures de sécurité

4.1 Mesures prises

4.1.1  Vérifications réglementaires et
surveillance .

L’enquéte sur cet accident et sur 18 autres
accidents a permis d’identifier des lacunes
dans le processus de vérification
réglementaire des activités des
transporteurs aériens. On s’est rendu
compte, entre autres, que les vérifications
de Transports Canada n’étaient pas assez
rigoureuses et que les mesures de suivi
étaient insuffisantes. Par conséquent, le
Bureau a recommandé :

que le ministeére des Transports
modifie le Manuel des vérifications
réglementaires de fagon a soumettre
a des vérifications plus
approfondies les transporteurs
aériens pour lesquels se dégage une
tendance négative de leurs
indicateurs de gestion des risques;
(A94-23, publiée en décembre 1994)
que le ministere des Transports
s’assure que ses inspecteurs chargés
des vérifications soient en mesure
d’utiliser les méthodes de gestion
des risques de fagon & pouvoir
identifier les transporteurs devant
faire I'objet de vérifications plus
rigoureuses;

(A94-24, publiée en décembre 1994)

que le ministére des Transports
elabore en priorité une méthode
permettant de surveiller le suivi
donné aux vérifications;

(A94-25, publiée en décembre 1994)

et

que le ministére des Transports
prenne des mesures a court et &
long terme pour accorder une plus
grande importance au contrdle du
suivi donné aux vérifications et aux
mesures d’exécution dans les cas de
non-conformité.

(A94-26, publiée en décembre 1994)

4.1.2  Réglementation sur les enregistreurs de
bord

Dans le passé, le Bureau a fait des
recommandations concernant les
problemes d’extraction et de qualité des
données enregistrées et le long processus
nécessaire pour mettre a jour la législation
relative aux enregistreurs de bord. Malgré
'accent que le Bureau a mis sur
I'importance des enregistreurs de bord lors

d’'une enquéte et en matiére de prévention

des accidents, le Bureau n’a pas constaté
de progrés importants en vue de corriger
les anomalies relatives aux enregistreurs
de bord. Voila pourquoi le Bureau a, entre
autres, recommandé :

que les ministeres de la Justice et
des Transports prennent sans plus
attendre les nouvelles ordonnances
sur les enregistreurs de bord.
(A94-03, publiée en janvier 1994)

et que

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS
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le ministére des Transports
rationalise sa fagon de procéder afin
que les plus récentes exigences en
matiere d’enregistreurs de bord
puissent étre appliquées en temps
opportun au Canada.

(A94-04, publiée en janvier 1994)

En réponse a ces recommandations,
Transports Canada a indiqué qu'il avait
I'intention de publier deux circulaires
provisoires pour aider I'industrie &
s’adapter a la nouvelle réglementation sur
les enregistreurs qui doit entrer en vigueur
au début de 1995. De plus, Transports
Canada a déclaré que la nouvelle
réglementation va faire référence a des
normes connexes qui devraient faciliter la
modification de la réglementation de
manilre opportune. Le ministeére de la
Justice a indiqué qu'il était prét a remplir
ses taches réglementaires le plus
rapidement possible pour que la
réglementation proposée par Transports
Canada puisse étre promulguée dans les
plus brefs délais.

4.2 Mesures a prendre

4.2.1  Gestion du poste de pilotage et prise de

décisions

Plusieurs facteurs ont contribué au fait que
I'avion n’était pas dans la bonne position
lors de l'approche finale pour se poser en
toute sécurité. L’accident aurait pu étre
évité si l'atterrissage avait été interrompu.

3 Rapports du BST A90P0337, A91A0198,
A91C0083, A92P0015, A93H0023, A94H0001,
A94W0026 et A94A0078

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS

Le Bureau a enquété sur plusieurs
accidents récents® au cours desquels de
mauvaises décisions ont été prises par
I'équipage de conduite, méme s'il y avait
des signes qui auraient dd les alerter des
dangers possibles. Dans le cas de
'accident & Tofino, le résultat dépendait de
la décision du pilote en un point critique
de la phase d’approche et d’atterrissage;
or, de mauvaises décisions sont prises
dans presque tous les domaines des
opérations aériennes. (L’annexe D donne
quelques exemples d’accidents d’aviation
dans lesquels de mauvaises décisions ont
joué un réle.) ’

Le Bureau reconnait qu’il y a des
pressions dans le milieu de l'aviation
commerciale pour «expédier le travail» et
que ces pressions ont sans aucun doute un
effet sur les décisions. Malgré tout, des
exploitants bien renseignés et des
équipages bien entrainés doivent étre en
mesure de prendre des décisions chaque
jour sans compromettre la sécurité
aérienne. Dans cette optique, on
comprend que le fait d’entrainer les
équipages a prendre de bonnes décisions
dans des situations réelles augmente les
chances que-les-bonnes-décisions soient
prises. A la suite de la sortie de piste d’un
DC-8 a Moncton, au Nouveau-Brunswick
(A91A0198), le transporteur a pris
plusieurs mesures correctives; il a, entre
autres, eu recours au simulateur pour
pouvoir aider ses équipages a prendre les
bonnes décisions dans le cas des approches
par visibilité réduite (qui sont les
conditions qui prévalaient au moment de
'accident). Dans son rapport final, le
Bureau a encouragé les mesures
préventives prises par la communauté
aéronautique, méme si la réglementation



MESURES DE SECURITE

ne l'exigeait pas. Toutefois, le Bureau s’est
dit inquiet que d’autres exploitants et
membres d’équipage, qui ne profitent pas
des avantages '‘qu’offrent les programmes
d’entrafnement similaires et n’ont pas de
lignes directrices pour les décisions
importantes, puissent continuer a placer
leurs appareils dans des situations
dangereuses.

Comme dans le cas de I'équipage
du Convair 580 lors de l'accident de
Tofino, la plupart des équipages mélés aux
autres accidents ou incidents n’avaient pas
requ de formation officielle en gestion du
poste de pilotage ni en prise de décisions.
(I se peut que les exploitants et les
équipages mélés aux accidents mentionnés
a 'annexe D aient par la suite pris des
mesures a ce sujet.) D’apres le sondage
que le BST a effectué en 1991 aupres des
pilotes professionnels au service des
transporteurs aériens des niveaux III a VI,
seulement 22 % des répondants ont
indiqué que la formation a la gestion du
poste de pilotage était offerte par leur
employeur et que la formation sur la prise
de décisions n’était offerte qu’a

des pilotes & prendre des décisions soit
évaluée dans le cadre de I'épreuve en vol
en vue de l'obtention de la licence de
pilote privé, et a recommandé que «le
ministre des Transports congoive et mette
en oeuvre des méthodes destinées a
évaluer réguliérement les connaissances
pratiques du processus décisionnel des
pilotes professionnels employés par de
petits exploitants aériens.» (BST A90-86)
Transports Canada a répondu que
I'habileté des pilotes a prendre de bonnes
décisions, et au bon moment, serait
mesurée en simulant des situations
d’urgence dans le cadre des PPC.
Transports Canada a aussi indiqué qu'il se
tiendrait au courant des développements
dans le domaine de la formation et de
I'évaluation de I’habileté des pilotes &
prendre de bonnes décisions, et il a ajouté
qu’il n’hésiterait pas a apporter des
améliorations.

Dans les 8 rapports mentionnés
dans l'annexe D et dans celui de Tofino,
les 9 appareils en cause transportaient
188 occupants; ces 9 accidents ont fait
18 morts. Les risques de cohséquences

plus graves étaient grands. Tousces .

* reconnu les bienfaits de ce type de

formation; il semblerait que la Federal
Aviation Administration des Etats-Unis va
exiger des lignes aériennes, vers la fin de
1995, que de la formation en gestion des
ressources soit dispensée pour améliorer
les communications et la coordination
entre les membres d'équipage.

Dans son Rapport au terme d'une
étude de sécurité sur le vol VFR dans des
conditions météorologiques défavorables (1990),
le Bureau a appuyé l'initiative de
Transports Canada voulant que 1'habileté

accidents se sont produits apres la
publication de la recommandation

A90-86 du BST et, dans la plupart des cas,
il s’agissait de petits transporteurs aériens.
Les «mauvaises décisions» prises dans ces
cas n’étaient pas liées a des situations
d’urgence qui seraient normalement
vérifiées dans le cadre d"une PPC. De
plus, le Bureau croit savoir qu’il n’y a
toujours pas d’exigences ni de lignes
directrices établies concernant la formation
et ’évaluation permanentes des
compétences que les pilotes professionnels
devraient posséder pour &tre en mesure de

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS
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prendre les décisions qui s'imposent dans
les situations courantes.

Le milieu de l'aviation commerciale
a généralement accepté les principes de la
formation en gestion du poste de pilotage
et en prise de décisions, mais des
programmes structurés ne sont administrés
que facultativement, au cas par cas. Par
conséquent, une gestion inefficace des
ressources et de mauvaises décisions
continuent a contribuer a des situations
dangereuses dans le milieu de l'aviation
‘commerciale. Dans ce milieu, les
exploitants et les équipages font 1'objet de
nombreuses pressions, mais le Bureau est
d’avis que les bons outils et les bonnes
compétences pourraient permettre de
réduire les risques que de mauvaises
décisions soient prises. Si certains gros
transporteurs aériens peuvent eux-mémes
mettre au point leur propre programme de
formation, d’autres exploitants auront
besoin de directives et d’aide pour élaborer
des programmes de formation adéquats.
Par conséquent, pour permettre a tous les
exploitants et membres d’équipage
oeuvrant dans l'aviation commerciale
d’avoir acces a la formation qui leur
- permettra de prendre les bonnes décisions,
plus facilement et plus rapidement, le
Bureau recommande que :

le ministére des Transports établisse
des lignes directrices pour la
formation en gestion des ressources
du poste de pilotage et en prise de
décisions a l'intention de tous les
exploitants et équipages oeuvrant
dans 'aviation commerciale;

A95-11

et que.

BUREAU DE LA SECURITE DES TRANSPORTS

le ministere des Transports établisse
des procédures a l'intention des
membres d'équipage oeuvrant dans
I'aviation commerciale, pour _
évaluer régulierement leur habileté
a prendre des décisions et leurs
compétences en matiére de gestion
des ressources du poste de pilotage.
A95-12

Le présent rapport met fin a l'enquéte du
Bureau de la sécurité des transports sur cet
accident. La publication de ce rapport a été
autorisée le 17 février 1995 par le Bureau, qui
est composé du Président, John W. Stants, et
des membres Gerald E. Bennett, Zita Brunet,
I'hon. Wilfred R. DuPont et Hugh MacNeil.



ANNEXES

Annexe A - Tableaux d'analyse de piste

-=YAZ-= CV-580

TOFINO LLEV, 79F7

TOFINO, BC ' 28 TLAPS - HAX TEMP 1201
LANDING PERFORMANCE $01-D13D ENGINE

s« APPROACIH CLIMB LIMITS =*¢
TEMPERATURE 100F 110F 120F
HEIGHT LBS 53000 51470 49640

ARASAAARRRADOICRARIARAADRA INTBNDED DESTINATION AdsArdARrnasrandanihrca

RUNWAY LINITS FOR HEADHIND CORRECTION ADD ' 50 LBS/KT
EFF LENGTH ZERO WIND  LANDING WEIGHT WITH TAILWIND ~ LBS

RUNHAY FT HWEIGHT 2 KT$ 4 KTS 6 KTs 8 XTS 10 KTs
07 WET 3500 NA NA NA NA NA NA
10 WET 4600 38320 36570 . J4540 32560 NA NA
15 WET 4300 35000 32900 KA NA NA NA
25 MET 2300 NA NA NA NA NA NA
28 WET 4300 35000 32900 NA NA NA NA
33 WET 4000 NA NA NA NA NA NA
07 DRY 3500 RA NA NA NA NA NA
10 DRY 4600 46880 44830 42750 40200 38100 36250
15 DRY 4300 42880 40450 38310 36510 34400 32430
25 DRY 2300 NA NA NA NA NA NA
28 DRY 4300, 42880 40450 38310 36510 34400 32430
33 DRY 4000 38320 36570 34540 32560 NA RA

RARRARARARARARAARRRALARRA AR ALTERHATE DESTINATIOH RARARRARARRARARRRARAARRRG

RUNKAY LIMITS FOR HEADHIND CORRECTION ADD 50 LBS/KT
EFF LENGTH 2ERQ WIND LANDING WEIGHT WITH TAILWIND - LBS

RUNHAY FT WEIGHT 2 KTs 4 KTS 6 KTS 8 XTS5 10 KTS

07 WET 3500 32580 KA NA NA KA NA

10 WET 4600 47620 45450 . 43010 40580 agl20 35930

15 WET 4300 43550 41259 38680 36530 34370 32210
25 MWET 2300 NA  NA RA KA WA NA |

28 HET 4300 © 743550 41250 38680 36530 34370 32210

33 WED 4000 390990 36980 34850 32730 NA NA

07 DRY 3500 39420 37300 35170 33050 NA NA

10 DRY 4600 53000 53000 51750 49670 47490 45200

15 DRY 4300 51810 497860 47640 45420 42930 .40430

25 DRY 2300 NA NA NA NA NA NA

28 DRY 4300 _sls1o 49780 47640 45420 42930 40430

33 DRY 4000 47620 45450 43010 40580 38120 35930

ARARARAAARALARAAARAARAARRRAR APPROACH SPEEDS ARRAAARALRAAGRRAAAARRARARARS

WEIGHT 1000 LBS 36 38 40 42 44 46 48 .50 52
KNOTS IAS 91 93 96 98 99 0 103 105 107

‘ sa4 OBSERVE STRUCTURAL LIMITS *4*
CYAZ DATED: 4/19/93
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ANNEXES

Annexe B - Procédure d’approche pour I'aéroport de Tofino

NDB A TOFINO
e DEMS R TOFINO _ BRITISH COLUMBIA
ARR i 9 RADIO DEP
VANCOUVER CENTRE NANAIMO VANCOUVER CENTRE ’ ELEV 79
132.9 254.9 126.7 (ATF 5§ NM) 132.9 254.9
Allimater seotting avbl itd hours. CYAZ

Verily runway unobstructed-when
A/G advisory not available.

TOFINO

— Gy -

359 YAZ f Ay

\ /
\ /
\ /
\ J
AN s
R N ,

clrcllng >\

-. {E-“m“‘ﬁ; T .
\//

SAFE ALT 100 NM 9900
" MISSED APPROACH
¥ Climbing LEFT turn to 2800 + | Shutie to 2900 _

_lon hdg 132°. _LEFT tyrn S LNDB L T
direct “YAZ® NDB.

1300 | 232“"%‘ 1000

Procedure furn RIGHT
within 10 NM of *YAZ® NDB.

CATEGORY A c

660 720
* CIRCLING 600 (s21) 1% 81 2 | (641) 2

N
282° 2.9 NM
‘e From *YAZ* NOB

"YAZ® NDB to threshotd 2.9 NM

Knots 90 11(%_@2_
[Min:Sec'2: 29 1:56]1:35(1:20(1:10

lN D B A N49 D4 56 W125 46 19 VAR 21°E  TOFINO BRITISH COLUhlArSICA)
EFF 10 DEC 92 CHANGE: Revised T(afms )
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ANNEXES

Annexe C - Carte d'aérodrome de I'aéroport de Tofino

TOFINO
AERODROME CHART DEMSR _ TOFINO BRITISH COLUMBIA
@ RADIO X DEP B
NANAIMO | VANCOUVER CENTRE !
126.7 (ATF 5 NM) | 132.9 254.9
DECLARED DISTANCES 07 25 10 28 15 33

TORA 5000 5000 5000 5000 5000 5000

TODA 5150 5200 5200 5200 5500 5250

ASDA 5000 5000 5000 §000 5000 5000

LDA 3500 2300 4600 | 4300 4300 4000

T T T T T T Y T T T T T T
125 46.5 125 46
A
B { ELEV B
& SCALE IN FEET
J$ = = =1 1 )|

- = 1000 0 1000 2000
14 . I :
C . Threshold Rwy 10 displaced 400", -
: i Threshold Rwy 28 displaced 700", !
{ o B ! Threshold Rwy 07 displaced 1500'. !
i 8 | Threshold Rwy 25 displaced 2700, N
. =) | Threshold Rwy 15 displaced 700", 1
* : Threshold Rwy 33 displaced 1000, :
@ i :
o | !
— 49 05 . 49 05—

ELEV

) ~N

— 49 04.5

|
1
i
|
|
i

S I O

5000 x 150

* DEPARTURE PROCEDURE

SPEC VIS ~ Visual clb south of alrport

to 600(CAT A&B)/700(CAT C&D). When

- established over waler south of alrport, t Predicated on an Area Forecast. "
conlinue clb to 2400 on hdg of 176°, See Alternate Minima.
then direct to "YAZ® NDB. Shuttle clb General Information Saction.

to MEA or above on inbd track 3129,
all turns feft. Cross *YAZ" NDB BPOC.

i | | I ! 126 485 1 ! ] 234 1 ! | 1 ]
TAKE-OFF MINIMA ALTERNATE MINIMA
CATEGORY A [ B [ € T bo
All Rwys: # PRECISION p—
NON-PRECISION 800-2 1 1700-3 X
TOFINO BRITISH COLUMBIA
é:FE,ROQEQ?‘?OME CHARTCHANGE Revised; 1990 Mag Var; Coords TOFINO

NADB2
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3






ANNEXES

Annexe D - Accidents d'aviation dans lesquels de mauvaises
décisions ont joué un role

A90P0337 : L’enquéte a révélé que I'équipage du B-737 avait tenté une deuxiéme approche
dans des conditions météorologiques a la limite de 1'acceptable vers une destination prévue
avant de se diriger vers.un aéroport de dégagement, méme si le carburant nécessaire 2 la
deuxiéme approche n‘avait pas été calculé dans la charge de carburant.

A91C0083 : Avant le vol, il y avait eu plusieurs indications de problémes avec le circuit

hydraulique du HS 748, mais le commandant de bord a tout de méme décidé d’entreprendre
le vol.

A91A0198 : Le pilote aux commandes du DC-8 navait pas obtenu de références visuelles

suffisantes, mais 'atterrissage a été poursuivi dans des conditions météorologiques a la limite
de l'acceptable.

A92P0015 : L’exploitant a planifié le vol du Beech 18 sur flotteurs dans des conditions
défavorables, et le pilote qui était inexpérimenté a entrepris le décollage dans des conditions
météorologiques a la limite de I'acceptable et alors que I'avion était trés lourd.

A93H0023 : Un vol de nuit & bord d’un HS 748 présentant des ennuis électriques a été
entrepris a partir de Sandy Lake (Ontario), et 'avion s'est écrasé peu apreés le décollage.

A94HO0001 (enquéte en cours) : Un hélicoptere affrété volant en VER a heurté une créte en

terrain montagneux au cours d’un vol dans des conditions météorologiques qu’on savait
mauvaises.

“A94W0026 (enquéte en cours) : A Calgary (Alberta), I'équipage d'un DC-8 qui transportait

83 personnes a poursuivi le décollage malgré deux crevaisons.

A94A0078 (enquéte en cours) : L'équipage d'un Swearingen SA226-AT effectuant un vol de
messagerie a failli heurter un batiment pendant I'approche sur Sydney, en Nouvelle-Ecosse.
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ANNEXES

Annexe E - Sigles et abréviations

ATF
BST
CRM
CVR
FDR
ESS
h
HAP
IAS
NDB
nm
ONA
PPC
RCO
SOP
UTC
VER

fréquence de trafic d’aérodrome
Bureau de la sécurité des transports
gestion du poste de pilotage
enregistreur phonique

enregistreur de données de vol
station d'information de vol
heure(s)

heure avancée du Pacifique

vitesse indiquée

radiophare non directionnel

mille(s) marin(s)

Ordonnance sur la navigation aérienne
vérification de compétence pilote
installation radiotélécommandée
procédures d’utilisation normalisées
temps universel coordonné

regles de vol a vue
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