Bureau de la sécurité des transports
du Canada

Transportation Safety Board
of Canada

RAPPORT D’ENQUETE AERONAUTIQUE
A1100031

—

— —
S 7N
LETHN

2

—

INDICATIONS ANEMOMETRIQUES ERRONEES

DU BOEING 737-8Q8, C-FTAH
EXPLOITE PAR SUNWING AIRLINES INC.
A L’AEROPORT INTERNATIONAL LESTER B. PEARSON-
TORONTO
TORONTO (ONTARIO)
LE 13 MARS 2011

Canada



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

Rapport d’enquéte aéronautique

Indications anémomeétriques erronées

du Boeing 737-8Q8, C-FTAH
exploité par Sunwing Airlines Inc.
a I’ Aéroport international Lester B. Pearson-Toronto

Toronto (Ontario)
le 13 mars 2011

Rapport numéro A1100031

Synopsis

Le Boeing 737-8Q8 (immatriculé C-FTAH, numéro de série 29351) effectue le vol 531 de
Sunwing Airlines en partance de I’ Aéroport international Lester B. Pearson-Toronto (Ontario) a
destination de I"aéroport international de Cozumel (Mexique), avec 189 passagers et 7 membres
d’équipage a bord. Pendant la course au décollage, a une vitesse indiquée d’environ 90 nceuds,
’automanette se désactive une fois la poussée au décollage réglée. Lorsque la vitesse de
’aéronef approche la vitesse minimale en cas de panne de moteur critique, le copilote, qui est le
pilote aux commandes, voit I’alerte AIRSPEED DISAGREE [TR : désaccord vitesse indiquée] et
cede les commandes au commandant de bord, qui poursuit alors le décollage. Au cours de la
montée initiale, un avertissement de décrochage est émis (actionnement du vibreur de manche),
suivi d"une indication du directeur de vol d’abaisser le nez de 5°. Le décollage est effectué dans
des conditions de vol a vue, ce qui permet au commandant de bord de constater que les
indications du directeur de vol sont erronées. Le commandant de bord ne tient pas compte de
ces indications et maintient 1’assiette de montée. L’équipage de conduite avise le controleur de
la circulation aérienne qu’un probléme technique exige le retour de I’aéronef a Toronto.
L’équipage de conduite ne déclare pas une urgence, mais demande que les services de
sauvetage et de lutte contre les incendies d’aéronef soient mis en état d’alerte en raison de
l’atterrissage en surcharge. Cet événement a lieu a 6 h 57, heure avancée de I'Est, alors qu’il fait
noir. L’avion atterrit a 7 h 23, pendant le crépuscule civil.

This report is also available in English.



Renseignements de base

Déroulement du vol

Le vol a été planifié de maniere que le copilote,
occupant le siege de droite, était le pilote aux
commandes pendant le décollage et que le
commandant de bord, occupant le siege de gauche,
était le pilote surveillant. La longueur de la piste 23 et
la masse brute au décollage permettaient un décollage
a poussée réduite. Selon le Manuel d’exploitation de
I"équipage de conduite de Boeing, la valeur de V; est
une vitesse indiquée de 149 nceuds (KIAS).

Le poste de pilotage était configuré pour que le
copilote soit le pilote aux commandes de 1’aéronef; par
conséquent, le directeur de vol du copilote était
sélectionné comme directeur de vol principal. Ceci
signifie que ce directeur de vol affichait I'information
a la fois sur les instruments de vol du commandant de
bord et sur ceux du copilote, sauf pendant la course au
décollage et la montée initialel.

Le contréleur de la tour a demandé au vol 531 de
Sunwing Airlines (SWG 531) d’aligner 1"aéronef sur la
piste 23, et cette autorisation a été confirmée. Le

Définition de V;
L’article 500.03 du Reglement de
I'aviation canadien définit V1 comme
la « vitesse maximale au décollage a
laquelle le pilote doit effectuer la
premiére action (p. ex. freiner,
réduire la poussée, sortir les
aérofreins) pour immobiliser I’avion
dans les limites de la distance
accélération-arrét. Vi signifie aussi
la vitesse minimale au décollage,
suivant une panne du moteur
critique a la Ve, a laquelle le pilote
peut poursuivre le décollage et
atteindre la hauteur requise
au-dessus de la surface de décollage
dans les limites de la distance de
décollage ». La valeur réelle de Vi
varie principalement en fonction du
poids de I'aéronef et de la longueur
de la piste.

controleur de la tour a ensuite autorisé le décollage du vol SWG 531. Le vol SWG 531 a transmis
ce qui semblait étre un signal porteur avec microphone en service permanent, sans toutefois
transmettre une relecture discernable de 1'autorisation. Quinze secondes plus tard, le contréleur
de la tour a répété 1'autorisation de décollage et a recu encore une fois une réponse semblable.

A 6 h 552, 'aéronef s’est placé en position de décollage sur la piste. L’ équipage a actionné le
poussoir de décollage et remise des gaz (TOGA). Les manettes des gaz se sont déplacées vers
I'avant pour le réglage de décollage, commandées par le systéeme d’automanettes, et la barre
directrice du directeur de vol sur I’écran principal de vol des 2 pilotes indiquait de prendre une
assiette de tangage de 10° vers le bas, comme prévu. Le décollage s’est poursuivi comme suit :

1 Lorsque le poussoir de décollage et remise des gaz (TOGA) est actionné, le directeur de vol du
commandant de bord (directeur de vol gauche) fournit de I'information pour les écrans
gauches, indépendamment du directeur de vol droit, qui fournit de I'information pour les
écrans du copilote. Par souci de redondance pendant cette étape critique, les écrans des
directeurs de vol fonctionnent indépendamment jusqu’a ce que l'aéronef atteigne une altitude
de 400 pieds au-dessus du sol (agl) au cours de la montée, a la suite de quoi le directeur de vol
initialement sélectionné (dans ce cas celui de droite) redevient la source unique d’indications

pour les 2 écrans.

2 Les heures sont exprimées en heure avancée de I'Est (temps universel coordonné moins

4 heures).




Temps a
partir du
relachement
des freins
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secondes)

OminOs

Omin13s

Omin18s

Omin20s

Omin24s

Evénement

A 6h56 min 49 s, le poussoir TOGA est enfoncé, I’automanette déplace les
manettes des gaz, et le copilote relache les freins et amorce la course au
décollage.

Vitesse indiquée? (Vi) = 60 nceuds - Le directeur de vol du commandant de bord
indique a I'écran principal de vol de celui-ci de prendre une assiette en cabré de
15°.

Vi =80 nceuds - Le commandant de bord annonce « 80 nceuds ». Le copilote
constate que la vitesse est inférieure a 80 nceuds et attribue cet écart au fait que
’annonce est anticipée.

D’apres I'enregistreur numérique de données de vol (DFDR), les commandes de
moteur électroniques (EEC) gauche et droite reviennent en mode « soft
alternate »* 5. Cela provoque la désactivation de I’automanette dans les

2 secondes qui suivent.

Vi =90 nceuds - L’automanette est désactivée et le voyant principal
d’avertissement s’allume. Le commandant de bord éteint le voyant
d’avertissement et vérifie que la poussée est appropriée.

Vi =105 nceuds - Le directeur de vol du copilote indique a I’écran principal de
vol de celui-ci de prendre une assiette en cabré de 15°.

A moins d’indication contraire, la vitesse indiquée (V;) est la vitesse calculée par I'unité de
référence inertielle anémobarométrique (ADIRU) gauche. Cette valeur est affichée sur
I'indicateur de vitesse gauche (du commandant de bord) et est consignée dans I'enregistreur
numérique de données de vol (DFDR).

L’EEC est un dispositif de régulation numérique de moteur a pleine autorité (un pour chaque
moteur) qui commande le régime de chaque moteur en fonction notamment des conditions de
vol détectées. Les 2 EEC recoivent des signaux de pression totale des tubes de Pitot droit et
gauche et effectuent une validation comparative de ces signaux. En cas de perte de signaux ou
de signaux non valides, 'EEC revient automatiquement en mode « soft alternate », qui
commande les moteurs en fonction des derniéres conditions de vol valides. Le pilote peut
choisir manuellement un mode « hard alternate », qui est régi par une séquence mécanique
préétablie. Lorsqu’il y a un écart entre la pression totale gauche et droite, les EEC détectent
une condition non valide et reviennent en mode « soft alternate », ce qui désactive également
I'automanette.

L’équipage n’a constaté cette situation qu’apres avoir procédé a d’autres vérifications a la suite
du décollage. Le voyant lumineux se trouve sur un panneau supérieur, hors de la vue du
pilote lorsqu’il effectue une vérification des instruments habituelle. Cette situation n’exige
aucune intervention immédiate de I'équipage.
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Vi~ 139 a 149 nceuds - Lorsque I'annonce automatisée de Vi€ se fait entendre, le
copilote constate que la vitesse est faible et qu’il y a une alerte AIRSPEED
DISAGREE [TR : désaccord vitesse indiquée]’. Il cede alors les commandes au
commandant de bord, qui prend contrdle de I’avion et poursuit le décollage.

Vi =150 nceuds - Le DFDR indique un mouvement arriére du manche pilote du
commandant de bord, ce qui signifie que celui-ci a amorcé une rotation.

Vi =154 nceuds - L’assiette en tangage de 1’aéronef commence a changer, et
I"aéronef amorce la rotation.

Vi =166 nceuds - Le DFDR indique que l’avion a décollé.

Vi =179 nceuds - L’assiette en tangage est de 15°. Selon le DFDR, I'ordinateur de

Ominb54s

vol du commandant de bord (I’ordinateur de vol A) dictait un changement
d’assiette en cabré de 1°, ce qui produirait une assiette en tangage de 16°.
L’ordinateur de vol du copilote (I'ordinateur de vol B) dictait un changement
d’assiette en piqué de 5°, ce qui produirait une assiette en tangage de 10°. Ceci
représente un écart de 6° entre les 2 ordinateurs de vol.

Vi =179 nceuds - Une altitude de 219 pieds au-dessus du sol (agl) est indiquée au
radioaltimetre. Les 2 ordinateurs de vol émettent un signal discret pour que la
barre directrice soit mise hors du champ?, suivi d"une valeur calculée, d"une
valeur discrete de zéro et d"une valeur calculée. Cette séquence est exécutée 4 fois
pendant 14 secondes, alors que le radioaltimetre indique une altitude de 791 pieds
agl. Il n'y a eu aucun mouvement correspondant de la barre directrice en tangage
des directeurs de vol°.

C’est a peu pres a ce moment que les 2 pilotes constatent I'activation du vibreur
de manche pendant environ 6 a 8 secondes. En méme temps que le vibreur de
manche est activé, un son que 1'on croit étre celui de I'avertisseur sonore de
survitesse est entendu dans le casque d’écoute du commandant de bord. Le
copilote n’entend pas cet avertisseur sonore. Le DFDR ne comportait aucune
indication de l'activation du vibreur de manche a ce moment du vol, ni de celui

L’annonce automatisée de Vi est générée par I’ordinateur du systéme d’avertissement de
proximité du sol amélioré (EGPWS), et se fait entendre 3 nceuds avant l'atteinte de la

vitesse V1 entrée dans 1'ordinateur de gestion de vol. La vitesse calculée est également fournie
al'ordinateur de 'EGPWS par les 2 unités de référence inertielle anémobarométrique
(ADIRU). Normalement, I'EGPWS utilise les données de I’ADIRU gauche, a moins qu’elle ne
soit signalée comme étant non valide. L'EGPWS utilise alors les données de I’ADIRU droite.

Cette alerte signale un écart de plus de 5 nceuds dans les indications du commandant de bord
et du copilote pendant 5 secondes continues.

Certaines conditions prédéfinies conduisent I'ordinateur de vol a mettre hors du champ la
barre directrice du directeur de vol, qui autrement afficherait une indication erronée. En mode
de décollage et sous une altitude de 400 pieds indiquée au radioaltimetre, les 2 ordinateurs de
vol comparent également leurs commandes calculées respectives. Un écart supérieur a la
valeur établie provoque I'émission d’un signal pour indiquer qu'une barre directrice est hors
du champ.

Les indications de tangage du directeur de vol sont consignées dans le DFDR depuis le
calculateur d’acquisition des données de vol (FDAU). Il ne s’agit pas d'un enregistrement
direct des indicateurs d’assiette de I’écran du directeur de vol. Le signal de commande du
directeur de vol de I'ordinateur de vol est transmis par le truchement de I'architecture de
distribution de données de 1'aéronef au FDAU et aux 2 modules électroniques

d’affichage (DEU) qui fournissent les données aux indicateurs d’assiette de I'équipage de
conduite.
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de I'avertisseur sonore de survitesse a quelque moment que ce soit pendant le vol.
Le nez est abaissé légerement, tout en maintenant une assiette de montée positive,
et la puissance TOGA est confirmée.

Le DFDR a révélé que 'ordinateur de vol du commandant de bord, lorsque les
indications ne sont pas hors de vue, émet une commande du directeur de vol de
reprendre une assiette en cabré de 15°, ce qui placerait la barre directrice en
tangage du directeur de vol trés pres du symbole de référence de I'avion sur
'"écran. La barre directrice du directeur de vol indique d’abaisser le nez de 5° sous
la barre d’horizon de I'écran principal de vol.

Généralement, le pilote automatique serait actionné a ce moment, mais son
utilisation demeure a la discrétion du commandant de bord, qui décide alors de
ne pas 'utiliser. Le commandant de bord maintient une assiette en tangage de 12
a 15° et un taux de montée positif en se référant aux instruments d’indication
d’assiette et a I'horizon a I’extérieur. Conformément a la procédure habituelle, la
vitesse est accrue a une vitesse de montée appropriée avec le bouton de sélection
de vitesse du directeur de vol.

Le mode TOGA est désactivé, et le signal pour indiquer de mettre la barre
directrice hors du champ n’est plus émis. Le directeur de vol continue d’émettre
des indications de tangage erronées.

Vi =189 nceuds, altitude = 2000 pieds'® - Le vibreur de manche droit est activé
pendant 3 secondes. Il s’agit de la seule indication de I’activation d"un vibreur de
manche sur le DFDR pendant la durée du vol. La vitesse est réglée avec le bouton
de sélection de vitesse afin de faciliter un accroissement de la vitesse et d’éviter un
autre avertissement de décrochage.

Les volets et les becs sont sélectionnés en position rentrée et, selon 1’altimetre du
commandant de bord!!, I’avion monte a environ 2400 pieds.

L’équipage de conduite utilise la liste de vérification « Airspeed Unreliable »

[TR : Vitesse indiquée non fiable] conformément a I'index des procédures (QHR).
On détermine que la vitesse indiquée et I'altitude a gauche sont fiables et que la
vitesse indiquée a droite est erronée par rapport a 'anémometre de secours, a la
vitesse-sol et a 'angle de tangage pour le réglage de la puissance, et en comparant
les indications des instruments du commandant de bord et du copilote.

L’aéronef monte a 3000 pieds et maintient le cap de la piste pendant environ

8 minutes apres le décollage.

Le plafond nuageux a I’Aéroport international Lester B. Pearson-Toronto est de
1800 pieds agl (altitude indiquée de 2400 pieds). Toutefois, le ciel a 3000 pieds est
en grande partie dégagé, avec quelques breves apparitions de nuages ou pertes de
contact visuel avec le sol.

A 3000 pieds, I'équipage met le directeur de vol en mode altitude et les
indications du directeur de vol affichées du c6té du commandant de bord sont
normales.

Des indications de désaccord d’altitudes sont émises briévement. Cela est attribué

1 min 08 s

1min25s

~2min0s

~3min0s

10

11

Altitude selon I'altimetre du commandant de bord, et comme l'indique le DFDR et telle que
corrigée en fonction du calage altimétrique de Toronto de 29,98 pouces de mercure.

Le transpondeur en mode S, utilisant comme source de données d’altitude ’ADIRU droite,
indique une altitude d’environ 300 pieds supérieure a celle indiquée par le DFDR au cours du
reste du vol. Cela est attribuable a ’ADIRU droite, qui apporte une mauvaise correction
d’erreur de position attribuable a une indication de pression totale erronée du circuit de Pitot
droit.
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a ’ADIRU de droite, qui apporte une mauvaise correction d’erreur de position a
l'altitude indiquée droite, ce qui provoque une erreur qui ne respecte plus les
criteres de déclenchement d’une alerte de désaccord.

L’équipage ne déclare pas une urgence, mais demande que les services de
sauvetage et de lutte contre les incendies d’aéronef soient mis en état d’alerte en
raison de I'atterrissage en surcharge et de la possibilité de freins surchauffés.

Le controleur des départs a Toronto avise le vol SWG 531 qu'il transmet le son
d’un microphone en service permanent, sans voix discernable. Un probleme
semblable est survenu avant le décollage. Ce probléme persiste pendant environ
6 minutes. Le commandant de bord résout le probléme en manipulant le sélecteur
qui permet d’activer le microphone ou le microphone intégré au masque a
oxygene'2. [ n'y a pas d’autres problémes de communication au cours du vol.
~25min0s Le vol atterrit sans autre incident. Les freins n’ont pas surchauffé.

~5min0s

Le commandant de bord a fait un compte rendu de I'événement au personnel de maintenance
de I'exploitant. Il a aussi été question de ce qui devait étre consigné dans le carnet de bord de
’aéronef. En fin de compte, seuls I'indication de vitesse non fiable et I’atterrissage en surcharge
ont été consignés dans le carnet de bord?3. Le commandant de bord a également soumis un
rapport de sécurité aérienne de I'entreprise, qui faisait état de I'indication de vitesse non fiable
et de I'activation du vibreur de manche. En dernier lieu, le commandant de bord a soumis un
troisiéme rapport, cette fois au pilote en chef. Ce rapport portait notamment sur 1’activation du
vibreur de manche, I’avertisseur sonore de survitesse, 'indication erronée d’un directeur de vol,
I'indication d’altitude non fiable, la désactivation de I’automanette, le retour des EEC en mode

« alternate » et le probleme de communication radio.

Conditions météorologiques

Les conditions météorologiques signalées au moment de I'événement étaient les suivantes :
couvert nuageux a 1800 pieds agl, visibilité de 15 milles terrestres et vents du 290° vrai a

11 nceuds. La température était de 1 °C, et le point de rosée était de -2 °C, avec un calage
altimétrique de 29,98 pouces de mercure.

Les conditions météorologiques n’ont pas eu d’incidence sur cet événement. Elles ont d’ailleurs
permis a 1’'équipage de conduite de se fier aux repéres visuels extérieurs, jusqu’a ce qu’il puisse
établir quels instruments du poste de pilotage étaient fiables et lesquels ne I’étaient pas.

12 Il'y a, dans le poste de pilotage, un sélecteur qui permet a I'équipage d’activer un micro-rail ou
un microphone intégré au masque a oxygene comme source vocale pour I'intercom ou les
communications radio. Ce microphone est réputé étre sensible et il peut étre difficile de le
positionner correctement.

13 Le chef de I'équipe de maintenance n’était pas présent pendant tout le compte rendu et n’était
donc pas au fait de I'alerte de survitesse, de I'indication erronée d’un directeur de vol, ni du
probléme de communication radio.



Equipage de conduite
Commandant de bord Copilote

Licence de pilote Pilote de ligne Pilote de ligne
Date d’expiration du certificat médical 1 mai 2011 1 octobre 2011
Nombre total d"heures de vol 7500 5000
Nombre d’heures de vol sur type 3000 3700
Nombre d’heures de vol dans les 240 169
90 derniers jours
Nombre d’heures de vol sur type dans les 240 169
90 derniers jours
Nombre d’heures de vol dans les 80 43
30 derniers jours
Nombre d’heures de vol sur type dans les 80 43
30 derniers jours
Nombre d’heures en service avant 2,5 2,5
I'atterrissage
Nombre d’heures hors service avant la 72 72
période de travail

Les dossiers indiquent que 1'équipage de conduite possédait les licences et les qualifications
nécessaires au vol en vertu de la réglementation en vigueur. Les 2 membres de I'équipage de
conduite n’avaient pas été en service depuis 72 heures et étaient bien reposés.

Aéronef

Les dossiers indiquent que 1’aéronef était homologué, équipé et entretenu conformément a la
réglementation en vigueur et aux procédures approuvées.

Un schéma du circuit anémométrique du Boeing 737-800 se
trouve a I’Annexe D — Schéma du circuit anémométrique du
Boeing 737-

800. Les tubes de Pitot gauche et droit sont raccordés chacun a un module de données
aérodynamiques (ADM) qui convertit la pression totale en un signal électrique qui est transmis
a ’ADIRU connexe. L’ AIDRU calcule la vitesse indiquée et I’altitude en fonction des pressions
statique et totale, y compris les corrections d’erreur de position. Chaque ADIRU fournit
l'information obtenue du circuit anémométrique aux autres systemes de 1'aéronef, dont le
directeur de vol, le dispositif de gestion du décrochage et d’amortissement de lacet (SMYD) et
les modules électroniques d’affichage (DEU). Ces systemes sont doublés sur le coté gauche et
droit de I'avion et fonctionnent indépendamment. Les DEU sont raccordés a un seul bus
numérique ARINC 429 qui assure I'échange d’information avec les autres systémes de 1’aéronef,
dont les écrans et les EEC du poste de pilotage. L’aéronef est également équipé d’un écran de
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vol de secours intégré, qui indique la vitesse indiquée et I'altitude depuis une troisiéme source
indépendante.

Le personnel de maintenance a procédé a des tests de diagnostic des systemes de I’aéronef et
n’a trouvé aucun probleme, bien que le systeme de référence inertielle anémobarométrique
(ADIRS) ait enregistré 3 événements de désaccord de la vitesse indiquée. Le tube de Pitot droit a
été inspecté et aucun corps étranger n'y a été décelé.

Le 11 mars 2011, soit 2 jours avant l'incident, le tube de Pitot droit de I'aéronef a heurté un
hibou au cours d"un décollage a Puerto Vallarta (Mexique). Le carnet de bord indique que les
EEC sont revenues en mode « soft alternate » et que I'indication de vitesse du copilote était
erronée. Le vol est revenu a Puerto Vallarta et le tube de Pitot a été nettoyé. L'aéronef a été
remis en service et a effectué 5 vols sans défaillance associée a cet incident jusqu’a I'événement
présent.

En se fondant sur cet incident antérieur, et en raison du fait qu’aucun composant défectueux n’a
été décelé de facon définitive, le personnel de maintenance a remplacé le tube de Pitot droit et
I"ADM correspondant. L’aéronef a été remis en service et le probleme n’est pas survenu depuis.
L’ADM a été retourné pour une révision. Une inspection effectuée avant la révision a permis de
constater qu’il n"y avait aucune défectuosité, débris ou corps étranger, et que I’ ADM
fonctionnait normalement.

Avis de Boeing concernant les indications de vitesse erronées
Les normes de navigabilité régissant les aéronefs de la catégorie transport exigent que :

[Traduction] [...] les systemes et les composants connexes des aéronefs, pris
séparément et en fonction des autres systémes, soient congus de maniére
[...] que toute situation de défaillance qui empécherait la poursuite d'un
vol et d'un atterrissage sécuritaires soit extrémement improbable, et que
toute autre situation de défaillance qui réduirait la capacité de I’aéronef ou
de 'équipage a prendre des mesures a 1'égard de mauvaises conditions de
fonctionnement soit improbable?#.

Ces normes exigent également que des [traduction] « avertissements soient prévus pour alerter
'équipage de conditions d’exploitation non sécuritaires, et pour lui permettre de prendre des
mesures correctives appropriées »15.

En septembre 2010, Boeing émettait a I'intention des exploitants de Boeing 737NG!¢ un avis
concernant la détection, par les équipages de conduite et les systémes d’aéronefs, des
indications de vitesse erronées sur I'écran principal, et I'intervention a cet égard. On y indiquait
dans les termes suivants que les événements d’indications de vitesse erronées pouvaient
compromettre la sécurité d'un vol :

14 Code of Federal Regulations, Titre 14 : Airworthiness Standards, Partie 25 : Transport Category
Airplanes, article 25.1309, Equipment, Systems, and Installations.

15 Ibid.

16 Les Boeing 737NG comprennent les modéles de nouvelle génération -600, -700, -700C, -800, -

900, -900ER et -BBJ.
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[Traduction] Le taux d’occurrence d’événements de vitesse indiquée non
fiable sur plusieurs canaux, ainsi que I'incapacité probable de I'équipage
de conduite de reconnaitre cette situation et d’intervenir de facon
appropriée en temps opportun, font en sorte qu’il n’est pas possible de
garantir que la poursuite d'un vol et d"un atterrissage sécuritaires sont
extrémement improbables!’.

Dans cet avis de Boeing, on indique que ce probleme concerne également d’autres modeles
d’aéronefs, et qu'il y a d’autres facteurs, dont les conditions environnementales, les facteurs
humains ou les défaillances de matériel, qui peuvent contribuer a faire passer le taux
d’occurrence de ces événements au-dela du taux prévu. On y indique également que le contenu
des listes de vérification en situation anormale pourrait retarder 'intervention de 1'équipage ou
contribuer a la retarder.

Le volet de surveillance de la sécurité du systeme de gestion de la sécurité (SGS) de Sunwing
comprend un processus d’analyse proactif des dangers. Sunwing a recu I'avis de Boeing. Bien
que 'avis de Boeing reléve que le programme de formation des équipages de conduite
n’exigeait pas de formation périodique sur les cas d’'indications de vitesse erronées et que ces
événements se produisaient plus souvent que prévu, Sunwing n’a pas jugé que cet avis énongait
un danger qui devait étre soumis a son processus d’analyse proactif. Par conséquent, I'avis n’a
pas été distribué aux équipages de conduite.

Le 22 mars 2012, Boeing émettait une mise a jour de cet avis dans laquelle on indiquait ne pas
avoir trouvé de cause profonde unique a ce probleme. Boeing mentionnait la formation et la
prise de mesures procédurales comme moyens de traiter ce probléme, et indiquait que des
changements seraient apportés au manuel d’exploitation de 1'équipage de conduite et aux
manuels de maintenance et que des articles seraient ajoutés au manuel de formation des
équipages de conduite, et ce, vers le 9 octobre 2012 selon ses estimations.

L’exploitant

Sunwing Airlines Inc. détient un certificat d’exploitation aérienne et est un organisme de
maintenance agréé. Sunwing a commencé ses activités en novembre 2005 et offre des vols
réguliers et non réguliers a destination des Caraibes, du Mexique et des Etats-Unis a partir de
I’ Aéroport international Lester B. Pearson-Toronto et de I’aéroport international Pierre-Elliott-
Trudeau de Montréal.

L’entreprise emploie plus de 500 personnes, dont des techniciens d’entretien d’aéronefs (TEA),
des agents de bord et des pilotes. En outre, des employés de différentes disciplines soutiennent
les activités de l'entreprise, dont des agents d’opérations, des préposés a I'affectation des
équipages et du personnel de soutien pour les taches de contrdle des opérations et de la
maintenance.

Au moment de I'incident, la flotte de Sunwing était constituée de Boeing B737-800 loués. Le
nombre d’avions varie selon la saison, soit de 4 a 20 aéronefs environ.

17 Boeing Fleet Team Digest 737NG-FTD-34-10006, ATA 3400-00, Recognition and Response to
Erroneous Airspeed by Flight Crew and Airplane Systems, le 13 septembre 2010.
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Systemes de gestion de la sécurité

En 2005, le Reglement de I’aviation canadien (RAC) a été modifié afin d’exiger que les titulaires de
certains documents d’aviation canadiens, y compris d"un certificat d’exploitation aérienne
délivré en vertu de l'article 705.07 du RAC, établissent et maintiennent un SGS et s’y
conforment. Les SGS ont été adoptés a I'échelle internationale par 1'Organisation de I'aviation
civile internationale (OACI), dont le Canada fait partie.

Un SGS est congu pour intégrer systématiquement la détection des dangers et la gestion des
risques aux activités de I'entreprise et pour faire partie inhérente des activités a tous les
échelons. La gestion de la sécurité ne doit plus étre considérée comme une activité distincte au
sein de 'entreprise. Les entreprises qui menent leurs activités en vertu de la Partie 705 du RAC
sont tenues de disposer d'un SGS qui comprend notamment :

e une politique en matiere de sécurité que le gestionnaire supérieur responsable a
approuvée et communiquée a tous les employés;

e une politique qui permet de rendre compte a l'interne des dangers, des incidents
et des accidents, laquelle prévoit les conditions selon lesquelles I'immunité a
I'égard des mesures disciplinaires sera accordée;

e une marche a suivre visant la collecte de données concernant les dangers;

e une marche a suivre visant ’analyse des données recueillies et la prise de
mesures correctives;

e des procédures pour I'établissement d’objectifs de performance et des moyens
pour déterminer la mesure dans laquelle les objectifs ont été atteints, une marche
a suivre visant la présentation de rapports d’étape et un examen du systeme de
gestion de la sécurité pour en déterminer I’efficacité?s.

Le SGS doit comprendre notamment :

e un processus réactif permettant de faire rapport sur les dangers, les événements et
les préoccupations liées a la sécurité, d’enquéter sur ceux-ci, de les analyser et
d’apporter des correctifs;

e un processus proactif qui vise a relever les dangers potentiels et a évaluer les risques
qui y sont associés avant qu'un incident ne se produise.

Bien que les exploitants régis par la sous-partie 705 du RAC ne soient pas tenus d’avoir un
programme d’assurance qualité, leur plan de gestion de la sécurité doit comprendre un examen
du systeme de gestion de la sécurité afin d’en déterminer 1’efficacité®.

Transports Canada évalue les SGS des exploitants afin d’en déterminer I'efficacité.
Cette évaluation comprend un examen des documents et une vérification sur place de toute
'entreprise afin de déterminer sile SGS est documenté, s’il a été mis en ceuvre et s'il est efficace.

18 Reglement de I'aviation canadien, article 705.152 — Eléments du systéme de gestion de la sécurité.
19 Ibid.
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De plus, Transports Canada effectue des inspections de validation de programmes (IVP), qui
comprennent I’examen ciblé d"un élément ou plus d"une entreprise ou de son SGS.

Transports Canada surveille I’ensemble des processus du SGS de I'exploitant, plutot que de
surveiller de facon normative et détaillée des activités et des actions données, comme par le
passé. Les directives de Transports Canada a ses inspecteurs qui évaluent les SGS et effectuent
des IVP au moment de I'événement en cause stipulent ce qui suit :

La mise en place de systemes de gestion de la sécurité (5GS) au sein du
milieu de I'aviation changera radicalement la facon dont

Transports Canada (TC) congoit ses responsabilités en matiére de
surveillance... Les méthodes de surveillance classiques consistaient
uniquement a déterminer la conformité réglementaire au moyen d’'un
systeme d’inspection directe qui visait les aéronefs, le personnel, les dossiers
et autres systemes d'un organisme. La nouvelle méthode faisant appel a des
évaluations et a des IVP permettra de faire évoluer la surveillance effectuée
par TC, au-dela d'une simple vérification de conformité, vers un systéeme qui
permet d’examiner I'efficacité du systeme de gestion d"un organisme. Ces
changements vont de pair avec les principes des SGS selon lesquels
I’organisme assume son role de propriétaire en gérant les risques de fagon
proactive et en ayant des programmes en place pour assurer son propre
niveau de conformité réglementaire. Quant a TC, il veille a ce que
I'organisme dispose de politiques, de processus et de procédures efficaces
pour remplir le réle qui lui incombe.

A mesure que le SGS d’un exploitant se perfectionnera, TC passera de la vérification et de
l'inspection classiques a la vérification des processus. La surveillance du SGS portera alors de
plus en plus sur les résultats du programme d’assurance qualité de 1'exploitant.

Systeme de gestion de la sécurité de Sunwing

Sunwing a mis en place un SGS conformément a Iarticle 705.07 du RAC. Le manuel du SGS de
Sunwing a été publié en mai 2006 et a subi plusieurs modifications au fur et a mesure que
'entreprise se préparait a se conformer a I'exigence du RAC en matiére de SGS. Au moment de
I'événement en cause, le manuel en était a sa septieme révision, datée du 30 juin 2009. Le
manuel du SGS traitait de la structure organisationnelle de I'exploitant et de la conception et de
la fonction générales du SGS au sein de 'entreprise, ainsi que présentait le gestionnaire
supérieur responsable (le président de I'entreprise) et énongait les roles et responsabilités des
principaux intervenants du SGS, dont ceux du bureau de la sécurité. On y décrivait le plan de
gestion de la sécurité, les processus de gestion des documents, la surveillance de la sécurité, la
formation, I'assurance qualité, ainsi que la préparation aux situations d"urgence et les mesures
prises a cet effet.

Le manuel du SGS indiquait que Sunwing avait terminé 1'élaboration initiale de son SGS, dont
les volets de gestion des documents, de formation, d’établissement réactif et proactif de
rapports et d’analyse des dangers. Le manuel décrivait en détail le processus d’élaboration,

20 Transports Canada, Instruction visant le personnel (IP) SUR-001, édition n° 02, date d’entrée
en vigueur : 2009-02-06.
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d’examen et de diffusion des politiques de I'entreprise en matiere de sécurité et de signalement
non punitif. Ces 2 éléments ont été annexés au manuel. Le manuel décrivait également les
processus de documentation et de communication connexes, y compris les méthodes écrites,
orales et électroniques a utiliser, ainsi que différentes facons d’encourager la participation des
employés, dont des réunions, des sondages, des concours et des demandes de suggestions.

Dans la partie traitant de la surveillance de la sécurité, on y indiquait que les processus réactifs
et proactifs constituaient les 2 principaux moyens de surveillance de la sécurité au sein de
'entreprise. On y précisait que les processus réactifs étaient ceux qu’on engageait a la suite de
signalements d’événements, et les processus proactifs, a la suite d’examens de la sécurité, de
signalements de dangers et d’évaluations. Le manuel expliquait les politiques sur lesquelles se
fondait le signalement d’événements et précisait les formulaires et les méthodes de I'entreprise
que les employés pouvaient utiliser pour préparer et présenter un rapport. Les processus
réactifs et proactifs sont amorcés lorsqu’un employé signale un événement ou un danger pour
la sécurité dans un rapport présenté au bureau de la sécurité. Le manuel du SGS décrivait en
détail le processus de traitement des rapports entre le bureau de la sécurité et le service
concerné et expliquait en détail la maniere d’effectuer une analyse des dangers et des risques?!.

En ce qui concerne le processus réactif d’établissement de rapports, le manuel du SGS précisait
les événements qui requéraient un rapport sur la sécurité. La formation des employés sur le SGS
comprenait un module traitant des événements a signaler. Ces événements n'y étaient toutefois
pas documentés.

En ce qui concerne le processus proactif, le manuel du SGS indiquait qu’il fallait procéder a une
analyse des dangers avant que des changements importants soient apportés aux activités de
l'entreprise, y compris, mais non exclusivement, ce qui suit : 'ajout d"un avion de type existant
a la flotte, I'ajout d"un nouveau type d’avion, des changements de procédures ayant une
incidence sur la sécurité opérationnelle, des changements a la structure organisationnelle de
l'entreprise, un changement de personnel clé et des modifications a la voie hiérarchique ou a la
voie de communication.

Les processus réactifs et proactifs comprenaient tous deux une évaluation précoce des risques
visant a établir le niveau d’intervention requis et le type d’enquéte a effectuer. Un événement
jugé comme un risque important pour I'entreprise justifiait la tenue d"une enquéte approfondie.

La partie du manuel du SGS traitant de 1'assurance qualité portait principalement sur le
fonctionnement des processus du SGS au sein de I’entreprise, avec 1'objectif d’assurer la
conformité a la réglementation ainsi que la conformité des méthodes de travail aux processus
documentés, et d’évaluer 1'efficacité de ces processus.

Le SGS de Sunwing a été examiné par Transports Canada en septembre 2009.

Transports Canada a alors effectué une évaluation du SGS, qui comprenait un examen des
manuels de politiques et de procédures de Sunwing, afin de vérifier la conformité aux
reglements en vigueur. Cette évaluation comprenait aussi un examen sur place visant a évaluer
le niveau de connaissance des taches et des responsabilités de chacun et a déterminer si les

2 Le processus d’analyse des dangers et des risques décrit dans le manuel du SGS était
semblable au processus d’analyse de la sécurité du BST énoncé dans la Méthodologie intégrée
d’enquéte sur la sécurité et a celui décrit dans les documents d’orientation de Transports
Canada.
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processus et procédures documentés de 1’entreprise étaient accessibles. A la suite de cette
évaluation, TC a relevé plusieurs lacunes dans le SGS de Sunwing.

Les constatations les plus pertinentes par rapport a I'événement en cause sont les suivantes :

e Procédure d’analyse des dangers non suivie conformément au manuel du SGS :
I’exemple cité relate que des analyses de dangers concernant I’exploitation dans un
nouvel aéroport avaient été effectuées, mais qu’elles n’avaient pas été documentées.
Un autre exemple cité est que, bien qu’il y ait en place un processus pour analyser
l'incidence d’un changement de personnel clé, aucune documentation ne précisait les
personnes constituant ce personnel clé. Le plan de mesures correctives de l'entreprise
proposait d’actualiser le processus de formation sur I’analyse des dangers, d"indiquer
quand et comment mener a terme et documenter le processus, de modifier le manuel
d’exploitation des aéronefs afin d'y inclure I'exigence de documenter et de conserver
les évaluations des dangers et de consigner la définition de personnel clé dans le
manuel de politiques du SGS.

e Procédure d’enquéte : I'évaluation du SGS a révélé que la procédure d’enquéte n’était
pas détaillée dans le manuel du SGS, et que les coordonnateurs de la sécurité
n’étaient pas en mesure d’expliquer ce processus. Le plan de mesures correctives de
I'entreprise indiquait qu'un examen de I'efficacité de la procédure d’enquéte avait été
effectué et que celle-ci serait présentée dans le manuel de procédures du SGS. On y
proposait de fournir une formation au personnel concerné.

e Formation incompléte des enquéteurs : 1'évaluation du SGS a révélé que les
coordonnateurs de la sécurité n’avaient pas recu de formation ciblée sur leurs
responsabilités, et que le programme de formation ne traitait pas de toutes leurs
responsabilités. L’évaluation a aussi révélé que le manuel du SGS ne comportait pas
de processus permettant d’assurer la compétence des coordonnateurs de la sécurité.
Le plan de mesures correctives de I'entreprise proposait d’actualiser la formation
pertinente, d’établir les compétences nécessaires et de documenter le processus
d’évaluation des compétences.

Le plan de suivi des mesures correctives de I'entreprise a été examiné et accepté par
Transports Canada.

Réponse de l'exploitant concernant I’événement en cause

Au moment ot il est survenu, cet événement n’a pas été considéré comme étant suffisamment
grave pour justifier de faire appel au personnel de sécurité de I'entreprise ou de faire rapport au
BST. Aucune mesure immédiate qui aurait pu étre utile dans une enquéte n’a donc été prise,
telle que la conservation des enregistrements des données de vol et des conversations dans le
poste de pilotage.

Le commandant de bord a fait rapport au service de maintenance, et a présenté un rapport de
sécurité aérienne de I'entreprise au service de sécurité et un rapport écrit distinct au pilote en
chef par le truchement des moyens habituels. Aucun de ces différents rapports n’a amené a
reconnaitre le risque potentiel qui comportait cet événement. Le SGS de I'exploitant
reconnaissait qu'une déclaration de situation d"urgence constituait un événement devant étre
signalé au BST. Dans ce cas toutefois, 'équipage n’a pas déclaré une situation d"urgence, mais a
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plutot demandé que les services de sauvetage et de lutte contre les incendies d’aéronef soient
mis en état d’alerte en raison du risque de surchauffe des freins causé par un atterrissage en
surcharge. Cela a été signalé dans un rapport d’événement d’aviation de NAV CANADA.

Le rapport de sécurité aérienne a été rédigé et présenté le jour de I'incident, mais le bureau de la
sécurité de I'entreprise ne 1’a recu que 2 jours plus tard. Les cases du formulaire signalant le
déclenchement d"un avertissement ou d’une alerte et la déclaration d"une situation d"urgence
étaient cochées, ce qui donnait une indication du type d’événement. Toutefois, une autre case
signalant la déclaration d'une urgence était cochée « Non », et un commentaire indiquait
qu’aucune urgence n’avait été déclarée, mais qu’on avait demandé que des équipes d'urgence
soient sur place a I'atterrissage. Celles-ci ont suivi 1’aéronef jusqu’a la porte d’embarquement.
On a également indiqué qu’un avertissement de décrochage (activation du vibreur de manche)
avait été précédé d'une indication de vitesse V1 non fiable.

Le Réglement sur le BST stipule qu'une demande de mise en état d’alerte des services d'urgence
et des problémes de maitrise de I’aéronef en raison d’un systeme de bord défaillant constituent
des événements a signaler pour un aéronef d'un poids de celui du Boeing 737. L’exploitant n’a
avisé le BST qu'une fois que le rapport d’événement d’aviation de NAV CANADA a été rendu
public par I'entremise du Systeme de compte rendu quotidien des événements de 1’aviation
civile de Transports Canada, et seulement pour lui indiquer que I'entreprise ne considérait pas
I'événement comme un événement a signaler. La véritable nature de I'événement n’a pas été
connue avant plusieurs jours, soit seulement lorsque le BST a demandé d’autres renseignements
et que le bureau de la sécurité de Sunwing a obtenu une copie du rapport que le commandant
de bord a présenté au pilote en chef.

Le rapport de sécurité aérienne permet a un pilote de suggérer des mesures préventives, mais ce
rapport n’offre pas la possibilité de préciser la gravité du risque ou le niveau d"urgence. Ni les
services responsables des opérations, ni ceux responsables de la sécurité de I’exploitant n’ont
reconnu qu’il y avait un risque justifiant un examen plus approfondi dans le cadre du
programme de SGS de celui-ci. Cet événement a été traité comme une situation anormale a
laquelle I'équipage de conduite a remédié avec succes.

L’exploitant a procédé par la suite a une évaluation de I'événement. Son rapport préliminaire
rédigé dans le cadre du SGS relevait 2problemes. Le premier était I'écart entre les vitesses
indiquées, dont on a jugé que la cause profonde était attribuable a un probleme technique
(contamination du tube de Pitot) qui n’exigeait pas d’analyse plus poussée. Le second était que
I’événement n’avait pas été classé comme un événement a signaler au BST. Cela a été attribué
aux lacunes dans la formation de 1"équipage : celui-ci ne savait pas qu'une demande de mise en
état d’alerte de véhicules d'urgence signifiait qu’il y avait une situation d’urgence qui devait
étre signalée au BST. Cela devait étre corrigé en modifiant les programmes de formation des
équipages. Cet événement devait étre consigné dans la base de données de I'entreprise aux fins
d’analyse des tendances.

Manuel d’exploitation de I’équipage de conduite de Sunwing Airlines

Les procédures suivantes indiquées dans le manuel d’exploitation de I'équipage de conduite de
Sunwing Airlines sont pertinentes par rapport a I'événement en cause :

Transfert des commandes : Plusieurs procédures dans le manuel d’exploitation de 1'équipage
de conduite exigent le transfert des commandes entre les 2 membres de 1'équipage de conduite,
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y compris dans des situations anormales. On y indique ou on y laisse entendre que les 2 pilotes
doivent étre préts a prendre les commandes au besoin. La procédure pour transférer les
commandes est la suivante :

[Traduction]

1.23 TRANSFERT DES COMMANDES

Avant le vol, le commandant de bord déterminera qui sera le pilote aux
commandes (PF) et qui sera le pilote surveillant (PM). A tout moment, on
saura clairement qui est aux commandes de I"aéronef. La déclaration
suivante constitue la méthode acceptable de transférer les commandes :

« J’AI LES COMMANDES », a laquelle on répond « VOUS AVEZ LES
COMMANDES ».

Les membres de I'équipage de conduite peuvent s’échanger les roles de PF
et de PM a tout moment, tant que chacun sait clairement quelles sont ses
responsabilités et qu'il est clair quel pilote est le PF22.

Décollage interrompu : La procédure du manuel d’exploitation de I'équipage de conduite en
cas de décollage interrompu, ainsi que d’autres extraits du manuel ayant trait au décollage
interrompu, figurent a I’Annexe B - Manuel d’exploitation de I'équipage de conduite du
Boeing 737-800 - Information sur un décollage interrompu. Ce manuel indique un grand
nombre de défaillances qui peuvent justifier I'interruption d’un décollage avant que I'avion
n’atteigne une vitesse de 80 noeuds. A une vitesse supérieure a 80 nceuds, la directive suivante
s’applique :

[Traduction] Un décollage a une vitesse supérieure a 80 nceuds (régime
élevé) sera immédiatement interrompu en cas de défaillance d’un moteur,
d’un incendie de moteur, d"une configuration non sécuritaire, d'un
avertissement de cisaillement de vent ou de toute autre situation
compromettant la sécurité du vol. Une fois la poussée réglée et la course
au décollage amorcée, I'interruption d"un décollage seulement parce que
le voyant principal d’avertissement est allumé n’est PAS recommandé?.

Vitesse indiquée non fiable : La procédure a suivre en cas de vitesse indiquée non fiable figure
a I’Annexe C - Index des procédures du Boeing 737-800 - Vitesse indiquée non fiable. On n"y
mentionne rien a propos de la désactivation du pilote automatique ou de la sélection ou de la
re-sélection du directeur de vol principal. Il n'y a rien dans I'index des procédures qui indique
que la non-fiabilité de la vitesse peut étre attribuable a un probleme qui peut produire des
indications erronées du directeur de vol, une fausse indication de décrochage ou des
avertissements de survitesse.

Déclaration d"urgence - Le manuel d’exploitation de I"équipage de conduite releve le besoin de
faire appel a des véhicules d"urgence au terme de certaines procédures en situation anormale
pouvant provoquer la surchauffe des freins ou exiger 1'évacuation des passagers. I n'y a rien
dans le manuel d’exploitation de I"équipage de conduite, ni dans d’autres documents de

22 Sunwing Airlines, Sunwing Airlines Flight Crew Operation Manual, révision 10, version 2,
01 aotit 2009.

3 Ibid.
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Sunwing, qui differe des directives du TP14371, le Manuel d'information aéronautique de
Transports Canada (AIM de TC) :

Un état d’urgence est classé de la maniére suivante, en fonction de
I'importance du danger ou du risque dans lequel vous vous trouvez.

e Détresse : Risque de danger grave et (ou) imminent nécessitant une
assistance immédiate.

e Urgence : Situation relative a la sécurité d’un aéronef ou d’un autre
véhicule ou encore d'une personne quelconque se trouvant a bord ou
ayant été repérée, mais qui ne nécessite pas une assistance immédiate.

Le signal radio de détresse MAYDAY et le signal d"urgence PAN PAN
doivent étre utilisés respectivement au début de la premiere
communication de détresse et d"urgence, et si nécessaire au début de toute
autre communication?.

Etudes sur les décollages interrompus

En 1990, une étude du National Transportation Safety Board? révélait que la probabilité d"un
accident a la suite d'une interruption de décollage a haute vitesse (a 100 nceuds ou plus) était
élevée. On y révele également que les interruptions de décollage a haute vitesse n’étaient
souvent pas nécessaires ou qu’elles étaient souvent mal effectuées. Le rapport de cette étude
formule plusieurs recommandations concernant les politiques, les procédures et la formation
relatives aux décollages interrompus et 1 recommandation visant a redéfinir V; afin de mieux
en rendre le sens.

A la lumiére de ce rapport, la Federal Aviation Administration des Etats-Unis, en collaboration
avec d'importants constructeurs d’aéronefs, a développé un outil de formation sur la sécurité au
décollage (Take-off Safety Training Aid)? qui porte sur divers facteurs de risque associés aux
décollages interrompus. On y souligne que les termes courants pour désigner la vitesse Vi, soit
la vitesse minimale en cas de panne de moteur critique et vitesse de décision, portent a
confusion, car ils ne laissent pas entendre que la reconnaissance de la vitesse minimale et la
décision a cet égard doivent précéder I'atteinte de Vi pour qu’il soit possible d’interrompre de
facon sécuritaire un décollage et d’obtenir la distance d’arrét établie dans les méthodes de
certification.

Depuis, dans les procédures en cas de situation anormale pour les aéronefs de la catégorie
transport, il est déconseillé d'interrompre un décollage a haute vitesse lorsque les défaillances
sont relativement mineures. Dans le Take-off Safety Training Aid, il est également recommandé
d’éviter d'interrompre un décollage a haute vitesse, sauf dans certaines situations critiques.

% Transports Canada, Manuel d’information aéronautique de Transports Canada, 18 octobre 2012,
SAR, section 4.1, Déclaration d'un étant d’urgence.

% National Transportation Safety Board, Special Investigation Report (SIR-90/02), « Runway
Overruns Following High Speed Rejected Takeoffs », PB90-917005 NTSB/SIR-90/02, le 27
février 1990.

2 U.S. Department of Transportation, Federal Aviation Administration, Takeoff Safety Training

Aid, révision 1, 2 avril 1993.
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Boeing et Airbus ont toutes deux publié un document de directives conforme a cette approche,
dans lequel Boeing établit a 80 nceuds la limite entre haute et basse vitesses aux fins
d’interruption d'un décollage.

Autres événements

Un examen d’événements de vitesse indiquée non fiable révele qu’il y a un risque de pertes de

Z

vie importantes si I'équipage n’intervient pas de facon appropriée.

e Février 1996 - Apres avoir décollé de Puerto Plata (République dominicaine), un
Boeing 757 s’écrase a cause d’indications de vitesse erronées, probablement
attribuables a un tube de Pitot bloqué, et 189 personnes trouvent la mort.

e Octobre 1996 - Peu de temps apres son décollage de Lima (Pérou), un Boeing 757
s’écrase a cause d’indications de vitesse et d"altitude erronées, attribuables le plus
probablement a des prises statiques bloquées.

e Février 2006 - Au cours du vol d'un Boeing 717-200 (VH-NXH) de National Jet, on
constate des indications de vitesse erronées et le vibreur de manche s’active, fort
probablement a cause de la glace qui limitait le mouvement des détecteurs d’angle
d’attaque.

e 1juin 2009, vol 447 d’un Airbus A330-203 d’Air France en partance de Rio de Janeiro
vers Paris - Le rapport indique qu’il y avait des écarts entre les indications de vitesse
avant I’événement et celles au cours de I'événement qui a provoqué la descente non
contrdlée de I'aéronef et son écrasement dans 1'océan Atlantique, ot1 228 personnes
ont trouvé la mort?’.

e 19juin 2009 - Vol 2 d"un Boeing 767-300 de LOT Polish Airlines? - Indications
d’instruments erronées causant des écarts de vitesse indiquée et d’altitude. Les
indications de vitesse et d’altitude erronées au poste du commandant de bord n’ont
pas été relevées correctement. Le personnel de maintenance n’a trouvé aucune
défaillance dans les systemes de 1’aéronef, qui a volé un autre mois avant que ce
probleme ne survienne de nouveau. Un probleme intermittent a été trouvé dans la
centrale aérodynamique gauche.

Enregistreurs

L’aéronef était équipé d’un DFDR et d"un enregistreur de conversations de poste de pilotage
(CVR). Ces enregistreurs n’ont pas été retirés, ni lus a la suite de I'événement, et I’aéronef a été
remis en service. Les données du CVR ont été écrasées avant que I'enquéte ne soit amorcée.

z Bureau d’enquétes et d’Analyses pour la sécurité de I'aviation civile, Rapports d’étape sur
Vaccident survenu le 1¢ juin 2009 a I’Airbus A330-203 immatriculé F-GZCP exploité par Air France
vol AF 447 Rio de Janeiro - Paris, France, en date de juillet 2009, de décembre 2009 et de
juillet 2011, rapport final en juillet 2012.

8 Rapport d’enquéte aéronautique A0900117 du BST
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Les données du DFDR ont été téléchargées quelques jours apreés 1'événement, mais le DFDR ne
contenait aucune donnée pour la date et I'heure de I'événement. On a établi que le canal des
dates du DFDR enregistrait des informations erronées. Aucun vol correspondant a I'événement
en cause n’a été trouvé, et on a conclu que les données du DFDR avaient été entierement
écrasées depuis cet événement.

L’exploitant téléchargeait réguliérement les données du DFDR, mais uniquement pour son
programme de surveillance des moteurs. Ces fichiers contenaient des données intégrales du
DFDR. Les fichiers de 17 vols ont été obtenus, dont plusieurs datant d’avant et d’apres le vol en
cause. Les données completes d"un vol manquaient. L’heure consignée dans le DFDR provient
de I'horloge de I'aéronef, qui peut étre mal réglée lorsque la batterie est remplacée. Dans le cas
présent, I'erreur a été relevée par le bureau de surveillance des moteurs, et I'horloge a été réglée
et les données de surveillance des moteurs ont été corrigées. Les données initiales de
'enregistreur de données de vol (FDR) n’ont toutefois pas été modifiées. Le bureau de la
sécurité de I'exploitant n’était pas au fait de cet écart lorsque les fichiers ont été fournis au BST,
car celui-ci ne participe pas au programme de surveillance des moteurs.

Les données du DFDR pour I'événement en cause figurent a 1'Le présent rapport met un terme a
'enquéte du Bureau de la sécurité des transports du Canada (BST) sur cet événement. Le Bureau a
autorisé la publication du rapport le 23 janvier 2013. Il est paru officiellement le 28 février 2013.

Pour obtenir de plus amples renseignements sur le BST, ses services et ses produits, visitez son site Web
(www.bst-tsb.gc.ca). Vous y trouverez également la Liste de surveillance qui décrit les problémes de
sécurité dans les transports présentant les plus grands risques pour les Canadiens. Dans chaque cas, le
BST a établi que les mesures prises jusqu’a présent sont inadéquates, et que tant l'industrie que les
organismes de réglementation doivent prendre de nouvelles mesures concretes pour éliminer ces risques.
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Annexe A - Enregistreur de données de vol.
Le rapport du laboratoire du BST suivant a été rédigé :
e LP029/2011 - FDR Analysis (analyse du FDR)

Ce rapport peut étre obtenu sur demande aupres du Bureau de la sécurité des transports du
Canada.
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Analyse

2

L’analyse portera principalement sur les risques qui pesent lorsque 1'équipage de conduite
recoit des indications d’instruments non résolues ambigties au cours de I'étape haute vitesse de
la course au décollage, pendant la rotation et la montée initiale.

Dans le cadre de cet événement, si les conditions météorologiques n’avaient pas permis le vol a
vue, I'équipage n’aurait pas eu d’indices visuels pour corroborer sa décision de ne pas se fier au
directeur de vol lorsqu’il indiquait un changement d’assiette en piqué de 5° a faible altitude,
apres que le systeme soit passé automatiquement au directeur de vol principal a 400 pieds au-
dessus du sol (agl).

De plus, I'analyse portera sur la réponse du systéme de gestion de la sécurité (5GS) de
I'exploitant a la suite de la diffusion de I'avis de Boeing et de I'événement en cause.

L’enquéte n’a pas permis de déterminer la cause de I'indication de changement d’assiette en
piqué vue par le commandant de bord. Les données de I'enregistreur numérique de données de
vol (DFDR) indiquaient que ’ordinateur de vol du commandant de bord émettait une
indication appropriée pour une assiette de montée. Le premier avertissement de décrochage
(activation du vibreur de manche) a une hauteur d’environ 400 pieds agl au cours de la montée
n’a pu étre expliqué, ni n’a été consigné dans le DFDR. Une deuxieme activation du vibreur de
manche a été enregistrée peu de temps apres sur le coté droit du poste de pilotage et résultait
d’un calcul erroné de la vitesse du systéme de données aérodynamiques de droite. La cause de
I'indication de vitesse erronée n’a pu étre déterminée avec certitude, et aucune défaillance de
systeme n’a été constatée au cours des tests de diagnostic effectués apres 1'événement. Le tube
de Pitot droit et le module de données aérodynamiques (ADM) ont été remplacés, et aucune
défaillance n’a été trouvée dans ceux-ci lorsqu’ils ont été examinés au centre de révision.

A la lumiére de I'avis de Boeing concernant les indications de vitesse erronées pouvant
compromettre la sécurité des vols et la variété des causes possibles de celles-ci, cette enquéte a
porté principalement sur les mesures en place pour atténuer les risques. Parmi ces mesures, on
compte la détection de ces indications erronées par 1'équipage et sur son intervention, y compris
la décision de ne pas interrompre le décollage lorsque I'écart entre les vitesses indiquées a été
relevé la premiere fois, la décision de transférer les commandes au cours d'une étape critique du
vol juste avant I'atteinte de V1 et la décision de ne pas déclarer une situation d’urgence au cours
du retour vers Toronto.

Au cours de la course au décollage, le copilote n’était pas au fait de 1’écart entre les vitesses
indiquées jusqu’a ce que le capitaine annonce que la vitesse était de 80 nceuds. Il est possible
que I'annonce de 80 nceuds ait été précoce. A ce moment, I’automanette s'est désactivée, et le
commandant de bord est intervenu. L’ équipage n’envisageait pas encore la possibilité d"un
écart entre les vitesses. Lorsque le copilote a eu la certitude qu’il s’agissait d"un probléme de
vitesse indiquée, ’aéronef avait presque atteint Vi.

Le copilote a cédé immédiatement les commandes au commandant de bord avant d’atteindre
V1. A ce moment, les options consistaient a interrompre le décollage, ce qui exige aussi de céder
les commandes au commandant de bord, ou de poursuivre le décollage avec le copilote toujours
aux commandes, sans indication fiable de la vitesse ni indications valides du directeur de vol.
Le transfert des commandes est exigé dans nombre de situations. Le fait d’étre prét a cette
éventualité est conseillé dans le manuel d’exploitation de I'équipage de conduite. C'est un
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exercice qui se fait couramment, de sorte que le pilote surveillant est prét a prendre les
commandes au cours de toutes les étapes critiques du vol.

Dans le manuel d’exploitation de I'équipage de conduite et dans la formation de I'équipage de
conduite, on met en garde contre I'interruption du décollage a cette étape du vol, a moins qu’il
y ait une menace importante a 1’égard de la sécurité du vol. Le commandant de bord n’a
clairement pas jugé qu’il y avait une telle menace, étant donné que les indications de son coté
du poste de pilotage étaient normales. La décision d"interrompre le vol reléve entierement du
commandant de bord. Si le copilote avait jugé que le décollage devait étre interrompu, il devait
en faire part au commandant de bord, qui allait alors évaluer la situation et décider si cela était
nécessaire. Il est improbable que cela ait pu se produire avant que ne soit atteinte V.

Au cours du retour pour I'atterrissage, I'équipage a décidé de ne pas déclarer une urgence
lorsque le controle de la circulation aérienne lui a demandé s’il s’agissait d"une urgence.
L’équipage avait la maitrise complete de 1’aéronef et ne considérait pas que le vol était dans une
situation de détresse ou d’urgence, telle que le définit le Manuel d'information aéronautique de
Transports Canada (AIM de TC). Toutefois, il a demandé que les services de sauvetage et de lutte
contre les incendies d’aéronef soient mis en état d’alerte en raison de I'atterrissage en surcharge
et du risque de surchauffe des freins. Les atterrissages en surcharge ne sont pas inhabituels, et il
n’est pas inhabituel non plus de demander que les services de sauvetage et de lutte contre les
incendies d’aéronef confirment que les freins ne sont pas surchauffés avant que 1'aéronef
n’arrive dans l'aire de trafic. Lorsqu’il a demandé que les services de sauvetage et de lutte
contre les incendies d’aéronef soient mis en état d’alerte, I'équipage n’a pas réalisé que cet
incident, selon les documents du BST?, de I'Organisation de 1’aviation civile internationale
(OACI)%*, de NAV CANADA?3! et de Transports Canada®, était alors considéré comme un
événement a signaler.

Les équipages de conduite disposent de peu de directives concernant les indications de vitesse
non fiables au cours du décollage et immédiatement apres. Une indication de vitesse non fiable
n’est pas considérée comme une situation constituant une menace pour la sécurité d"un vol
dans le cadre d"une interruption de décollage a haute vitesse. Ceci est approprié, surtout
lorsqu’on pense aux risques associés a une interruption de décollage a haute vitesse et a
l'incertitude quant a la vitesse réelle lorsque 1'indication de vitesse n’est pas fiable.

Toutefois, il en résulte que 1'équipage poursuivra le décollage et la montée initiale avant
d’effectuer la liste de vérifications pour établir quels instruments donnent la bonne lecture.
Lorsque le vibreur de manche a été activé 12 secondes apres le décollage, la réponse normale a
cet avertissement de décrochage serait d’abaisser le nez pour réduire I'angle d’attaque. Le
directeur de vol indiquait également d’abaisser le nez. A cette étape du vol, la perte de marge
de franchissement du relief représente un risque réel. Comme il disposait de bons indices
visuels, le commandant de bord a été en mesure, relativement a ces indications contradictoires,
de faire la part des choses et de monter vers une altitude sécuritaire.

2 Bureau de la sécurité des transports du Canada, Réglement sur le Bureau de la sécurité des
transports, article 6.

30 Organisation de I'aviation civile internationale, Annexe 13 a la Convention relative a I’aviation
civile internationale, Enquétes sur les accidents et incidents d’aviation, piece C.

31 NAV CANADA, Procédures de rapport d’événement d’aviation, version 3.2
32 Transports Canada, TP4044, Manuel CADORS, Annexe A.
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Ce n’est qu’apres avoir effectué la montée initiale critique, et étre intervenu par rapport aux
avertissements de décrochage erronés, a I'avertissement de survitesse possible et aux
indications erronées du directeur de vol, que I'équipage de conduite a pu utiliser I'index des
procédures et confirmer que l'indication de vitesse de droite était erronée. L’index des
procédures ne traite toutefois pas des indications erronées du directeur de vol ni du systéme
d’avertissement de décrochage, et il n"indique pas non plus de désactiver le directeur de vol sur
le coté affichant des indications aérodynamiques erronées, ni n’émet d’avertissement a 1'égard
du risque d’indications invalides du directeur de vol. L’équipage de conduite n’a pas utilisé le
pilote automatique et a décidé de maintenir la sélection du directeur de vol, qui a continué
d’afficher des indications erronées. Ceci s’explique par le fait que le directeur de vol droit était
le directeur de vol principal qui lisait la pression pitot erronée de droite. Se fier a des indications
erronées par mauvais temps peut sérieusement compromettre la sécurité d'un vol.

Dans I'avis de Boeing sur les événements d’indications de vitesse erronées, on convient que le
systeme de données aérodynamiques fait partie d'un systeme multicanaux intégré complexe et
que les défaillances techniques peuvent avoir plusieurs causes. Dans de tels systemes, non
seulement plusieurs causes peuvent étre a I’origine d’une seule défaillance, mais une défaillance
peut également présenter plusieurs symptomes. Etant donné le taux d’occurrence plus élevé
que prévu de telles défaillances, et le probléme que pose la détection appropriée de celles-ci par
'équipage de conduite et son intervention en temps opportun, la probabilité que le vol et
I’atterrissage se poursuivent de fagon sécuritaire pourrait étre moindre que ce qui était prévu
lorsque 'appareil a été certifié.

Sunwing a recu I'avis de Boeing. Bien que 1'avis de Boeing releve que le programme de
formation des équipages de conduite n’exigeait pas de formation périodique sur les cas
d’indications de vitesse erronées et que ces événements se produisaient plus souvent que prévu,
Sunwing n’a pas jugé que cet avis énongcait un risque qui devait étre soumis a son processus
d’analyse proactif. Par conséquent, ce document n’a pas été transmis aux équipages de
conduite.

L’avertisseur sonore de survitesse entendu par le commandant de bord (mais non par le
copilote) ne peut pas s’expliquer par une faible vitesse indiquée sur le systeme de données
aérodynamiques de droite. Il a été entendu lorsque le vibreur de manche a été activé, au
moment ot il y a eu un probleme de commutation entre le micro-rail et le microphone intégré
au masque a oxygene dans le poste de pilotage. En toute probabilité, le son apparenté a
l’avertisseur sonore de survitesse entendu dans le casque d’écoute est attribuable au
fonctionnement du microphone intégré au masque a oxygene qui a alors capté le son du vibreur
de manche. Il ny a eu aucune autre indication d’avertissement de survitesse. Un probleme de
commutation entre le micro-rail et le microphone intégré au masque a oxygene s’est manifesté
au cours de I'événement en cause, et I'équipage s’est résigné a I'accepter. L’acceptation, par les
équipages de conduite et les compagnies aériennes, de probléemes d’équipement connus, tels
qu'un probleme de microphone, peut compromettre la sécurité des vols.

Les problemes avec les données du DFDR et I'écrasement des données de I'enregistreur de
conversations de poste de pilotage (CVR) ont nui a I'enquéte. Comme I'exploitant n’a pas
reconnu initialement que cet événement mettait en cause la sécurité, plusieurs jours se sont
écoulés avant que les données du DFDR ne soient examinées et que 1’on constate qu’elles
n’étaient pas valides. Ces problémes auraient pu étre examinés et résolus plus facilement si
'exploitant avait reconnu que I'événement révélait un risque qui exigeait une évaluation



23

suivant le processus proactif de son SGS ou qui devait étre signalé au BST suivant le processus
réactif de son SGS.

La reconnaissance des dangers et la gestion des risques est au coeur du concept du SGS dont
traite la sous-partie 705 du RAC régissant I'exploitation d'une entreprise de transport aérien au
Canada. Dans I'événement en cause, I’exploitant n’a pas reconnu de dangers justifiant une
analyse au moyen de son SGS. L’intervention opportune de I'équipage a fait oublier les risques
sous-jacents qu’on pourrait ne pas étre en mesure de réduire en raison du manque de directives,
de formation et de procédures dont dispose celui-ci.

Cet événement, selon le service de maintenance de I'exploitant, ne concernait que 1atterrissage
en surcharge et I'écart entre les vitesses indiquées qui lui ont été signalés dans le carnet de bord
de l'aéronef. Le probleme de communication radio, I’avertissement de survitesse et de
décrochage, le retour des commandes de moteur électroniques (EEC) en mode « soft alternate »
et 'indication erronée du directeur de vol d’abaisser le nez sont tous survenus, mais n’ont pas
été consignés dans le carnet de bord et ont été ignorés. L’aéronef a été remis en service sans que
ces problemes soient réglés et, par conséquent, sa navigabilité n’était pas assurée. Le rapport
préliminaire rédigé par I'exploitant dans le cadre du SGS n’y reconnaissait pas un risque
justifiant une analyse de sécurité plus poussée. Il a donc été impossible de relever les dangers et
de réduire les risques.

Selon le SGS, une enquéte cherche a relever dans un premier temps les dangers et les risques.
Les documents d’orientation de Transports Canada (TC) concernant le SGS et le Reglement sur
le BST relevent des types d’événements précis a signaler qui peuvent ensuite faire 1’objet d'une
enquéte et d'une analyse plus poussées. Pour les événements complexes comme celui en cause,
les dangers peuvent ne pas étre apparents avant que I'événement ne fasse I'objet d"une enquéte
dans le but précis de relever les conditions et les facteurs sous-jacents qui posent un risque. Cela
peut exiger notamment de recourir a des analyses par simulation qui, selon les documents
d’orientation de TC, doivent étre effectuées beaucoup plus tard dans le processus d’enquéte que
I’évaluation préliminaire. Cela a fait en sorte que les processus du SGS de Sunwing a ce moment
ne permettaient pas d’enquéter de facon appropriée sur les événements afin de relever les
dangers qui auraient pu avoir des conséquences tragiques dans d’autres circonstances.

La surveillance par TC des exploitants qui menent leurs activités en vertu de la sous-partie 705
du RAC consiste a évaluer I'efficacité des processus de leur SGS. TC s’attend a ce que
'exploitant releve les problemes de sécurité et évalue les risques et qu’il prenne des mesures
correctives ou réduise les risques conformément aux processus qu’il a établis dans son SGS. Si le
SGS de I'exploitant n’est pas efficace, les dangers peuvent ne pas étre relevés et il est possible
que les risques ne soient pas réduits. La surveillance de TC permet de déterminer si les rapports
de I'exploitant sur ce type d’enquéte sont conformes aux exigences de signalement de son
manuel du SGS approuvé. TC ne confirme pas directement que 1’'enquéte de I"exploitant est
compléte, ni que sa portée ou son étendue sont pertinentes. Le role de TC consiste a s’assurer
que les entreprises ont des politiques, des processus et des procédures efficaces a cet égard. Il ne
revient donc pas a TC de relever des dangers précis qui n’ont pas été détectés par I’exploitant.
Lorsque le SGS d’un exploitant n’est pas efficace, la probabilité que les dangers ne soient pas
relevés et réduits augmente. Au cours de la transition vers le SGS, TC doit reconnaitre cet état
de fait et modifier ses activités de surveillance en fonction de I'état d’avancement du SGS de
I"exploitant.
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Faits établis

Faits établis quant aux causes et aux facteurs contributifs

1.

Une défaillance du circuit anémométrique de droite est a I’origine de la transmission
de données de vitesse erronées de I'unité de référence inertielle anémobarométrique
de droite. Cela a produit des indications de vitesse erronées, des avertissements de
décrochage et, pour des raisons inconnues, des indications erronées du directeur de
vol aux instruments de bord au cours du décollage et de la montée initiale.

Faits établis quant aux risques

1.

Lorsque les processus proactifs et réactifs du systéeme de gestion de la sécurité de
'exploitant ne déclenchent pas une évaluation des risques, la probabilité que les
dangers ne soient pas atténués augmente.

Les exploitants qui ne considérent pas que ce type d’événement doit étre signalé
peuvent ne pas le signaler, ni mener une enquéte pour analyser davantage ou réduire
le risque, ni conserver les données de I'enregistreur numérique de données de vol, qui
faciliteraient la tenue d’une enquéte.

Lorsque les exploitants ne consignent pas minutieusement les anomalies, il existe une
plus grande probabilité que les défaillances ne soient pas entierement corrigées avant
que l'aéronef ne soit remis en service.

L’absence d’enregistrement de conversations dans le poste de pilotage et de données
de vol peut empécher de relever et de communiquer les lacunes de sécurité afin
d’améliorer la sécurité des transports.

L’acceptation, par les équipages de conduite et les compagnies aériennes, de
probléemes d’équipement connus tels qu'un probleme de commutation entre le micro-
rail et le microphone intégré au masque a oxygene, peut compromettre la sécurité des
vols.

Autres faits établis

Au cours de la transition vers les systémes de gestion de la sécurité,

Transports Canada doit reconnaitre que les exploitants ne relevent et ne réduisent pas
toujours les dangers et doit modifier ses activités de surveillance en fonction de I'état
d’avancement du systeme de gestion de la sécurité de ceux-ci.
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Mesures de sécurite

Mesures de sécurité prises
Sunwing Airlines Inc.

Le processus réactif du systeme de gestion de la sécurité a été mis a jour afin d’y inclure un
examen des criteres du Bureau de la sécurité des transports du Canada (BST) permettant de
définir un accident ou un incident a signaler, et ce, afin de faciliter le sighalement rapide
d’événements et d’établir la portée de I'enquéte.

Le présent rapport met un terme a l'enquéte du Bureau de la sécurité des transports du Canada (BST) sur
cet événement. Le Bureau a autorisé la publication du rapport le 23 janvier 2013. 1l est paru officiellement
le 28 février 2013.

Pour obtenir de plus amples renseignements sur le BST, ses services et ses produits, visitez son site Web
(www.bst-tsb.gc.ca). Vous y trouverez également la Liste de surveillance qui décrit les problémes de
sécurité dans les transports présentant les plus grands risques pour les Canadiens. Dans chaque cas, le
BST a établi que les mesures prises jusqu’a présent sont inadéquates, et que tant 'industrie que les
organismes de réglementation doivent prendre de nouvelles mesures concrétes pour éliminer ces risques.
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Annexe A — Enregistreur de données de vol (en anglais

seulement)s

Incident Flight - Take-Off
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3 Bureau de la sécurité des transports, LP LP029/2011 - FDR Analysis (analyse du FDR).
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Annexe B — Manuel d’exploitation de I'équipage de conduite du
Boeing 737-800 — Information sur un décollage interrompu (en
anglais seulement)s

oo 7 soeme
737 Flight Crew Operations Manual
Rejected Takeoff

The captain has the sole responsibility for the decision to reject the takeoff.
The decision must be made in time to start the rejected takeoff maneuver
by V1. If the decision is to reject the takeoff, the captain must clearly
announce “REJECT,” immediately start the rejected takeoff maneuver and
assume control of the airplane. If the first officer is making the takeoff, the
first officer must maintain control of the airplane until the captain makes a
positive input to the controls.
Prior to 80 knots, the takeoff should be rejected for any of the following:

« activation of the master caution system

» systemn failure(s)

» unusual noise or vibration

» tire failure

« abnormally slow acceleration

» takeoff configuration waming

» fire or fire wamning

* engine failure

» predictive windshear warning

» if a side window opens

« if the airplane is unsafe or unable to fly.
Above 80 knots and prior to V1, the takeoff should be rejected for any of
the following:

» fire or fire waming

* engine failure

* predictive windshear waming

» if the airplane is unsafe or unable to fly.
During the takeoff, the crewmember observing the non-normal situation
will immediately call it out as clearly as possible.
Captain First Officer
[Without delay: Verify actions as follows:
Simultaneously close the thrust levers, | Thrust levers closed.
disengage the autothrottles and apply Autothrottles disengaged.
saconm mamutl whock bals o |y e Sens o,
verify operation of RTO autobrake.
I RTO autobrake is selected. momitor | YefY SPEED BRAKE lever UP and

call “SPEEDBRAKES UP.” If SPEED

Syviem pocisrssnce fnd spply sesnl | o s s 1over fa not UB: coll
wheel brakes if the AUTOBRAKE  |..cprpipp AKES NOT UP™
DISARM light ilfuminates or
deceleration is not adequate. Reverse thrust applied.
Raise SPEED BRAKE lever. Call out omitted action items.
Apply maximum reverse thrust
Continue maximum braking until
certain the airplane will stop on the
runway.

Bocing Propricry. Copyright © Boeing. My be ssbject te cxpont restrictions under EAR. See sitle page for desails
MAN.12 D6-27370-808-SUG March 18, 2011

34 Boeing, 737 Flight Crew Operations Manual (18 mars 2011), MAN 1.2 and 1.3.
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Maneuvers -
@—'ﬂflﬂa Non-Normal Maneuvers
737 Flight Crew Operations Manual
Captain First Officer
Field length permitting: Call out 60 knots.

Initiate movement of the reverse | Communicate the reject decision to
thrust levers to reach the reverse | the control tower and cabin as soon
idle detent by taxi speed. as practical.

When the airplane is stopped, perform procedures as required.

Review Brake Cooling Schedule for brake cooling time and precautions
(refer to Performance Inflight Chapter.)

Consider the following:

The possibility of wheel fuse plugs melting

The need to clear the runway

The requirement for remote parking

Wind direction in case of fire

Alerting fire equipment

Not setting the parking brake unless passenger evacuation is necessary
Advising the ground crew of the hot brake hazard

Advising passengers of the need to remain seated or evacuate
Completion of Non-Normal checklist (if appropriate) for conditions
which caused the RTO.
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Manuel d’exploitation de l'équipage de conduite de Sunwing (en
anglais seulement)s

i " SUPPLEMENT FLIGHT CREW OPERATION MANUAL
SUNWING =——
_ NORMAL STANDARD OPERATING PROCEDURES
Preflight Procedure (cont'd)
TAKE-OFF BRIEFING AMPLIFIED
PF
Make full use of the CDIWVMCP wh ible, include the following tems:
ake full use of the ere possible, include the following ftems: | -\ o0 e
REDUCED (or) TOGA Thrust Take-off PF will set all NAV aids and MCP
] Flaps __°, ) course windows appropriate to
“Runway ___oma__ SIDto__ ft (Brief SID) departure as backup raw data should
Radios are Set (Brief VORIADF courses, freq. as req. for depariure) the LMAY fail, and will ensure the
MFRA is ft {ASL) MCP is et for the first altitude
Transition Altitude is __ ft° consiraint.
Special Considerations are _____ * EFIS MINIMUMS will be set by both
Brief Taxi Route ? pilots to the Minimum Flap retracticn
Brief Engine out Procedure altitude (MFRA) as shown on the
Any malfunction prior to V1 will be called out” relevant Runway Analysis chart.

Frovided there is no crew change, the below portion of the briefing is only
required an the first flight of the pairing.
PIC Fio
I will call
REJECT or CONTINUE

If REJECT, | will simultaneously:

* [Dizconnect ATS & Retard the
Thrust Levers to |dle

*  Ensure Max Braking

* Raige the Speed Brake FIO will call any malfunction to the

= Max Reverse Thrustio a thrust, or braking.
Complete Stop + | will note the Reject Speed Example:

¢« Setthe Parking Brake *  Monitor Braking, Speed ’

= Stow the Speed Brake Brakes and Reverse * “NO SPEED BRAKES™,

= P_A “Remain Seated, Remain ¢+ Call 60 Kit= and advise ATC + “NO REVERSE THRUST
Seated” * Select Flaps 40 and ENGINE____"; and/for

*  Assess the Siuation Depressurize the Aircraft * CAUTOBRAKES DISARMED

PF

“If CONTIMUE
Mo Actions below 400 ft except to Raise the Landing Gear, and Silence any Aural Waming.
Above 400 ft, Call for ___ (zpecify roll mode), ldentify the Malfunction and Perform the Drill | Request.
At MFRA Bug Up, Refract Flaps on schedule
At Flaps up, LVL Change, MCT & Call for Appropriate Checklist. *

Brief when CABIN ALTITUDE and TAKEOFF CONFIG lights not installed or deactivated

"In the event the intermittent hom sounds in flight, at an airplane flight altitude above 10,000 f, | will immediately
call "Pressurization drill” We will don oxygen masks and set regulators to 100%, establish crew communications
and complete the CABIN ALTITUDE WARNIMNG or RAPID DEPRESSURIZATION drill. (See Section 3.10)

Before removing the oxygen masks, we will verify on the overhead
Cabkin Altitude Panel that the cabin altitude is stabilized at or below 10,000 feet®

! Transition Altitude: Need to be included if it differs from the standard 18,000 feet.
2 Special Consideration: Take-Off Alternate, MEL, Anti-lce, Rwy Conditions/RYR, Enroute altitude consideration

* Brief Anticipated Taxi Route to Active Runway (Low visibility chart, if applicable) and communications procedures

August 01, 2009 SUPPLEMENT TO FCOM YOL 1 Page 37
Revision: 10 D6-27370-805-5UG g
35 Sunwing Airlines, Flight Crew Operation Manual (révision 10, 1 aotit 2009 et révision 7, 10

septembre 2008).



-30-

SUPPLEMENT FLIGHT CREW OPERATION MANUAL R 3 .
GENERAL PROCEDURES sunwin
1.15 COMMUNICATIONS/TASK SHARING

1.16

1.17

1.18

SOP's serve to standardize crew coordination and interaction. Standardization is one of the most
powerful tools available in a multi crew environment, as are Cross Cockpit communication and Task
Sharing. As such the following shall form the basis for effective communication and task sharing:

1. Prior to making any adjustments, changes, eic. to any information or equipment on the flight
deck, the other pilot will be consulted and acknowiedge the intended action. This includes but is
not limited fo such items as changes to the MCP/CDU, tuning navigation aids, flight plan
deviations and selecting such systems as engine anti-ice.

2. When it becomes apparent that a standard call has been missed, the other pilot will make the
call and it will be acknowledged by the pilot who was originally responsible for the standard call.

3. Cockpit discipline regarding checks, standard calls and deviation alerts are key to detecting pilot
incapacitation. Any challenge, standard call or deviation alert that is not acknowledged shall be
repeated. Incapacitation shall be assumed if the recipient fails to acknowledge the second
challenge, standard call or deviation. If the recipient is the PF, the PM shall assume control by
clearly stating "I Have Control”, and if the recipient is the PM, the PF shall assume no further
assistance is available and act according!y.

4. Itis of paramount importance to understand the concept of task sharing. The B737-800, along
with most “glass cockpit” aircraft, can induce both pilots to be “heads down”, particularly during
abnormal situations. This shall not be permitted to occur except for short periods during cruise.

5. The PM shall be responsible for ATC communications during normal flight operations unless
absent from the flight deck or communicating on another radio. Clear directives as to who has
ATC shall be verbalized as required.

6. Prior to autopilot engagement the PF will call for MCP and FMC changes. FMC changes must
be limited below 10,000 feet in terminal areas and proper traffic vigilance must never be
compromised.

TAKEOFF BRIEFING

A full departure/emergency briefing is required on the first flight of each day and/or after a crew
change as per SOP. All departures after will only require the departure briefing portion.

Flight Crewmember will verbalize the actions they are responsible for and touch or point to the
applicable controls and indicators during the briefing.

Note: See Section 2.6 Normal SOP
AIRCRAFT AND FLIGHT DECK DOOR PROCEDURES

As per policy and procedures outlined in the Sunwing Airlines FOM_, for technical description see
FCOM 2 sections 1 and 1A

FLIGHT INSTRUMENTS CHECK
The yaw damper and standby flight instruments should be checked once during a tum when taxiing.

Page 8

SUPPLEMENT TO FCOM VOL 1 September 10, 2008
D6-27370-808-SUG Revision: 7
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SUPPLEMENT FLIGHT CREW OPERATION MANUAL s 3 g
NORMAL STANDARD OPERATING PROCEDURES sunwin

2.14 TAKEOFF PROCEDURE

The PIC should clearly state when the F/O has control of the aircraft for the takeoff and assume the
Pilot Monitoring (PM) duties (e.g. radio) at that time. The PIC retains the final authority for all actions
directed and performed. Regardless of whether the PIC or F/O is performing the takeoff, normally
the pilot occupying the left seat will carry out the REJECT, if necessary. However, pilots occupying
the right seat should be prepared to take control from the pilot occupying the lefi seat in the event of
his incapacitation.

From the start of the takeoff roll to enroute climb configuration, it is essential that the activities of the
PF bhe closely monitored by the PM and any deviation from the proper procedures questioned.
Similarly, any calls made must be routinely acknowledged and any lack of such acknowledgement
immediately questioned. The PIC and F/O shall monitor flight instruments and be cognizant of the Vi
and Vg speeds during the takeoff roll. After thrust has been set only the PIC’s hand will remain on
the Thrust Levers._ If the PIC or F/O observes a condition or a situation that may affect the safety of
flight, it will be immediately called out. If a crewmember calls out a malfunction and a reject is not
justified, the PIC will call “CONTINUE”. The takeoff ahove 80 kis (high speed regime) will be rejected
immediately in the event of an engine failure, engine fire, unsafe configuration predictive windshear
waming or any other situation adversely affecting the safety of flight. Once thrust is set and the
takeoff roll has been esiablished, rejecting a takeoff solely for illumination of the Master Caution
Light is NOT recommended.

B737 approved noise abatement profiles are NADP *1' and “2' (Noise Abatement Departure
Procedures), the former provides noise relief close to the airport, the Iatier for distant noise relief:

NADP 1

* Takeoff power, Takeoff flap, and Climb at V2 + 10kts — 20kts to 1500 ft AAE (Above Airport
Elevation).

* At 1500 ft AAE, Call/Select ‘N1' and maintain V2 + 10kts — 20kis fo 3000 ft AAE.

* At 3000 ft AAE accelerate to enroute climb speed with flap retraction on schedule.
CalliSelect "BUG UP” speed, retract flaps on schedule
When flaps are “UP” with “No Lights", select VNAY and accelerate to enroute climb speed.

NADP 2
» Takeoff power, Takeoff flap, and Climb at V2 + 10kts — 20kis to 1000 ft AAE.

* At 1000 ft AAE (or MFRA if higher), Call/Select “N1, BUG UP™ and accelerate to minimum safe
manoeuvring speed (Vzf), retracting flaps on schedule.

 From 1000 ft AAE to 3000 ft AAE continue to climb at not greater than Vzf + 20 kis.

* At 3000 ft AAE, when fiaps are “UP" with “No Lights”, select VNAV and accelerate o enroute
climb speed.

The procedure you select is dependent upon the noise profile specified in the Noise Abatement
page for that airpori. If a choice of “1" or ‘2’ is available, the direction of route to be flown after takeoff
determines which procedure o select, i.e. acceleration and cleanup is done when aircraft heading is
within 90 degrees of the on-course.

SUPPLEMENT TO FCOM VOL 1 September 10, 2008

Page 52 D6-27370-808-SUG Revision: 7
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SUPPLEMENT FLIGHT CREW OPERATION MANUAL 3 -
NON-NORMAL STANDARD OPERATING PROCEDURES SUNWING -+

3.3

Some situations, which will always require landing at the nearest airport include, but are not limited
to, conditions where:

1. The Non-Normal Checklist contains the words "Plan to land at the nearest suitable airport." or
“Divert to the nearest suitable airport ~

2. Cabin smoke or fire.
3. One main AC power source remaining (such as Engine, or APU Generator), or

4. Any other situation determined by the crew to present a significant adverse effect on safety if
the flight is continued.
It should be stressed that for smoke or fire that cannot be immediately and positively confirmed to be

completely extinguished; the earliest possible descent, landing, and passenger evacuation should
be accomplished.

Procedures prescribing an engine shutdown must be evaluated by the PIC to ascertain whether an
actual shutdown or operation at reduced thrust is the safest course of action. Consideration must be
given to probable effects if the engine is left running at minimum required thrust.

Non-normal checklists also assume:

5. After engine start and prior to takeoff, the appropriate Non-Normal Checklist is accomplished if a
Non-normal condition is identified. Upon completion of the procedure, the MEL is consulted to
determine if Minimum Equipment List relief is available.

6. System controls are in the normal configuration for the phase of flight prior to the initiation of the
Non-Normal procedures.

7. Aural alerts are silenced and the system reset by the flight crew as soon as the cause of the
alert is recognized.

8. Indicator lights should be tested to verify suspected faults.
NON-NORMAL CHECKLIST USE

Non-Normal Checklist use commences when the airplane flight path and configuration are properly
established. Only a few situations require an immediate response (such as stall waming, ground
proximity PULL UP and WINDSHEAR wamings, and rejected takeoff).

Usually time is available to assess the situation before comective action is initiated. All actions
should then be co-ordinated under the Captain's supervision and performed in a deliberate,
systematic manner. Flight path confrol should never be compromised.

When a Non-normal situation is evident, at the direction of the pilot flying, both crewmembers
systematically and without delay accomplishes all recall items in their area of responsibility.

When the master caution annunciator illuminates, the crewmember first observing it will call out
"MASTER CAUTION", and the name of the system annunciator which caused the master caution.
For example, if a hydraulic pump low pressure fight illuminates, it will trigger the master caution, and
the "HYD" system annunciator light, the crewmember observing this would call "MASTER
CAUTION, HYDRAULICS". The PM will determine and callout the condition that caused the master
caution, and reset the Master Caution system. The PF will verify that the PM's assessment is comrect
prior to calling for any related actions or checklists.

Page 4
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SUNWING >

SUPPLEMENT FLIGHT CREW OPERATION MANUAL
MON-NORMAL STANDARD OPERATING PROCEDURES

3.6 REJECTED TAKEOFF
Additional information in FOM Section 4

PIC

FIRST OFFICER

Call out "REJECT"

« Simultaneously. Disconnect ATS & Retard the
Thrust Levers to Idle

» Ensure Max Braking

(Monitor RTO, or apply Max Wheel| Brakes')

* Raise the Speed Brake Lever

Max Reverse Thrust consistent with conditions

Verify all required actions have been completed
and call any omissions or malfunction to the thrust,
or braking.

Example:

+ °“NO SPEED BRAKES",

+ °“NO REVERSE THRUST

+ “ENGINE____ ™ andfor

* “AUTOBRAKES DISARMED”

Maintain directional control

T AUTO BRAKES RTO Armed at 90 knots

Ensure maximum braking and maximum reverse
until aircraft is stopped.

Call out "60 KNOTS".

Advise ATC of reject and request emergency
vehicles. This notification can be done at any time
giving full consideration to the importance of
ensuring that all available means for stopping the
aircraft are in use.

At 60 knots configure for a possible evacuation by

selecting Flaps 40, Pressurization Control to
Manual and open the Outflow Valve.

CAUTION:

A false sense that ‘stopping is assured’ will be experienced with heavy braking and

reverse. This could cause the pilot to reduce braking/reverse only to find insufficient

runway remains for a successful stop.

« DBring the Aircraft to a complete stop.
+ Set the Parking Brake.

» Configure for a possible evacuation by placing
the Speedbrakes down.

« Motify the Cabin crew.
“REMAIN SEATED, REMAIN SEATED”

Monitor PIC’s actions

Remain on the runway and assess the situation. If ground incident occurs, perform GROUND INCIDENT

(Section 3.6.1)

September 10, 2008
Revision: 7

SUPPLEMENT TO FCOM VOL 1
D6-27370-808-SUG

Page 9




Annexe C - Index des procédures du Boeing 737-800 — Vitesse
indiquée non fiable (en anglais seulement)s

— Airspeed Unreliable I—

Condition: The pitch attitude is not consistent with the
phase of flight, altitude, thrust and weight,
or noise or low frequency buffeting is
experienced.

Objective: To establish the normal pitch attitude and
thrust setting for the phase of flight.

1 Adjust the airplane attitude and thrust. Maintain
airplane control.

2 PROBE HEAT switches. . .. ......... Check ON
3 Cross check the MACH/AIRSPEED indicators.

4 Cross check the IRS and FMC ground speed and
winds to determine airspeed accuracy if indicated
airspeed is questionable.

Note: Erroneous or unreliable airspeed indications
may be caused by blocked or frozen
pitot-static system(s), or a severely
damaged or missing radome.

5 Attitude and thrust information is located in the
Performance Inflight section.

s Additional Information =s—

The flight path vector is based on inertial sources and
may be used as a reference in maintaining proper path
control.

36

Boeing, 737 Quick Reference Handbook (15 mai 2008).
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Annexe D - Schéma du circuit anémomeétrique du Boeing 737-
800 (en anglais seulement)~

RIGHT STATIC
PORTS €23

FITOT FROBE (2)

DRALH
FITTLIHG
£zl

STATIC ADK (2]

CABIM DIFFERENTIAL
FRESSURE INDICATOR

LEFT STATIC
PORTS (2}

INTEGRATED STANEBY
FLIGHT DISPLAY

BRATN
FITTING

TP
L ALTERMATE AUXILEARY PITDT PROBE

STATIC PORT

Le Boeing 737-800 comprend les trois circuits anémomeétriques distincts et indépendants
suivants :

e Deux circuits principaux, un sur le c6té gauche de I’avion et I'autre sur le coté droit.
Chaque circuit comprend un seul tube de Pitot du méme c6té que le circuit raccordé au
module de données aérodynamiques (ADM) et deux prises statiques, une de chaque
coté de I'avion, raccordées ensemble a un ADM statique. Les ADM convertissent la
pression d’air en un signal électrique qui est transmis a leur unité de référence inertielle
anémobarométrique respective, laquelle calcule les valeurs utilisées dans leur écran
principal de vol respectif.

¢ Il existe un autre circuit comprenant un tube de Pitot et deux prises statiques raccordées
directement aux écrans d’altitude et a I'anémometre de secours.

57 Boeing, 737 Maintenance Manual (15 février 2011).



