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SYNOPSIS
Aéronef Beechcraft Beech 1900C, TN-AIQ
Date et heure 19 septembre 2022 a 18 H 55 (heure locale)
Exploitant Equaflight Service
Lieu Aéroport Agostinho Neto (Pointe Noire), piste 17
Nature du vol Transport aérien commercial

Commandant de bord, Officier pilote de ligne,
Personnes a bord 01 Personnel complémentaire de bord,
16 passagers (dont 1 enfant et 1 bébé)

Conséquences et dommages |L’aéronef et ses éléments ont subis des dommages

ORGANISATION DE L'ENQUETE

Le Bureau des enquétes et des accidents d’aviation (BEA) a ouvert une enquéte de
sécurité n°BEA-02-2022 concernant I'accident survenu le 19 septembre 2022, vers
18 h 55 locales, a I’aéroport Agostinho-Neto de Pointe-Noire, impliquant ’aéronef
de type Beechcraft 1900C immatriculé TN-AIQ, exploité par la compagnie
Equaflight Service.

Cette enquéte a été ouverte conformément a ’lannexe 13 de la Convention relative
a laviation civile internationale et aux dispositions pertinentes du code de
I’aviation civile.

Les organismes suivants ont pris part a cette enquéte :

- Bureau national de la sécurité des transports (NTSB) des Etats Unis
d’Amérique, Etat de conception et de construction de I’aéronef ;

- Bureau de la sécurité des transports (TSB) du Canada, Etat de conception
et de construction des moteurs Pratt & Whitney PT6A-65B installés sur
I’aéronef;

- Textron Aviation, constructeur de I’aéronef;

- Bureau d’enquétes et d’analyses pour la sécurité de I’aviation civile (BEA)
francais, Etat fournissant une assistance technique pour la lecture des
enregistreurs de vol.

Page 1sur 29 RF BEA-02-2022

Les enquétes du Bureau des enquétes et des accidents d’aviation ont pour unique objectif I’lamélioration de la
sécurité aérienne et ne visent nullement la détermination des fautes ou responsabilités.



BUREAU DES ENQUETES ET RAPPORT FINAL
DES ACCIDENTS D’AVIATION

RENSEIGNEMENTS DE BASE

1.1 Déroulement du vol

Note: Les éléments suivants sont issus des enregistrements de radiocommunications
entre « la tour de contréle et I'aéronef » et des interviews du personnel d’exploitation
(pilotes, contréleurs de la circulation aérienne, personnel du gestionnaire de
I'aéroport).

Le 19 septembre 2022, un aéronef de type Beechcraft 1900C, de numéro de série
UC-40, immatriculé TN-AIQ, exploité par la compagnie Equaflight Service
effectuait un vol commercial selon les régles de vol aux instruments (IFR), entre
I’aéroport Maya-Maya (FCBB) de Brazzaville et I’'aéroport Agostinho Neto (FCPP)
de Pointe-Noire.

A bord se trouvaient 16 passagers, deux membres d’équipage de conduite et
un personnel complémentaire de bord (PCB). Le commandant de bord occupant
le siege gauche était pilote surveillant (PM), tandis que le premier officier,
occupant le siege de droite, était le pilote aux commandes (PF).

A 18h21, lors de I'approche de sa destination, I’équipage a recu les informations
météorologiques du contrdleur de la circulation aérienne (contréleur). A 18h38, il
a été autorisé a descendre a 2000 pieds et, cing minutes plus tard, a signalé le
survol du point de cheminement BORKA. L’aéronef a été autorisé a |'atterrissage
sur la piste 17.

Lors de la configuration finale pour I'atterrissage, I’équipage a actionné la sortie
des trains d’atterrissage, mais n’a pas obtenu I'indication de verrouillage du train
principal droit. Une seconde tentative de sortie en procédure normale a conduit
aux mémes résultats. L’équipage a alors remis les gaz et a informé le contrdle a
18h47. Une demande de virage en vent-arriere droite a été formulée et approuvée.

L’équipage a ensuite appliqué la procédure de secours pour la sortie du train
d’atterrissage. Les trois indicateurs de verrouillage se sont allumés, laissant penser
que tous les trains étaient correctement déployés. A 18h53, "équipage a confirmé
son intention d’atterrir, ce que le contréle a autorisé.

A18h55, I’aéronef a touché la piste. Lors du roulage, alors que I"appareil décélérait
et que le transfert de charge des ailes vers les trains s’opérait, le train principal
droit a commencé a s’effacer. Cela a provoqué un contact de ’hélice droite, du
volet de bord de fuite et de I’extrémité de I’aile droite avec la surface de Ia piste.
L’équipage de conduite a immédiatement déclaré au contréleur une situation
d’urgence (appel MAYDAY).

Le contréleur, ayant observé des étincelles lors de la course a I'atterrissage, a
alerté les services d’urgence et activé la siréne. A 18h56, I’équipage a demandé
explicitement I'assistance des pompiers, ce a quoi le contréleur a répondu en
signalant qu’un véhicule de secours se trouvait en approche derriére I’aéronef.
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L’appareil s’est immobilisé a 1166 metres du seuil de la piste 17. La piste, mesurant
2 620 metres de long sur 45 métres de large, présentait une surface asphaltée nue
et séche.

Aprés l'arrét complet de l'aéronef, le commandant de bord a ordonné
I’évacuation. Le copilote a ouvert I’entrée principale afin de permettre aux
occupants de quitter "appareil.

Le réservoir de carburant de l'aile droite a été perforé lors de I'impact et son
contenant s’est déversé sur la piste dans la zone d’immobilisation.

Les deux véhicules d’incendie de I'aéroport, stationnés initialement sur la voie
d’acces d’urgence U1 (a 1 000 meétres du seuil de piste), ont rejoint I’aéronef.
Environ 9 000 litres d’eau et 800 litres d’émulseur ont été projetés sur I'appareil
pour prévenir tout risque d’incendie.

Figure 1. TN-AIQ aprés I'accident sur la piste d’atterrissage (Source : AERCO)

Pendant I’enlévement de |'aéronef aprés I'accident, lors du levage, le train
d'atterrissage principal droit effacé est directement sorti. Aprés que I’aéronef eut
été mis sur vérin, sur le c6té droit, le train a été verrouillé manuellement par le
personnel de maintenance d’Equaflight.

Pendant les opérations d’enlevement de 'aéronef, le train principal droit s’est
librement déployé sous I'effet du levage. Une fois I’appareil positionné sur vérins
du c6té droit, le train a été verrouillé manuellement par le personnel de
maintenance d’Equaflight.

L'aéronef a ensuite été tracté jusqu'au hangar d’Equaflight ou il a été placé sur
vérins.
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Figure 2. TN-AIQ aprés I'accident sur la piste d’atterrissage (Source : AERCO)
1.2 Dommages a I’aéronef
L’aéronef a subi plusieurs dommages (conf. § 1.11).

1.3 Renseignements sur le personnel
1.3.1  Equipage de conduite

L’équipage de conduite possédait les licences et les qualifications nécessaires pour
effectuer le vol, conformément a la réglementation en vigueur.

1.3.1.1 Commandant de bord
Homme, 30 ans, de nationalité francaise.

- Licence: CPL(A) n°FAR.FCL.CA 00312581 du 14 décembre 2012
- Validation de licence - ANAC : n°33/ANAC/DSA/SPAA du 28 juillet 2022,
valable jusqu’au 24 décembre 2022
- Qualification
= Regles de vol aux Instruments (IFR) du 27 avril 2022, valable jusqu’au
30 avril 2023
- Stage
* Maintien de compétences (MDC), du 10 juin 2022, valable jusqu’au
31 décembre 2022
- Contréle
= Controle en ligne, B19ooC, du 31 janvier 2022, valable jusqu’au
31 décembre 2022
- Derniere visite d’aptitude médicale de classe 1 effectuée le 14 décembre
2021 et valable jusqu’au 24 décembre 2022
- Expérience
= totale: 3.265 heures de vol, dont 2.690 en qualité de commandant de
bord
= surtype: 1818 heures de vol en qualité de commandant de bord
= dans les 3 derniers mois : 41,35 heures
= dansles 7 derniers jours : 6,55 heures
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1.3.1.2  Co-pilote
Homme, 44 ans, de nationalité turque.

- Licence: CPL(A) n°0272322926 du 31 mai 2012
- Validation de licence - ANAC : n°20/22/ANAC/DSA/SPAA du 31 mai 2022,
valable jusqu’au 30 novembre 2022
- Qualification
= Regles de vol aux Instruments (IFR) du 25 février 2022, valable jusqu’au
26 février 2023
- Stage
* Maintien de compétences (MDC), du 09 septembre 2022 valable
jusqu’au 30 septembre 2023

- Contréle
= Controle en ligne, B19ooC1, du 30 ao(t 2022, valable jusqu’au
28 février 2023
- Derniere visite d’aptitude médicale de classe 1 effectuée le 27 février 2022
et valable jusqu’au 28 février 2023
- Expérience
= totale: 1966 heures de vol
= surtype:1966 heures de vol
= dans les 3 derniers mois : 12,2 heures
= dansles 7 derniers jours : 6,4 heures

1.3.2 Equipage de cabine

Outre le personnel navigant technique, un personnel complémentaire de bord
(PCB) était présent a bord, affecté exclusivement au service des passagers

1.4 Renseignements sur I’aéronef
Le Beechcraft 1900C est un aéronef bimoteur turbopropulseur pressurisé.
L'aéronef est doté d'hélices a 4 pales en matériau composite, a vitesse constante,

qui permettent une mise en drapeau compléte et une inversion de pas.

Le TN-AIQ était configuré pour transporter 2 membres d'équipage de conduite et
jusqu'a dix-neuf passagers.

Les dossiers indiquent que I'aéronef était certifié, équipé et entretenu
conformément a la réglementation applicable et aux procédures approuvées.

1.4.1  Cellule

Constructeur RAYTHEON AIRCRAFT COMPANY
Type Beechcraft 1900C1
Numéro de série UcC-4o0
Immatriculation TN-AIQ
Mise en service 01Janvier 1988
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Certificat de navigabilité n°004/2013 du 30 ao(t 2013 délivré par ’ANAC
valable jusqu’au 08 ao(t 2023

Utilisation au 19/09/2022 20 921,27 heures et 21 555 cycles de vol

Utilisation depuis la

derniére grande visite 38,7 heures et 35 cycles de vol

1.4.2 Moteurs

Constructeur PRATT & WHITNEY CANADA

Type PT6-65B

Position Gauche Droit

Numéro de série PCE-32308 PCE-32071

Date d’installation 01/01/1988 29/11/2018

Heures et cycles depuis 19 878,85 heures et 19 667,85 heures et
fabrication 20 504 cycles de vol 20 420 cycles de vol

1.4.3 Hélices

Constructeur HARTZELL
Type HC-B4MP-3A
Position Gauche Droit
Numéro de série FWA4719 FWA3881
Date d’installation 10/05/2022 01/05/2021
Heures et cycles depuis 38,85 heures et 35 19350 heures et 1386
fabrication cycles de vol cycles de vol
Date de la derniére révision

. . - 30/04/2021
générale
Heures depuis la derniére

s f . - 209,15 heures de vol
révision générale

1.4.4 Trains d’atterrissage

Le B190o0oC est muni d'un train d'atterrissage tricycle escamotable. Les trains
d'atterrissage avant et principaux sont dotés d'amortisseurs oléopneumatiques.

La jambe de chaque train d'atterrissage est dotée de deux ensembles roue-pneu.

Les trains d'atterrissage sont rentrés et sortis par l'intermédiaire des vérins et
ensembles de contrefiches individuels, lesquels sont connectés a chaque jambe.

L'ensemble de contrefiches du train d'atterrissage principal (supérieure et
inférieure) est installé entre la jambe et les composants structuraux du puits de
train.

Le vérin est installé entre les contrefiches supérieures et les composants
structuraux du puits de train. Lorsque le vérin passe a la position rentrée,
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I'ensemble de contrefiches se plie vers le haut, ce qui fait pivoter la jambe vers
['arriere dans le puits de train.

Jambe

| Contrefiche supérieure

| Contrefiche inférieure

Figure 3. Train d’atterrissage principal d’un Beechcraft B1gooC
(Source : Textron Aviation, avec annotation du BEA)

Lorsque le train d’atterrissage principal est sorti, les contrefiches sont alignées.
L’ensemble de contrefiches agit alors comme un composant rigide du train
d’atterrissage, résistant a la force de trainée et maintenant la jambe en position.

Le fonctionnement du train d’atterrissage est commandé et surveillé depuis le
panneau de commande situé sur le tableau de bord du poste de pilotage.

L’entrée et la sortie du train est réalisée au moyen du levier de commande du train
d’atterrissage.

L’aéronef est équipé d’un systéme d'avertissement de train d'atterrissage destiné
a informer le pilote lorsque le train d'atterrissage n'est pas sorti et verrouillé
pendant certains régimes de vol. Ce systéme comprend un avertisseur sonore
(klaxon) et un voyant situé sur le levier de commande du train.

Le klaxon et les voyants du levier s’activent quelle que soit la position des leviers
de puissance lorsque les volets sont au-dela de la position APPROACH.

Si le train d'atterrissage n'est pas sorti et verrouillé et que la position d'au moins
['une des deux manettes des gaz ne correspond pas a une puissance moteur
suffisante pour maintenir I'aéronef en vol, le klaxon retentit de fagon
intermittente et le voyant du levier de train s’allume.

Si le train d'atterrissage ne peut étre sorti en suivant la procédure normale,
I'équipage de conduite doit le sortir en suivant la procédure de secours figurant
sur la liste de vérifications de sortie d'urgence du train d'atterrissage.
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Le systéme de secours de sortie des trains d’atterrissage, comprenant une pompe
a main, est utilisé pour sortir manuellement le train en cas de défaillance du
systeme principal.

Position Avant Gauche Droit
Type 114-820021-651 114-810000-655 114-810000-656
Numéro de série 030311 AS1962PS 38933PS
Date d’installation 28/08/2018 28/08/2018 28/08/2018

Date de la derniere
révision générale
Cycles cumulés
depuis la derniére 1284 cycles 1284 cycles 1284 cycles
révision générale

03/08/2018 07/08/2018 07/08/2018

Prochaine révision 27.8.2023 27.8.2023 27.8.2023
<néral 30 271 cycles 30 271 cycles 30 271 cycles
generale (aéronef) (aéronef) (aéronef)

1.4.5 Masse et centrage

Lors de I’événement, la masse et le centrage de I’aéronef étaient conformes aux
limites définies par le constructeur.

1.4.6  Suivi des opérations de maintenance

L’aéronef est entretenu par I'organisme de maintenance frangais AIRMAIN
conformément au programme d’entretien, référencé EKA/PE. B1900, édition 4,
révision 1 du 12 janvier 2021, approuvé par I’agence nationale de I’aviation civile.

L’aéronef était a jour de son cycle d’entretien.

La derniére grande visite de I’aéronef a été réalisée du 15 novembre 2021 au 23 mai
2022, a Saint Brieux, Tremuson, France, par AIRMAIN. Cette visite portait
principalement sur les taches de maintenance périodiques (phases 4, 5 et 6),
I’inspection des parties chaudes des moteurs, le remplacement de I’hélice du
moteur gauche ainsi que les travaux supplémentaires liés aux défauts constatés.

Parmi ces défauts figuraient des fuites hydrauliques au niveau du vérin de relevage
du train d’atterrissage principal droit et du pack hydraulique, ayant conduit a leur
remplacement.

Les inspections prévol effectuées le 19 septembre 2022, par le commandant de
bord, incluant notamment une inspection visuellement de I’aéronef et de ses

équipements de sécurité, n’ont révélé aucune anomalie.

1.5 Conditions météorologiques

Le message d'observation météorologique réguliére pour I'aviation (METAR) en
vigueur pour I'aéroport international Agostinho Neto (FCPP) au moment de
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I'événement faisait état des conditions suivantes :

Vent :190/08 kts,

Visibilité : 10 km,

Nuages : SCT 013, OVC 023

Température : 25°C

Point de rosée : 22°C

QNH : 1011 hPa.
L’accident est survenu dans les conditions météorologiques compatibles avec le
vol a vue.

1.6  Aides a la navigation

L’aéronef en cause était équipé des aides a la navigation appropriées pour
effectuer I"approche, lesquelles étaient en bon état de service au moment de
’occurrence.

1.7 Télécommunications

Au moment de 'accident, I’équipage communiquait avec la tour de contréle de
Pointe-Noire sur la fréquence 124.3 MHz.

1.8 Renseignements sur I’aérodrome

L’aérodrome Agostinho Neto de Pointe-Noire dispose d’une piste asphaltée
(17/35) mesurant 2 620 meétres de longueur et 45 meétres de largeur.

L’altitude du début du seuil coté extrémité de la piste 17 est de 17 métres, celle de
la piste 35 est de 16 meétres, avec une ondulation du géoide de 4 métres.

Le point de référence de "aérodrome (ARP) est situé sur la piste, a I'intersection
de I’axe de la piste avec I’axe de la voie de circulation principale A.

Les coordonnées géographiques WGS84 du point de référence de I’aérodrome
sont : Latitude sud 4°48’53”’S — Longitude 11°53’11”E.

L’altitude minimale de sécurité est de 2 000 pieds.

1.9  Enregistreurs de bord

L’aéronef était équipé d’un enregistreur de conversations de poste de pilotage
(CVR) et d’un enregistreur de données de vol (FDR) conformément a la
reglementation en vigueur :

Modéle Numéro de type | Numéro de série
FDR F1000 S703-3000-00 01672
CVR A100S S100-0080-00 01940
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Ces enregistreurs ont été envoyés au Bureau d'enquétes et d'analyses pour la
sécurité de I'aviation civile francais (BEA Fr) pour exploitation.

1.10 Renseignements sur I’épave et sur I'impact
1.10.1 Examen du site

L’aéronef s’est immobilisé a environ 1 166 meétres du seuil de la piste 17 et 782
metres du point cible (point de touchée de roues).

La premiére marque d’impact de I’aéronef sur la piste a été relevée a 28 metres du
point cible. A partir de ce point, I'aéronef a parcouru environ 754 metres avant de
s’immobiliser.

La piste a subi de nombreuses éraflures causées par le contact de I'hélice droite et
’extrémité de I'aile droite avec la surface.

Au total, 132 marques des pales de I’hélice, d’'une longueur moyenne de 0,7 metre
et d’'une profondeur de 1 centimeétre, ont été relevées sur une distance de 423
metres.

Soixante metres apres la derniere marque des pales de I’hélice sur la piste,
I’aéronef a laissé une marque longue de 91 métres, située a 180 métres avant son
point d’immobilisation.

Zone
d’immobilisation
Du TN-AIQ

Zone de stationnement
des véhicules de lutte «| *
contre les incendies

Zone d'impact des pales
d’hélice et de I'aile droite

N 3NN3AY
RE) a

JaNVW NOSTES,

\ = LS e

Figures.  llustration de la trajectoire de 'aéronef (Source : GPS Tracks, avec annotation du BEA)

1.10.2 Examen de ’aéronef aprés I’accident

Apres I’atterrissage, le train principal droit s’est affaissé et I’hélice droite,
extrémité de I'aile, les commandes de vol ainsi que le fuselage ont subi des
dommages importants.
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L’aéronef présente des dommages majeurs sur la structure du fuselage,
’extrémité de laile droite, les commandes de vol et I’hélice droite, résultant de
effacement du train d’atterrissage principal droit aprés I'atterrissage. Ces
dommages sont attribués au frottement avec la piste.

l B1, B2, B3, B4

Figure 6.  Plan d’impact de I'aéronef
(Source : Textron aviation, avec annotation du BEA)

1.10.2.1 Examen de I’aéronef apres 'accident
Des plis dans le revétement extérieur du fuselage, causé par la pression exercée

par une sangle lors du levage de I’aéronef pendant son enlévement, ont été
identifiés. (A3, figure 7)

U 00000000 ]
1

-

Figure7.  Plan d’impact de I'aéronef (vue — coté gauche)
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Figure 8.  Plan d’impact de I'aéronef (vue — coté droit )

Une perforation du fuselage a été observée dans le revétement de la partie
inferieure avant du fuselage, c6té droit. (A1, figure 9)

L’examen a également révélé des traces d’impact et de frottement sur les
revétements de la partie inférieure du fuselage. (A2, figure 9)

:
e e

Sl

Figure9.  Plan d’impact de I'aéronef (Source - BEA-Congo)

Les quatre pales de I’hélice droite sont entrées en contact avec la piste a
I’atterrissage et ont été endommagées a divers degrés.

L’hélice gauche n’a subi aucun dommage.
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Figure 10.  Plan d’impact de I'aéronef (vue — face avant)

Les volets étant complétement sortis, en position atterrissage, les bords de fuite
ont été abrasés.

Figure 11.  Plan d’impact de Iaile droite (vue de haut)

L’extrémité de Il'aile droite et I'aileron présentent des éraflures dues aux
frottements avec la piste. Le réservoir de carburant situé dans l'aile droite a été
perforé. (C1, figure 12)

Le voletintérieur droit et les trappes du train principal droit ont été endommagées
suite aux frottements avec la piste lors de I’effacement du train. (C2, figure 13)
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Figure 12.

Figure13.  Plan d’impact de aile droite (vue d’en bas)
1.1 Renseignements médicaux et pathologiques

Selon I’enquéte, rien n’indique que des facteurs médicaux, pathologiques ou
physiologiques aient pu affecter le rendement de I’équipage de conduite.

112 Incendie
Aucun incendie ne s’est déclaré apres I'impact.
1.13  Essais et recherches

Les actions suivantes ont été réalisées dans le cadre de I’enquéte technique:
- test fonctionnel au sol du systéme de sortie des trains d’atterrissage de
I’aéronef;
- extraction et exploitation des enregistreurs de bord (FDR et CVR);
- examen des fluide et filtre hydrauliques;
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- examen du vérin du train d’atterrissage principal droit et de ses
composantes.

1.13.1 Test au sol des trains d’atterrissage

Mis sur vérins dans le hangar de la compagnie aérienne apres I’accident, le test au
sol des trains d’atterrissage a été réalisé suivant les procédures normale (pompe
électrique) et de secours (pompe manuelle) prévues dans le manuel de
maintenance du constructeur (AMM 32-30-00).

Le test a révélé des dysfonctionnements lors de la sortie du train d’atterrissage
droit :

- Qu’il s’agisse de la procédure normale ou de la procédure de secours,
lorsque le levier du train a été mis en position DOWN :
* le voyant rouge de signalisation s’est allumé,
* levoyantindiquant la sortie et le verrouillage du train principal droit est
resté éteint;
= le disjoncteur s’est déclenché.

- En procédure normale, apres I’arrét de la pompe électrique, la contrefiche
supérieure du train s’est repliée vers le haut.

- En procédure de secours, avec utilisation de la pompe manuelle, les
contrefiches se sont d’abord alignées, puis se sont déverrouillées.

Durant le test, la position du train principal droit a pu étre observée visuellement
depuis le siege du pilote, sans que son verrouillage ne puisse étre confirmé.

Le test au sol a permis de reproduire une défaillance similaire a celle survenue lors
de I’occurrence.

1.13.2 Fonctionnement des enregistreurs de bord

Une analyses des enregistreurs de bord a été effectuée au laboratoire du BEA-Fr.

FDR CVR
Constructeur L3Com F1000 L3Com A100S
Numéro de type S$703-1000-00 S$100-0080-00
Numéro de série 01672 01940

1.13.2.1 Enregistreur de conversations de poste de pilotage (CVR)

L’analyse de I’enregistreur de conversations de poste de pilotage (CVR) a permis
de récupérer quatre pistes audio couvrant les 30 minutes et 20 secondes
précédant la coupure d’alimentation, conformément a la réglementation
applicable a cette classe d’enregistreur.
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L’acquisition des quatre canaux audio numériques s’est correctement déroulée,
sans anomalie ni défaut détecté. La qualité audio était globalement bonne, malgré
un niveau sonore relativement faible.

L’enregistrement a permis d’identifier la phase d’approche finale, I’atterrissage
ainsi que I’événement associé a '’effondrement du train principal droit. Toutefois,
en I’absence de référence horaire absolue (absence d’horodatage synchronisé a
PUTC), il n’a pas été possible d’aligner précisément les données audio avec les
autres sources d’information (radar, FDR, communications ATC).

1.13.2.2 Enregistreur de données de vol (FDR)

Le fichier de données du Flight Data Recorder (FDR) a été extrait et converti au
format RBS, puis analysé a I'aide du logiciel dédié du BEA. Il contenait 413 599
secondes (soit environ 114 heures) de données réparties sur 293 segments
synchronisés.

La grille de décodage issue du Component Maintenance Manual du modéle F1000
(réf. S703-1000-00) a été utilisée pour I’'analyse des 43 parametres théoriquement
enregistrés. 39 d’entre eux se sont révélés invalides ou incohérents, y compris des
données essentielles telles que la date, I’heure, la position GPS, le roulis et
I’accélération longitudinale.

L’enregistrement ne contenait donc aucune référence horaire, ce qui a rendu
impossible toute datation en temps UTC. Le traitement des données s’est appuyé
sur le temps cumulé croissant (TCC).

Malgré ces limitations, plusieurs éléments indiquent que le vol de I’événement
était bien contenu dans les données FDR :

- Le décollage enregistré au cap 230° est cohérent avec un départ depuis la
piste 23 de Brazzaville (FCBB);

- L’atterrissage au cap 167° correspond a I’axe de la piste 17 de Pointe-Noire
(FCPP);

- Ladurée du vol (1h17) est compatible avec un vol FCBB-FCPP;

- Un pic d’accélération verticale a été observé lors du toucher des roues,
suggérant un atterrissage dur.

Toutefois, 'absence de paramétres valides concernant I'accélération longitudinale
et le roulis n’a pas permis de détecter ou de confirmer I’effondrement du train
d’atterrissage principal droit a travers les seules données FDR.

Les quatre seuls parametres exploitables étaient :

- Altitude pneumatique élaborée (Pneumatic Altitude Elab);
- Cap (Heading);
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- Vitesse indiquée pneumatique (Pneumatic IAS);
- Accélération verticale (Vertical Acceleration).

250 Peumatic IAS [kts]

L

g e o »

Vértical Acceleration (>0 = up) [g]

— | I — — | — L
411000 412000 413000 414000 415000
TCC (s)

Figure 14 - Parameétres enregistrés du vol

1.13.3 Fluide et filtre hydrauliques

L’analyse au microscope de fluide hydraulique et du filtre hydraulique prélevés sur
I’avion n’a révélé aucune anomalie.

1.13.4 Vérin du train d’atterrissage principal droit

Le vérin du train principal droit, portant la référence PN 114-380041-12, S/N 40600-
12, a été fabriqué par la société APPH Wichita Inc. (anciennement Airight, Inc.) qui
n’est plus en service. Les droits de propriété intellectuelle relatifs a ce composant
ont été repris par Textron Aviation (anciennement Raytheon, Hawker Beechcraft,
Beech Aircraft Company).

1.13.4.1 Principe de fonctionnement du vérin

Lorsqu’un pilote sélectionne la position « train sorti » (DOWN) via la commande
dans le poste de pilotage, la pression hydraulique alimente le vérin, provoquant
I’extension de sa tige et le déploiement du train d’atterrissage.

Une fois la course achevée, un verrouillage mécanique interne s’engage
automatiquement par I’action d’un ressort (slide lock spring) qui applique une
force sur un coulisseau (slide lock). Ce dispositif maintient la tige en position
étendue, garantissant la stabilité du train lors du roulage, de 'atterrissage et du
stationnement.

La rétraction du train nécessite une pression hydraulique suffisante pour
déverrouiller le systeme, permettant la rentrée du vérin et le repositionnement du
train dans son logement.
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1.13.4.2 Inspection physique externe

Avant les essais fonctionnels, une inspection visuelle détaillée a été réalisée sur le
vérin dans les locaux de Lee Air Inc. Les constats suivant ont été relevés:

- L’état général du vérin était jugé bon.
- Cependant, le commutateur lock/unlock présentait des anomalies (voir
figure 15) :

= e fil de sécurité du commutateur sectionné;

= |e mastic de blocage (torque putty) brisé ;

= la vis de fixation inappropriée (trop longue, référence incorrecte),
empéchant un serrage correct.

\

L

—

7

Figure 15 Vérin
(Vue sur le fil de sécurité et la vis de verrouillage)

- Aucun dommage apparent sur les composants externes n’a été relevé.

Ces anomalies ont été considérées comme potentiellement contributives a un
dysfonctionnement de Iindication de verrouillage.

1.13.4.3 Tests fonctionnels

by

Le vérin a été soumis a plusieurs tests sur un banc hydraulique étalonné et
conforme aux spécifications techniques. Les résultats obtenus sont les suivants :

Test Parametre Résultat
nominal
1. Cyclage du vérin : 25 cycles a | Aucunblocage PASS
3 000 psi ou fuite
2. Cycles r'epetes a 2 000 psi et L PASS
1000 psi
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Test Parametre Résultat
nominal
3. Mesure de la course 6,23 £ 0,03 6,222 pouces
pouces
4. Jeude verrouillage maximal < 0,020 pouce 0,003 pouce
5. Fonctionnement du  clapet 65-105 psi 75 psi
navette
6. Test de fuite au clapet a 6 500 psi <10 DPM PASS
7. Te.st de pression statique a 4 500 . PASS
psi
Pression minimale
8. Pression de déverrouillage 200-400 psi atteinte mais de
facon intermittente
+
9. Longueur déployée 21’31;2;25 21,73 pouces
+
10. Longueur rentrée 15;37(3”_(:2;25 15,93 pouces
anomalie détectée,
1. Contréle du commutateur | Fonctionnement | le switch ne s’est
lock/unlock normal attendu | pas toujours activé
correctement
12. Vidange et protection du vérin — PASS

Les dysfonctionnements suivants ont été observés:

Le vérin ne restait pas verrouillé de maniere fiable en position étendue.
Lorsque la pression hydraulique était coupée, la tige du vérin se déployait
partiellement, indiquant un défaut de verrouillage mécanique.

Le commutateur de position de verrouillage/déverrouillage ne fonctionnait
pas systématiquement, ce qui limitait la signalisation correcte de I’état du

train.
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1.13.4.4 Inspection détaillée des composants internes du vérin

Face aux résultats des tests fonctionnels, le vérin du train principal droit a été
démonté pour une inspection compléte des composants internes dans les
installations de Textron Aviation, conformément aux plans d’ingénierie du
constructeur.

Chaque composant interne a été identifié, examiné visuellement, mesuré et
comparé aux tolérances figurant sur les plans d'ingénierie.
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P/N 40616-1

Figure 16 Composants internes du vérin

Les constats suivants ont été relevés :

a) Ressort de verrouillage (Slide Lock Spring - P/N 25716-1)

Fonction : Ce ressort applique une pression sur le coulisseau de verrouillage
(slide lock) afin de maintenir la tige du vérin en position étendue une fois le
train sorti.

Résultat de mesure:

= Longueur libre mesurée : 0,196 pouce,

* Longueur nominale attendue : 2,06 * 0,06 pouces.

Conséquence : Cette compression excessive du ressort a réduit la force
appliquée au mécanisme de verrouillage. Des essais ont estimé cette force
a 69 livres, contre les 125 livres spécifiées par les exigences d’ingénierie.
(voir figure 17)

Ressort de verrouillage (P/N 25716-1) Ressort de verrouillage
du Vérin du UC-40 (TN-AIQ) (P/N 25716-1) neuf

Figure 17 Ressort du vérin (installé sur ’lUC-40) vs Ressort neuf
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b) Coulisseau de verrouillage (Slide Lock - P/N 25719-6)
- Fonction : Verrouille mécaniquement la tige du vérin en position
étendue.
- Observation : Aucune anomalie visuelle ni trace de fissure, d’usure
excessive ou de corrosion. Toutefois, le déplacement du coulisseau
était partiellement entravé en raison de la faiblesse du ressort.

c) Tige du vérin et logement de verrouillage

Aucun dommage structurel ou usure anormale n’a été observé. Les
surfaces internes étaient propres, sans dép6ts ni contaminants.

d) Pistons, joints, bagues de guidage et clapets

Etat satisfaisant, aucun défaut, aucune fuite d’huile ni jeu excessif n’a été
détecté. Les joints présentaient une élasticité correcte et un aspect
conforme aux spécifications du fabricant.

e) Commutateur Lock/Unlock

Lors du démontage, il a été confirmé que le commutateur de position
n'était pas activé correctement par le déplacement du coulisseau, en raison
de son mauvais positionnement et de I’absence d’action franche du ressort
de verrouillage.

Le commutateur, testé indépendamment en dehors du vérin, a montré un
fonctionnement normal, confirmant que le défaut était li€ a son intégration
mécanique dans l'assemblage du vérin et a Il'action déficiente du
coulisseau.

1.13.4.5 Synthese des tests

L’inspection interne a mis en évidence une cause probable de non-verrouillage
mécanique du vérin en position sortie, attribuable a une perte significative de la
force du ressort de verrouillage. Bien que les autres composants aient été trouvé
en bon état, la force appliquée mesurée (69 Ib au lieu de 125 Ib spécifiés) ne
garantissait pas un verrouillage fiable, surtout sous les sollicitations dynamique
liées a I’atterrissage et aux vibrations.

Cette défaillance du ressort, associée a un commutateur lock/unlock présentant
un défaut d’installation, a contribué a une mauvaise indication de I’état du train
ainsi qu’au non-verrouillage effectif du vérin, conduisant a ’effacement du train
principal droit lors de 'atterrissage.
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1.13.4.6 Historique de maintenance du vérin

Le vérin a été installé sur ’aéronef en mai 2022 lors de la visite de type C, suite a
une fuite hydraulique constatée sur le train d’atterrissage droit.

Selon les documents disponibles, la derniére révision compléte de ce vérin avait
été effectuée en octobre 2020 par I'organisme APPH Wichita Inc., alors en activité.
La révision était accompagnée d’un certificat de remise en service FAA FORM 8130-
3n°25926.

Cependant, I’enquéte n’a pas permis de retracer I’historique complet du vérin, ni
de ses composants internes, ni de confirmer la nature exacte des taches réalisées
lors de la révision d’octobre 2020.

1.14 Renseignements sur les organismes et la gestion
1.14.1  Equaflight Service

La compagnie Equaflight Service a été certifiée par I’lagence nationale de I’aviation
civile du Congo (ANAC) pour le transport commercial des passagers. Son certificat
de transporteur aérien (CTA) numéro CG-CTA 002 du 10 mai 2010 était valide
jusqu’au 14 septembre 2023.

1.14.2 Organisation de la maintenance

Equaflight Service a sous-traité le suivi du maintien de la navigabilité de son
aéronef a I'organisme dénommé Aero 4M, détenteur d’un agrément valide émis
par I'autorité d’aviation civile de Slovénie ainsi qu’un certificat d’acceptation de
’ANAC valide.

La maintenance en ligne et en base du TN-AIQ a été réalisée par son sous-traitant
de maintenance “AIRMAIN”, détenteur d’un agrément valide émis par l'autorité
d’aviation civile de France et d’un certificat d’acceptation de ’ANAC valide.

1.14.3 Les services de la Circulation Aérienne

La fourniture des services de circulation aérienne ont été fournis par I’Agence pour
la Sécurité de la Navigation Aérienne en Afrique et Madagascar (ASECNA).

1.14.4 Les services météorologiques
Les services de météorologie aéronautique ont été également assurés par

’Agence pour la Sécurité de la Navigation Aérienne en Afrique et Madagascar
(ASECNA).
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1.14.5 L’autorité de réglementation, de certification et de validation des licences
La surveillance de la compagnie Equaflight Service a été assurée par ’ANAC.
Cette surveillance s’exerce au travers d’instructions de dossiers et d’inspections et
n’a relevé aucun dysfonctionnement majeur. Les derniéres inspections
d’Equaflight ont été réalisées par ’ANAC du 16 au 19 aout 2022.

Les inspections de ’ANAC portait sur I’organisation du transporteur aérien et plus
spécifiquement sur la supervision de I’exploitation, la préparation des vols, le
personnel navigant, les systémes de gestion de la qualité et de la sécurité,

I’entretien et le maintien de navigabilité du TN-AIQ.

Elles n’ont détecté aucun écart majeur a la réglementation.
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2 ANALYSE

Note 1 : le déroulement du vol est complété italique par des paragraphes d’analyses et
d’explications sur le fonctionnement des systémes.
Note 2 : les heures indiquées dans le déroulement du vol sont des heures locales.

2.1 Approche et Non sortie du train d’atterrissage principal droit

L’avion décolle de I’'aéroport de Brazzaville (FCBB) a 17h50 (heure locale) en
direction de I'aéroport de Pointe-Noire (FCPP). Le commandant de bord, assis en
place gauche, est Pilot Monitoring (PM) et I’officier pilote de ligne, assis en place
droite, est Pilot Flying (PF).

Durant "approche, I’équipage déclare avoir appliqué la procédure normale pour la
sortie des trains d’atterrissage. Cependant, le voyant rouge R indiquant « la sortie
et le verrouillage du train d’atterrissage principal droit » ne s’est pas allumé.

MANEX PART B — B 1900C Page 2-36 Edition 01
ﬁ‘_& NOEMIAL PROCEDURES cdition 02 P — <4 QUICK REFERENCE HANDBOOK andt00 0812020
EquaFlight  staNDARD AND RECOMMENDED PROCEDURES ~ Amdt 01-01/02/16 EquaFlight BEECH 1900C TN-AIQ Page 3
2.3.14 APPROACH
PF M ‘
- "Approach Flows" DESCENT
Arrival Briefing.... COMPLETED O 1 O
o [ EO | Landing data.. .BUGS SET/REVIEWED M | |
- AULORINET ..t ARM. > e
’. ign NSB ‘ Pressurisation, e SET O n
Auto-feather........ ARMED W [m}
PF PM FL 100-
- Altimeter. ETQNH, | - Altimeter. ET QNH, AN
"o0x Set” "o Set, indicating 00 feet now” OoFF M 0
- "Check" Landing LIghts.......cccwemmmescsnsssssrssssssssssnensssns:ON - M [m]
- "Approach Checklist" - ApProach Checklist................COMPLETE, o
"Approach Checklist Completed” Cabin Sign: oN 0O 2 O
APPROACH
2.3.15 BEFORE LANDING Altimeters.........cc..o..vvvvvvseeneeenns SET & X-CHECKED M L
[3
- When appropriate, "Flaps Take Off" - Speed (IAS<198 kt)... BEFORE LANDING
- Flaps Selector......... i
Once Take off Flaps indicated on gauge, "Flaps SN ~-DOWN, 3GREENS L1 2 [
Take Off" Prop Levers..... 020
Flaps. O 20
- When appropriate, "Gear Down" - Speed (IAS<180 ki) CHECK
~ Gear Selector.. AP / Yaw Damper. OFF O 1 0O
- Taxi Light........ nON
Once Gear Selected Down with 3 Greens, "Gear
Down, 3 Greens"
Strobes & Lights... | [m]
- When appropriate, "Flaps Approach” - Speed (IAS<168 kt). CHECK ] )
- Flaps Selector. APPROACH Engine Anti Ice. n g
Once A p ach Flaps indicated on gauge, "Flaps Auto Ignition | [m}
o :
R P YTLCR Y1 T R o | | [m]
- When appropriate, "Flaps Landing" -slpeed (I]AS(]SZ kt)... Ice Protection OFF W [m]
- Flaps Selector ...........
Once Landing Flaps in " Flap v 0O 20
Landing" Trims, NEUTRAL O 2 O
- When appropriate, "Propellers Full Forward" | - Prop Synchro... Radar stey O 2 O
- Prop Levers..... XPDR/TCAS....covssivvessscsiinsnnsssisssssssssisssssnnn: STBY O] ]
When props are set, "Propelle
- AUtOPIIOt/YaW DaMper...............DISCONNECT | - Alt Sel (Missed Approach Alti
- BleedS..rn
- "Before Landing Checklist" - Before Landing Checklis
“Before Landing Checklist
© EquaFlight QRH B1900C

Figure 18. MANEX PART B & QRH Normal Checklist d’ Equaflight Service

Analyse : La sortie du train d’atterrissage est actionnée au moyen du levier de
commande du train d’atterrissage (gear selector).

Les indications visuelles concernant la position du train d'atterrissage sont fournies
par deux voyants rouges situés sur le levier de commande ainsi que par un ensemble
de voyants verts sur le sous-panneau du tableau de bord.

Un indicateur visuel, marqué GEAR DOWN, s’allume lorsque les trains sont en
position sortie et verrouillée. Dans ce cas, les voyants verts individuels « NOSE » (train
avant), « L » (train principal gauche), « R » (train principal droit) s’illuminent.
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GEAR DOWN Indicator - indicateur visuel des
trains d’atterrissage en position sortie et
verrouillée

(les voyants verts individuels NOSE - L -R
apparaissent lorsque les trains respectifs sont
en position sortie et verrouillée)

Levier de commande de train d’atterrissage
(un voyant rouge s'allume dans la poignée
lorsque le train d'atterrissage est en
mouvement/transit)

Figure 19. Panneau de commande du train d’atterrissage du Beechcraft B19ooC

Lorsque le train d’atterrissage est correctement verrouillé, un voyant rouge dans le
levier s’éteint, signalant la position des trains d’atterrissage est correcte.

Le voyant de signalisation rouge du levier s'allume lorsque :
- le train d’atterrissage est en transit ;

- le train d’atterrissage est n’est pas correctement verrouillé en position sortie
ourentrée;
- la position du train d’atterrissage ne correspond pas a celle du levier.

2.2 Sortie des trains d’atterrissage et atterrissage de I'aéronef
(de 18h48min a 18h55min)

A 18h48min, I’équipage de conduite applique la procédure de secours pour la
sortie des trains d’atterrissage. L’équipage de conduite déclare avoir observé les
indications des trois trains « sortis et verrouillés » avant de procéder a
I’atterrissage.

MANEX PART B — B1900C Page3-54 ﬂ MANEX PART B — B1900C Page 3-55
—=""_ = EMERGENCY & ABNORMAL PROCEDURES Edition 02 —""_ " EMERGENCY & ABNORMAL PROCEDURES Edition 02
EquaFlight AABNORMAL PROCEDURES Amdt 00-01/08/15 EquaFlight ABNORMAL PROCEDURES Amdt 00-01/08/15
Model Beech 1900C Airliner Pilot's Check List Model Beech 1900C Airliner Pilot's Check List
Abnormal Procedures Abnormal Procedures

[ ]

If All Three Three Green Gear-down Annunciators are illuminated :
LANDING GEAR SYSTEM 4. Alternate Extension Handle sToW
5. LaNGINgG GEAr COMIONS ...ttt DO NOT ACTIVE
a. The Landing Gear Control and the Landing Gear Relay Circuit
Breaker MUST NOT BE ACTIVATED.
b. The Landing gear should be considerated UNSAFE until the airplane
is on jacks and the system has been cycled and checked.

" EEm
" mOD

HYDRAULIC FLUID LOW (HYD FLUID LOW )

If One or More Green Gear-down Annunciators Do Not liluminate for Any
Reason and a Decision is Made to Land in this Condition :

If the HYD FLUID LOW annunciator illuminates during flight, attempt to extend landing gear normally
upon reaching destination. If landing gear fails to extend, follow LANDING GEAR MANUAL u u} 6. Alternate Extension HandIe ..........oommwmssoins CONTINUE PUMPING
EXTENSION procedures. ] u} a. Continue to pump the handle until maximum resistance is felt.

b. When pumping is complete, leave handle at the top of the stroke.

(End) DO NOT LOWER AND STOW.

Prior to Landing :

7. Alternate Extension Handle ......
a. Pump the handle again u
b. When pumping is complete, leave handle at the top of the stroke.

DO NOT LOWER AND STOW.

[ LANDING GEAR MANUAL EXTENSION

L
oo

If the Landing Gear Fails to Extend After Placing the Landing Gear

After Landing :
Control Down, Perform the Following : Ver Landing
3 i | (3SR P | H
M O 1 Landing Gear Circuit Break s PULL ® O & Atemate Extension Handle PAEAS
: g 2. LT""'“E Gear Control " NFIRM DOWN m O a. Pump the handle again, when conditions permit, to maintain
H a 3 “‘""E;E E"‘:"“:"‘ Han o Pt ust'row AND PUMP hydraulic pressure until the gear can be mechanically secured.
3. P haodl up s dows un e thss reen g oun s o RS bt
s O b. While pumming. do not lower hande to the level of the = = ¢. DO NOT ACTIVATE THE LANDING GEAR CONTROL OR THE LANDING
- While pumping,donotlowerhandie o th lev o he securing RELAY CIRCUIT BREAKER.
clip as this will result In loss of pressure. n n d. The landing gear should be considered UNLOCKED until the
i j hecked.
(cont'd) airplane is on jacks and the system has been cycled and checked.
(End)
© EquaFlight EquaFlight

Figure 20. Procédure anormale de sortie de train d’atterrissage (MANEX PART B, Edition 02)
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A 18hs53, I’équipage de conduite informe la tour de contréle de son intention
d’atterrir sur la piste 17. Le contr6leur autorise I’atterrissage de I’aéronef.

A 18hs55min, I’aéronef touche la piste d’atterrissage.

Analyse: L’extension manuelle du train d’atterrissage est assurée par un systéme
hydraulique a commande manuelle. Une pompe manuelle permet I'extension
d’urgence du train et elle est située au plancher entre le siége du pilote et le socle.

Lorsque le levier de la pompe est actionné, le fluide hydraulique est aspiré du groupe
motopropulseur et pressurisé, puis envoyé vers chaque vérin de train d’atterrissage.

2.3 Effacement du train d’atterrissage principal droit

A 18h55, au moment ol I’aéronef touche la piste et entame son roulage, le train
d’atterrissage droit commence a s’effacer. En paralléle, les pales de I’hélice droite,
le volet de bord de fuite de Iaile droite, et ’extrémité de I’aile droite raclent la piste
lorsque le train d’atterrissage s’effondre.

La premiere marque d'impact sur la piste a été observée a 28 m du point de contact
initial. L’aéronef a parcouru environ 754 m avant de s'immobiliser.

Analyse: L’aéronef est équipé d’un systeme hydraulique d'extension et de rétraction
des trains d'atterrissage, fonctionnant grdace a des vérins et des mécanismes de
verrouillage internes.

Lors des tests du vérin du train principal droit en laboratoire, il a été constaté que la
longueur libre du ressort de verrouillage (P/N 25716-1) était inférieure de 0,196 pouce
a la longueur nominale spécifiée par le fabricant (2,06 + 0,06 pouces).

Le ressort de verrouillage, concu pour appliquer une force de 125 livres sur le
coulisseau de verrouillage (P/N 25719-6), n’a pu fournir qu’une force de 69 livres en
raison de cette longueur de ressort réduite. Cela a empéché le coulisseau de
verrouillage (P/N 25719-6) de maintenir correctement la tige du vérin en position
étendue, compromettant ainsi le verrouillage du train d’atterrissage.

Cette défaillance a été aggravée par un dysfonctionnement du commutateur de
verrouillage. Bien qu’il ait fonctionné correctement lorsqu'il a été testé séparément,
son intégration au mécanisme du vérin a été affectée par la faible force exercée par
le ressort. Ce disfonctionnement a entrainé une signalisation erronée de I'état du
verrouillage.

L’effacement du train d’atterrissage a été directement causé par le
dysfonctionnement du mécanisme de verrouillage du vérin, résultant d'une
défaillance du ressort de verrouillage couplée a un probléme du commutateur de
verrouillage.
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3.1

1.

10.

3 CONCLUSIONS
Faits établis par ’enquéte

A Iissue de I'enquéte, les faits suivants ont été établis sur la base des éléments
collectés et analysés:

I’équipage possédait les licences et les qualifications requises et en cours

de validité au moment du vol ;

la conduite du vol était conforme aux procédures établies dans le manuel

d’exploitation de la compagnie ;

I’aéronef disposait d’un certificat de navigabilité valide ;

les documents de bord et les dossiers techniques indiquent que I’aéronef

était certifié, équipé et a jour de son cycle d’entretien conformément a la

réglementation en vigueur et aux procédures approuvées;

Le test au sol du systéme de trains d’atterrissage, réalisé aprés

’événement, a reproduit une défaillance similaire au niveau du train

principal droit.

L’examen en laboratoire du vérin arévélé:

- un ressort de verrouillage (P/N 25716-1) considérablement comprimé
(0,196 pouce mesuré contre 2,06 *+ 0,06 pouces spécifiés), générant
une force de 69 Ib au lieu de 125 Ib attendus;;

- un commutateur de position (lock/unlock switch) présentant un défaut
d’installation, ne fonctionnant pas de maniere fiable.

Aucun défaut n’a été observé sur les autres composants internes du vérin,

ni dans le fluide et le filtre hydraulique.

Le CVR a été exploité sans difficulté et contenait un enregistrement

conforme couvrant la phase d’approche, d’atterrissage et de I’événement.

Le FDR contenait 114 heures de données, mais seuls 4 parameétres étaient

exploitables. L’absence de données dynamiques (roulis, accélération

longitudinale) et de datation UTC a limité la reconstitution complete des
séquences d’effacement du train.

Le vérin du train principal droit, installé en mai 2022 apres une fuite

hydraulique et révisé pour la derniére fois en octobre 2020, n’a pas pu faire

’objet d’une reconstitution complete de son historique, limitant ainsi

I’identification précise des taches effectuées lors de sa derniére révision et

I’origine du ressort défaillant.

Faits établis quant aux risques

L’inefficacité des contréles qualité et des inspections lors de la réception
ou de ’installation du vérin sur ’aéronef accroit le risque de non-détection
de défauts ou de non-conformités.

Page 27 sur 29 RF BEA-02-2022

Les enquétes du Bureau des enquétes et des accidents d’aviation ont pour unique objectif I’lamélioration de la
sécurité aérienne et ne visent nullement la détermination des fautes ou responsabilités.



BUREAU DES ENQUETES ET RAPPORT FINAL
DES ACCIDENTS D’AVIATION

2. L’absence d’enregistrements fiables sur la condition et I'historique de
maintenance des composants compromet l'identification des causes de
défaillance et limite le suivi de leur performance dans le temps.

3. L’absence ou 'incohérence des enregistrements de données de vol limite
I’évaluation des procédures d’exploitation et du comportement des
systemes de I’aéronef lors des phases critiques du vol.

4. Les limitations techniques du FDR, notamment l'invalidité de certains
parametres et ’absence de datation UTC, restreignent I’analyse technique
de I’événement, empéchant une reconstitution complete des séquences
de I’événement.

3.2 Cause et facteurs contributifs
3.2.1 Cause principale

Le non-verrouillage mécanique du train principal droit en position étendue,
dd a un ressort de verrouillage non conforme aux spécifications du
constructeur (longueur et force insuffisantes) a provoqué I’effacement du
train d’atterrissage principal droit lors du roulage aprés 'atterrissage.

3.2.2 Facteurs contributifs

1. Le commutateur de position du vérin (lock/unlock switch) présentait
une installation non conforme, ce qui a entrainé une indication erronée
du verrouillage du train dans le poste de pilotage.

2. Le contréle qualité a la réception du vérin ainsi que les inspections lors
de son installation a bord de I’aéronef n’ont pas permis d’identifier les
non-conformités du vérin et de ses composants.

4 RECOMMANDATIONS DE SECURITE

Conformément aux dispositions de la section XlIl du Réglement 05/23-UEAC-066-CM-40 du 18 juin 2024
portant adoption du code aviation civile des Etats membres de la communauté économique et
monétaires des Etats de I’Afrique centrale, une recommandation de sécurité ne constitue en aucun cas
une présomption de faute ou de responsabilité dans un accident ou un incident.

A. Recommandations a Pattention de I’exploitant de I’aéronef (Equaflight
Service)

RECO_BEA-02-2022_01.  Renforcement de la gestion et de la tracabilité des
dossiers de maintenance

Le Bureau recommande a Equaflight Service de renforcer la gestion des dossiers de
maintenance et la tracabilité des composants critiques, notamment les vérins et leurs
sous-ensembles, en s’assurant que chaque composant réceptionné soit
systématiquement accompagné d’une documentation compléte (certificat
libératoire, rapports des travaux réalisés, et autres pieces justificatives). Il convient
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que cette documentation soit archivée, tenue a jour et facilement accessible afin de
faciliter 'identification rapide des causes potentielles de défaillance.

RECO_BEA-02-2022_02. Optimisation de la maintenance et de la fiabilité des
enregistreurs de vol (FDR, CVR)

Le Bureau recommande a Equaflight Service d’optimiser la maintenance, la
vérification réguliére des enregistreurs de vol (FDR, CVR) dfin de garantir la fiabilité
des paramétres enregistrés et la précision des datations, conformément aux
prescriptions du constructeur et aux exigences réglementaires.

B. Recommandation a I’attention de I'organisme de maintenance (AIRMAIN)

RECO_BEA-02-2022_03. Renforcement des procédures de contréle qualité et
sensibilisation du personnel

Le Bureau recommande a AIRMAIN de renforcer les procédures de contréle qualité
lors de la réception et de l'installation des composants critiques, notamment les
vérins de train d’atterrissage, d’en assurer la mise en ceuvre et de sensibiliser son
personnel aux critéres d’acceptation incluant les signes critiques et indicateurs de
non-conformité afin de garantir la détection précoce de toute non-conformité
susceptible d’affecter la sécurité de I’aéronef.

C. Recommandation a P’attention de ’Autorité de supervision (ANAC)

RECO_BEA-02-2022_04. Renforcement de la surveillance réglementaire des
dossiers de maintenance et des enregistreurs de vol

Le Bureau recommande a I’ANAC de renforcer la surveillance réglementaire relative
a la tenue des dossiers de maintenance, ainsi qu’a la maintenance et a la fiabilité des
enregistreurs de vol (FDR, CVR) pour I’'ensemble des aéronefs sous sa juridiction, par
le biais d’audits réguliers, d’inspections ciblées et de mécanismes de suivi efficaces ,
afin d’assurer la conformité aux exigences applicables et la disponibilité de données
fiables en cas d’événement.
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ANNEXE - SIGLES ET ABREVIATIONS

AERCO | AEROPORTS DU CONGO

AMM AIRCRAFT MAINTENANCE MANUAL

ANAC AGENCE NATIONALE DE L’AVIATION CIVILE

ASECNA | AGENCE POUR LA SECURITE DE LA NAVIGATION AERIENNE EN AFRIQUE

BEA BUREAU DES ENQUETES ET DES ACCIDENTS D’AVIATION
BZV BRAZZAVILLE

CVR COCKPIT VOICE RECORDER

CTA CERTIFICAT DE TRANSPORTEUR AERIEN

FDR FLIGHT DATA RECORDER

PNR POINTE NOIRE
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