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COMMENTAIRES
DU BUREAU ENQUETES ACCIDENTS (FRANCE)

sur le projet de rapport final
concernant l'accident de
I'/A300B4-622R B1816 exploité par China Airlines
survenu sur ['aéroport de Nagoya (Japon)
le 26 avril 1994

INTRODUCTION

Le Bureau Enquétes Accidents (France) a apprécié la possibilité qui a été donnée & ses
représentants de participer & toutes les phases importantes de l'enquéte, ainsi que I'esprit de
coopération qui a régné au sein de la Commission d'enquéte. I remercie la Commission de lui
donner I"opportunité d’étudier et de commenter le projet de rapport.

Le BEA observe que le projet de rapport final refléte en grande partie le travail réalisé. II
constate cependant, avec regrets, que certains aspects importants de l'accident sont traités de
fagon imparfaite, ce qui peut conduire le lecteur & une interprétation erronée des faits.

En effet, dans l'analyse, divers faits établis importants ne sont pas complétement pris en
compte, ou mentionnés dans le projet de rapport, et certaines hypothéses et les éléments
factuels associés ne sont pas totalement analysés. En outre, deux importantes affirmations ne
sont pas en accord avec les faits établis. Ces faiblesses se retrouvent dans les conclusions et
recommandations, dont certaines ne sont pas appropriées.

Les paragraphes suivants argumentent les détails de chacun de ces points et proposent les
modifications correspondantes nécessaires pour le rapport final. En effet, ne pas mettre
correctement en évidence tous les éléments significatifs de l'accident pourrait desservir la
prévention des accidents qui est, et doit rester, le seul objectif de 'AAIC japonais et du BEA
frangais, conformément & ['Annexe 13 de 'OACL

(Note : Les commentaires du BEA sont basés sur la version anglaise du projet de rapport
fournie par 'AAIC).
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[) ETUDES DE CERTAINES HYPOTHESES

I-1) Introduction

Le rapport contient plusieurs hypothéses. En effet, le role de I'analyse est de présenter les faits,
d'émettre toutes les hypothéses étayées par des éléments factuels et enfin de conclure lorsque
les faits le permettent.

Pourtant, concernant trois points, les hypothéses et les éléments factuels associés ne sont pas

totalement analysés :

e une hypothése importante est omise (voir paragraphe I-2) ;

e une hypothése importante est éliminée sans justification suffisante (voir paragraphe I-3) ;

e surun troisiéme sujet, I'hypothése la plus probable n'est pas identifiée alors que les éléments
factuels le permettent (voir paragraphe I-4).

[-2) Hypothéses omises

Au sujet des deux phrases de l'enregistreur de conversations et alarmes (CVR) : "Sir, I cannot
push it down" (11h14mn51s) et "How come it is like this" (11h15mn11s), le rapport fait
I'hypothese que ces phrases se référent & l'incidence élevée de l'avion.

Cette hypothése est acceptable, mais il est beaucoup plus probable que ces phrases fassent
référence a I'effort trés important et inhabituel que le copllote et le commandant de bord
ressentaient au manche lorsqu'ils les ont prononcées.

Le rapport doit donc prendre en compte cette interprétation trés probable.

I-3) Hypothése éliminée a tort

Une partie de I'analyse concerne 'explication d'une phrase en anglais extraite du CVR :
A 11h14mn12s : le commandant de bord déclare : ""Disengage it"

* Le projet de rapport présente au paragraphe 3.1.2.2 (2) deux hypothéses permettant
d'expliquer cette phrase :
~— déconnecter le mode Go Around
— déconnecter I'automanette
Les éléments factuels qui appuient la premiére hypothese (Go Around mode) sont exposés

dans le projet de rapport, mais la seconde hypothése n'est pas débattue. Or les faits suivants
appuient cette seconde hypothése :

— le commandant de bord voulait que le copilote pilote manuellement comme
indiqué par I’enregistrement du CVR entre 10h49mn00s et 10h56mn00s

— cette instruction fait immédiatement suite & la prise de conscience par le
commandant de bord que la palette de remise des gaz avait été actionnée.
Déconnecter I'auto-manette et ajuster manuellement la poussée des moteurs
étaient alors les actions les plus logiques.

— d'autres phrases du CVR appuient cette hypothése :
A 11h14mn26s : " You, that... disengage that throttle"
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A 11h14mn39s : " You disengaged the engine thrust?". Cette derniére phrase
n'est méme pas mentionnée dans I'analyse.
Par corséquent, les faits imposent de ne pas éliminer cette hypothése.

® Au début de l'analyse, le projet de rapport indique correctement qu'il n'est pas possible de
conclure sur ce sujet.

e Plus loin, I'hypothése selon laquelle le commandant de bord voulait dire "déconnecter le
mode Go Around" est décrite comme la plus probable, la seconde n'est plus prise en compte
(fin du paragraphe 3.1.2.2 (2)).

e Enfin, cette hypothése est exposée comme "quasiment certaine" (dans le paragraphe 3.1.2.2
(6) et les suivants). De longs développements et certaines des causes et des
recornmandations sont basés sur cet élément considéré comme certain, alors que ce n'est
qu'une hypothése parmi d'autres.

Ceci induit le lecteur en erreur et conduit 4 des conclusions qui ne sont pas étayées par les
faits. Le rapport doit donc étre corrigé 4 cet égard.

I-4) Absence de conclusion sur un groupe d'hypothéses

Le paragraphe 3.1.2.2.(4) intitulé en anglais "Concerning use of Auto Pilot" présente trois
hypothéses pour expliquer l'engagement du pilote automatique a 1 1h14mn18s.

L'analyse de ces trois hypothéses n'est basée que sur un seul mot prononcé par le commandant
de bord &4 11hl4mnl6s : "That..", et aboutit & la conclusion qu'il n'est pas possible de
déterminer qui a enclenché le pilote automatique.

Cependant, il existe dans le CVR d'autres phrases moins ambigugs, qui ne sont pas analysées
pour 'instant dans le rapport. Ces phrases soutiennent la conclusion selon laquelle 'hypothése
la plus probable est que le copilote a enclenché le pilote automatique lui-méme sans
instruction du commandant de bord et sans avertir celui-ci, qui n'était peut-étre méme
pas conscient de cette action.

En effet, du temps ca.10h49mn00s au temps 10h56mn00s, le commandant de bord encourage
a plusieurs reprises le copilote & piloter manuellement. Puis, 2 11h14mn20s, soit 2 secondes
apres l'enclenchement du pilote automatique, le commandant de bord déclare : " You watch,
watch outside, outside." et a 11hl4mn23s : "Push down, push it down. Yeah ". Ces
instructions du commandant de bord confirment clairement qu'il croyait que le copilote pilotait
manuellement, et donc, qu'il n'était pas conscient de I'enclenchement du pilote automatique.

I) ANALYSE INSUFFISANTE DE FAITS IMPORTANTS

Sur deux points du rapport, les éléments factuels disponibles ne sont pas correctement
présentés et analysés.
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iI-1) Actions possibles qui auraient permis de récupérer I'avion

Bien que le rapport cite diverses actions possibles permettant de récupérer rapidement une
attitude normale (paragraphe 3.1.2.2 (14) 5), il n'indique pas que le copilote puis le
commandant de bord, lorsqu'il a été aux commandes & son tour, avaient le temps de détecter
(grace a l'effort trés important et inhabituel au manche) la tendance a4 cabrer de I'avion et
également de prendre les actions correctives.

I aurait été utile de décrire dans le rapport les techniques de base du pilotage des avions de
transport correspondant aux situations suivantes

a) cas ou le systéme de vol ne se comporte pas comme prévu par ['équipage ;
b) situation de hors-trim.

En conséquence, le contenu des paragraphes suivants devrait étre exposé clairement dans le
rapport :

a) cas ou le systéme de vol ne se comporte pas comme prévu par l'équipage
Sur tous les avions équipés de systéme automatique de vol, lorsque l'équipage
soupgonne un mauvais fonctionnement de celui-ci (ou lorsque la réaction de l'appareil -
systéeme automatique de vol actif- n'est pas celle que l'équipage prévoyait), il doit
déconnecter le systéme automatique de vol et poursuivre le vol manuellement tant que
les vérifications nécessaires n'ont pas été accomplies.

Cela fait partie des connaissances de base de chaque pilote. C'est également répété
dans le Flight Crew Operating Manual (FCOM) de I'4300-600 en section 2.02.03.page
I révision 15 dans ['avertissement sur les dangers du surpassement du pilote
automatique.

b) situation de hors-trim
La fonction primaire du compensateur de profondeur dans tous les avions est d'annuler
les efforts au manche, afin que le pilote ne soit pas obligé d'exercer un effort continu
sur celui-ci. En conséquence, a chaque fois qu'un membre d'équipage pilote
manuellement et déplace le manche en profondeur, il annule instinctivement les efforts
par une action sur le compensateur. Cela fait partie des connaissances de base acquises
lors des toutes premiéres heures de formation au pilotage.

Le compensateur de profondeur peut étre activé électriquement par un bouton situé sur
une corne de chaque manche, ou manuellement en utilisant les volants du compensateur
situés de chaque coté du pupitre central.

Il faut également noter qu'en plus de l'indicateur visuel de position du compensateur de
profondeur, l'effort au manche et la position du manche a piquer au maximum (qui
ameéne une position tendue des bras du pilote), sont des indications claires d'une
situation de hors-trim. Ces indications sont communes a tous les types d'avions.
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Le FCOM de I'A300-600 recommande au chapitre "ABNORMAL AND EMERGENCY
PROCEDURES" qu'en cas de réaction anormale en profondeur, l'action immédiate
soit :

ABNORMAL PITCH BEHAVIOR
- Hold the control wheel
- Firmly hold the trim wheel
- Disengage AP (if engaged) and firmly hold the control wheel
- Trim as necessary using the trim wheel
- Confirm both pitch trim levers have tripped "

L'action sur le volant du compensateur de profondeur (compensateur manuel)
déconnecte les leviers du compensateur de profondeur et par conséquent déconnecte le
pilote automatique. Ainsi cette action élimine la cause du déplacement du compensateur
el en corrige les conséquences (hors trim). Cette action correctrice ne demande aucune
analyse préalable de la part de I'équipage.

On peut noter que c'est cette solution qui a été utilisée avec succés par I'équipage durant
l'incident de 1989.

- 1I-2) Actions des services officiels aprés des incidents précédents

Le projet de rapport décrit trois incidents survenus sur A300-600 et A310 qui présentent des
‘similitudes avec l'accident de Nagoya (augmentation importante de I'assiette avec une situation
de hors trim due & un surpassement du pilote automatique). Ces incidents se sont produits
respectivement en 1985, 1989 et 1991. Le projet de rapport juge les actions entreprises par la
Direction Générale de I'Aviation Civile (DGAC) pour améliorer la sécurité & la suite de ces
incidents. Les affirmations sur ce point appellent les commentaires suivants.

II est inapproprié de ne traiter que des actions de la DGAC i la suite de ces trois incidents
précédents. En effet, le processus de décision a résulté de multiples facteurs et des actions de
plusieurs organismes (pour les actions spécifiques au constructeur, voir le paragraphe II1-1) :

1. Pour le premier incident (en 1985), aucun organisme officiel n’a été associé a I'enquéte
interne, et les informations disponibles n'ont pas été entiérement diffusées.

2. Le deuxiéme (en 1989) et le troisiéme (en 1991) incidents (séparés par deux années) ont fait
lobjet d'une enquéte par deux services d’enquéte officiels différents (Finlande et
Allemagne).

Dans ces deux cas, les rapports ont conclu & des causes opérationnelles.

De plus, pour l'incident de 1989 le rapport indiquait dans les faits établis que le commandant
de bord était malade. ..

Pour le troisiéme incident (1991), une des conclusions concernait la coordination de
Iéquipage et la gestion des ressources humaines dans le cockpit. Il y était dit que "piloter et
gérer l'avion avec un équipage & deux sur un appareil "glass cockpit” a mis I'équipage dans
des conditions de pression excessives”. Il faut noter qu'avant I'A310, les deux pilotes
n‘avaient volé que sur Illiouchine 18, exploité avec au moins quatre membres d'équipage.
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Le rapport concernant ['événement de 1989 recommandait d'améliorer le programme
d’entrainement des équipages et l'information fournie sur les dangers d'un surpassement du
pilote automatique. Aucune recommandation ne demandait une modification du systéme
automatique de vol.

Le rapport concernant l'événement de 1991 ne comportait pas de recommandation.

La DGAC a également effectué sa propre analyse de ces événements et a partagé les
conclusions des autorités d'enquéte.

A la suite de Uincident de 1989, en accord avec les recommandations, [a DGAC et le
constructeur ont amélioré le programme d'entrainement des équipages et Airbus Industrie a
révisé le FCOM. '

A la date du troisiéme incident qui s'est produit sur un A 310, le FCOM de I'A300-600 avait
été modifié, et celui de I'A310 était en cours de révision (cette modification était achevée une
semaine apreés l'incident).

En accord avec les enquéteurs, l'autorité de certification et le constructeur ont considéré que :

e Les mesures opérationnelles alors en cours, rappelées ci-dessous, et l'entrainement
supplémentaire étaient des mesures correctrices adaptées a la situation :

* amendement prévu du FCOM

* introduction dans le programme d'entrainement (approuvé par la DGAC) d'un
exercice de surpassement du pilote automatique en mode Go Around (exercice
pratiqué par le copilote du B1816 durant sa qualification sur A300-600 chez Airbus
Training).

* développement d'une modification du pilote automatique proposée dans le service
bulletin (SB n°22/6021).

e L’ajout d’une nouvelle alarme en cas de surpassement du pilote automatique ne serait pas
une mesure efficace parce que de trop nombreuses alarmes s’avérent néfastes & la sécurité,
ce qui est reconnu par 'ensemble de la communauté scientifique internationale.

e Des causes annexes rendaient chacun de ces incidents trés particulier.

o Des techniques de base du pilotage avaient permis de recouvrer le controle de I'appareil.

En conséquence, la modification proposée par le Service Bulletin 22-6021 n'a pas été rendue
obligatoire.

L'incident de 1989 a été présenté pendant le séminaire annuel de I'ISASI (Intemnational Society
of Air Safety Investigators) de 1990 et l'incident de 1991 a été décrit en janvier 1992 dans le
magazine de la Flight Safety Foundation. A notre connaissance ils n’ont suscité aucune
question et personne n’a remis en cause les conclusions des enquéteurs.

Les actions correctrices opérationnelles ont été définies a la suite de l'incident de 1989 et leur
mise en place était terminée une semaine apres lincident de 1991. Il n'est donc pas correct de
suggérer que l'autorité de certification frangaise, ainsi que le constructeur, n‘ont pas réagi a la
suite de ces incidents et n'ont pas pris de mesures positives afin de remédier a cette situation.
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lil) DECLARATIONS NON JUSTIFIEES

1) Informations fournies a I'équipage sur le surpassement du pilote
automatique

Le rapport affirme que les réactions de I'équipage n'ont pas été adaptées a la situation, en partie
parce que l'information quiils ont regue sur le surpassement du Pilote Automatique et ses
dangers n’était pas suffisante. Le Bureau Enquétes Accidents n’est pas d’accord avec cette
affirmation qui résulte des faiblesses suivantes du projet de rapport :

- linformation fournie aux pilotes n’y a pas €té totalement reprise.
- en outre l'information reprise est disséminée en plusieurs endroits du projet, y compris les
annexes.

Afin de donner au lecteur une vue d’ensemble, toutes les informations disponibles devraient
étre décrites trés précisément au sein d'un méme paragraphe. Ceci comprend les informations
fournies aux équipages lors de leur entrainement et dans leur documentation, ainsi que les
informations spécifiques envoyées aux exploitants.

1. Au cours de la formation initiale sur simulateur, la séance n°l (dans le programme de
qualification Aéroformation) comprend une démonstration des conséquences d'un
surpassement du pilote automatique en mode Go Around. Le copilote a effectué¢ cet
exercice durant sa formation sur A300-600 en 1992.

2. Le constructeur a fourni aux exploitants les éléments suivants concernant le surpassement
du pilote automatique :

~ Le FCOM inclut des informations sur la conception des systémes et les procédures &
suivre dans chaque cas.

= A la suite de l'incident survenu en mars 1985, Airbus Industrie a émis en juin 1985
un "Operation Engineering Bulletin" (OEB n° 29/1) sur les conséquences d'un
surpassement du pilote automatique, et en mars 1988 a proposé la Modification
7187,

— A la suite de I'incident de juin 1989, Airbus Industrie a envoyé un "Operator
Information Telex" (OIT n° ST/999.037/89) rappelant la fagon correcte dutiliser le
pilote automatique.

~ Au cours de la sixieme conférence opérationnelle d'Airbus Industrie, qui a eu lieu au
Caire en mai 1990, ce sujet a également été traité. Deux représentants de haut
niveau de China Airlines ont participé 4 cette conférence,

— En janvier 1991, les FCOMs ont été modifiés afin d'ajouter une mise en garde sur les

dangers associés au surpassement du pilote automatique aux sections 1.03.64 page
3/4 et 2.02.03 page 1 disant :

"

CAUTION
Working on the pitch axis against the auto pilot in CMD
may lead to hazardous situation in LAND and GO
AROUND mode .
So if abnormal flight control behavior is
encountered during these flight phases
- check AP status (FMA, FCU),

- if AP engaged, disconnect it and take over.

7 ~253—



— A la suite de lincident de févrer 1991, Airbus Industrie a rédigé deux OIT (n°
ST/999.0036/91 et n° ST 999.0048/91) rappelant la fagon d'utiliser le pilote
automatique.

— Le "FCOM bulletin" 05/1 (subject 10) dédié au surpassement du pilote automatique a
été émis en juin 1991.

~ Le 24 juin 1993, Airbus Industrie a publié¢ le Service Bulletin 22/6021 qui comporte
une modification du Flight Control Computer (FCC) permettant d'obtenir une
déconnexion du pilote automatique lorsqu'un effort de plus de 15 daN est exercé sur le
manche en mode Go Around au-dessus de 400 ft. '

ll-2) Assertion relative au systéme de vol automatique de I'avion

Dans plusieurs parties du projet de rapport, le systéme automatique de vol est qualifié de
"compliqué”, sans que ce jugement soit étayé par des arguments factuels ou une analyse des
faits.

Par exemple dans le paragraphe 3.1.10.2 (3), quatre arguments sont utilisés pour parvenir 4 la
conclusion que "The training required to understand the sophisticated and complicated auto
flight system was insufficient":

Les deux premiers arguments sont :
" ]. the description in FCOM for the AFS are not easy for the crew to understand.

2. the crew was not given sufficient technical information with regard to similar incidents."
Or le paragraphe précédent montre que le FCOM et les documentations fournies sont
parfaitement clairs en ce qui concerne le surpassement du pilote automatique en modes Land et
Go Around.

Le troisiéme argument est

" 3. up to date materials were not properly obtained."

Etant donné que le copilote a bien effectué l'exercice de surpassement du pilote automatique en
mode Go Around au cours de son programme de qualification, cet argument n'est pas
recevable dans le cadre de I'accident.

Le quatriéme argument est
"4, CVR transcripts show that crew understanding of the AFS was probably not sufficient”
Aucune citation précise du CVR ne vient étayer cette allégation.

En aucune maniére, le qualificatif compliqué pour le systéme automatique de vol n'a donc été
justifié.

En conclusion, nous demandons la suppression de ce qualificatif.

V) COMMENTAIRES SUR LES RECOMMANDATIONS

IV-1) Remarques sur les recommandations adressées a China Airlines

Les dispositions contenues dans les recommandations adressées 4 China Airlines, notamment
pour les aspects généraux liés & l'acquisition de l'expérience et au maintien des compétences
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des pilotes, sont vraisemblablement également valables pour d'autres compagnies. Le rapport
pourrait donc suggérer que toutes les compagnies aériennes examinent ces recommandations,
déterminent celles qui leur sont applicables et vérifient que ces derniéres sont bien mises en
oeuvre au sein de leur compagnie.

IV-2) Recommandation n°2-(1)1 et 2-(1)2 intitulée "Improvement of Auto Flight
System functions on A300-600R".

La premiére recommandation propose que le pilote automatique se déconnecte
automatiquement sur un effort au manche. Le Bureau Enquétes Accidents est entiérement
d'accord avec cette recommandation, qui va dans le sens de celle qu'il a émise en juin 1994
apres avoir consulté 'AAIC, et qui a été rendue obligatoire par la Consigne de Navigabilité
(CN n° 94-185-165 (B)) de la DGAC. Elle sera complétée par une autre Consigne de
Navigabilité frangaise pour les hauteurs radio sonde inférieures a 400 ft.

La premiére partie de la seconde recommandation couvre la méme idée, en termes plus
généraux. Elle n'est donc pas utile.

IV-3) Recommandation n°2-(1) 3 intitulée : "Improvement of warming and
recognition functions for Trimmable Horizontal Stabilizer movement"

Lorsque le pilote automatique est enclenché, il n'y a plus de possibilité d'avoir une situation de
hors trim aprés application de la Consigne de Navigabilité CN 94-185-165 (B).

En pilotage manuel, le mouvement du plan horizontal réglable est accompagné par une
indication orale (whooler) en plus du mouvement du volant du compensateur de profondeur.
L'autorité de certification et le constructeur considérent que cette indication est suffisante, et
quil n'est pas nécessaire d'ajouter une nouvelle alarme aux indications déja existantes (voir le
paragraphe III-3-b).

IV-4) Recommandation n° 2-(3) intituiée : "Positive dissemination of technical
information to operators"

Cette recommandation n'est pas étayée par les faits, en effet aprés chaque événement en service
significatif, Airbus industrie, de la méme fagon que tous les autres constructeurs, fournit aux
exploitants toutes les informations pertinentes. Ainsi, aprés l'accident de Nagoya, Airbus
industrie a envoyé aux exploitants une information factuelle sur les circonstances de l'accident,
ainsi que des propositions de rappels sur les conséquences possibles d'un surpassement du
pilote automatique.

Il faut noter que la France considére que la diffusion efficace aux utilisateurs d'informations
techniques sur les circonstances de tout accident ou incident, est de la plus haute importance
pour la sécurité.

C'est pourquoi le représentant accrédité frangais a demandé le 3 mai 1994 que les autorités et
les exploitants soient informés des circonstances de l'accident et des rappels de sécurité a
effectuer, soit par la commission d'enquéte elle-méme, soit par I'Etat de Conception. La
commission d'enquéte Japonaise n’a pas donné son accord 2 cette requéte.
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IV-5) Recommandation n°3 intitulée : « Auto Flight System »

L'affirmation selon laquelle le systéme automatique de vol de I'A300-600 est compliqué n'est
étayée par aucun fait établi lors de l'enquéte.

Le développement sur le comportenient humain dans les situations d'urgence est, bien sir,

totalement valable. Ceci est connu depuis longtemps et est pris en compte lors de la conception

de tous les avions ainsi que dans la formation de base sur tous les pilotes de la fagon suivante :

e tous les avions sont équipés de boutons de déconnexion instinctive qui permettent de
déconnecter les automatismes (pilote automatique et auto-manefte) rapidement et a tout
moment.

e dés le début de leur formation initiale, les pilotes apprennent & déconnecter les
automatismes dés qu'ils ont un doute sur leur fonctionnement correct.

Ceci correspond au concept selon lequel la conception de l'avion, l'entrainement et les
procédures forment un tout indissociable.

Le Bureau Enquétes Accidents propose la recommandation suivante, valable pour tous les
avions et exploitants :

" faire prendre conscience aux équipages, par l'intermédiaire du FCOM et de
I'entrainement (initial et maintien des compétences), de l'importance de
déconnecter les systémes automatiques (pilote automatique et auto-manette) en
cas d'incompréhension ou de doute concernant leur bon fonctionnement."

IV-6) Proposition de recommandation supplémentaire

L'Annexe 8 (paragraphe 42.4) précise que I'Etat d'Immatriculation communique & IEtat de
Conception tous les renseignements obligatoires relatifs au maintien de navigabilité.

Cette notion est limitative puisqu'elle ne prévoit l'information de I'Etat de Conception que
lorsqu'un Etat a pris une mesure d'ordre réglementaire.

Elle devrait &tre étendue a tous les cas ot un Etat juge qu'une information sur un événement en
service est utile & I'amélioration de la sécurité.

C'est pourquoi la France propose la recommandation suivante :
" L'OACI devrait étudier un amendement 3 I'’Annexe 8 demandant & ce qu'un

Etat transmette 4 I'Etat de Conception toute information en sa possession et qu'il
considére comme utile au maintien ou a I'amélioration de la sécurité des vols.
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ABNORMAL PITCH BEHAVIOR

Hold the control wheel
. Firmly hold the trim wheel
. Disengage AP (if engaged) and firmly hold the control wheel
e Trim as necessary using the trim wheel

Confirm both pitch trim levers have tripped
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CAUTION

Working on the pitch axis against the auto pilot in CMD
may lead to hazardous situation in LAND and GO
AROUND mode.

So if abnormal flight control behavior is

cncountered during these flight phases:

—- check AP status (FMA, FCU),

— if AP cngaged, disconneet it and take over.
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CIVIL AERONAUTICS ADMINISTRATION
MINISTRY OF TRANSPORTATION AND COMMUNICATIONS Jdb # 10
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FAX: 02-7175852 REPUBLIC OF CHINA SUNG SHAN ARPORT

TAIPEI, TAIWAN 105
REPUBLIC OF CHINA
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L % 105

June 17th, 1996

To: Mr. Shojie Sugie, CHIEF INVESTIGATOR

AIRCRAFT ACCIDENT INVESTIGATION COMMISSION, MINISTRY OF TRANSPORT
2-1-3 KASUMIGASEKI, CHYODA-KU, TOKYO, 100 JAPAN

Subject: Summary of Comments - China Airlines A300-622R B-1816

Dear Mr. Sugie,

As the Republic Of China Accredited Representative I am, in general, in agreement with the contents of
the accident investigation draft report made by the Aircraft Accident Investigation Commission on the
accident to CAL A300B4-622R B-1816, but consider that the following comments are necessary in
order to provide appropriate balance to the draft report.

1. Technical. (Appendix A)

The comments under this section are provided in the interest of technical or linguistic clarity of the

English translation of the draft report, or to ensure parity of content with the originating Japanese
versiorn.

2. Issues of concern. (Appendix B)

The comments under this section are provided to expand on those areas of analysis of the factual
information which are felt to require additional comment or, in some cases, alternative
interpretation. For the most part, these items reflect analysis of the factual information relevant to
the accident from the point of view of accepted norms of professional pilot operations and
established human factors criteria.

3. Analysis and conclusions.

While the draft report appears to adhere to the format suggested by ICAO Annex 13, insofar as
presentation of Factual Information and Analysis are concerned, it is considered to be less than
rigorous in the subsequent derivation of Findings and Causes (Conclusions) based upon analysis
of the factual information. In some cases, the specified causes seem to be intuitively derived
without basis in previously presented analysis or factual information. The first portion of Section 4,
Causes, contains what could more properly be called a Synopsis of the accident, while the
subsequent list of causes contains cause factors which, although they may have some bearing on
accident, do not pass the test of: “If this cause factor was not present, this accident would NOT
have taken place.” Accordingly, Appendix C is submitted as an alternative, and hopefully more
rigorous, list of findings and cause factors, based on analysis of the facts, along with a suggested
synopsis.

It is considered that if the substance of these comments had been reflected in the draft report, it would
have been acceptable to the Republic of China.

U Vi

Lee,Wan-Lee
Republic Of China Accredited Representative
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Comments
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June 17, 1996

Civil Aviation Administration
Republic Of China
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Summary of Comments (Cover Letter)

Original addressed to:

Mr. Shojie Sugie, CHIEF INVESTIGATOR
AIRCRAFT ACCIDENT INVESTIGATION COMMISSION
MINISTRY OF TRANSPORT

2-1-3 KASUMIGASEKI,

CHYODA-KU, TOKYO,

100 JAPAN

As the Republic Of China Accredited Representative I am, in general, in agreement with the
contents of the accident investigation draft report made by the Aircraft Accident
Investigation Commission on the accident to CAL A300B4-622R B-1816, but consider that
the following comments are necessary in order to provide appropriate balance to the draft
report.

1. Technical. (Appendix A)

The comments under this section are provided in the interest of technical or
linguistic clarity of the English translation of the draft report, or to ensure parity of
content with the originating Japanese version.

2. Issues of concern. (Appendix B)

The comments under this section are provided to expand on those areas of analysis
of the factual information which are felt to require additional comment or, in some
cases, alternative interpretation. For the most part, these items reflect analysis of
the factual information relevant to the accident from the point of view of accepted
norms of professional pilot operations and established human factors criteria.

3. Analysis and conclusions.

While the draft report appears to adhere to the format suggested by ICAO Annex 13,
insofar as presentation of Factual Information and Analysis are concerned, it is
considered to be less than rigorous with respect to the subsequent derivation of
Findings and Causes (Conclusions) based upon analysis of the factual information.
In some cases, the specified causes seem to be intuitively derived without basis in
previously presented analysis or factual information. The first portion of Section
4, Causes, contains what could more properly be called a Synopsis of the accident,
while the subsequent list of causes contains cause factors which, although they may
have some bearing on the accident, do not pass the test of: “If this cause factor was
not present, this accident would NOT have taken place.” Accordingly, Appendix C is
submitted as an alternative, and hopefully more rigorous, list of findings and cause
factors, based on analysis of the facts, along with a suggested synopsis.

It is considered that if the substance of these comments had been reflected in the draft
report, it would have been acceptable to the Republic of China.

Original signed by:
Lee,Wan-Lee

Republic Of China Accredited Representative
June 17, 1996
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Appendix A

TECHNICAL

A.l General

This Appendix contains comments concerning technical or linguistic clarity of the English
translation of the draft report, or to ensure parity of content with the originating Japanese
version.

A.2  Report Section 2 Factual Information
Page 2.2  second last line: ...dive. Should be replaced by:... a steep descent.

Page 2.3 firstline: ...crash. Should be replaced by:... impact.

Page 2.3 second line: ...crashed into the landing zone. Should be replaced by:... impacted
the ground on the airfield.

Page2.3 third line: ...landing zone. Should be replaced by:...airfield.
Page 2.18 after paragraph 2.7.2: there should be an additional paragraph:

2.7.3 Natural lighting conditions.
Night conditions, with broken cloud cover above 3,000 feet, prevailed during the
approach of CI-140, and subsequent to the accident. Visibility was 20km.

Page 2-34 Paragraph 2.16.3 (2) should read:

(2) When the AP is in the LAND or GO AROUND mode, it is possible to override the AP
by a force applied to the control wheel. However, this is hazardous because the AP
remains engaged and the THS automatically trims to maintain the scheduled flight
path against the pilot commanded deflection of the elevator. In the Flight Manual
and FCOM, cautionary information is included to call attention to this situation.

In this connection, Airbus Industrie notified all airlines concerned in February
1991 that this information should be added to the FCOM as a "CAUTION". Following
this notification, China Airlines revised the FCOM in April, 1991. (Refer to
Appendix 2-2)

A3 Report Section 3 Analysis

Page 3-2 1108:26-1110:54 Spelling — themselves

Page 3-4 1114:23 lastline: ...down... should be .. forward...

Page 3-7 line 4 “NO MORE VALID" should be; “INVALID”

Page 3-7 line 6 ..fellinto...shouldbe;...entered...

Page 3-8 line 4 ...the aircraft crashed... should be; ...ground impact occurred. ..

Page 3-8 Section 3.1.2.2 (1), 5th paragraph ...manual thrust, or that... should be:

...mmanual thrust, or due to turbulence, or that...

ROC CAA Addendum to JAAIC Report on B-1816, Nagoya April 26,1994 3
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Page 3-10

Page 3-10

Page 3-11
Page 3-11

Page 3-25

Page 3-36

Page 3-37

Page 3-43
3.2.14

(1)

(2)

Page 3-45

Para (6)@ ... modesled AP... should be: ...modes would have caused AP...

Para (6) 2nd para, first line ...mode, either lateral mode or longitudinal...
should be: ...mode, both a lateral mode and a longitudinal... (Ref3.1.11.4(3) @

Para @ line5...push-down...shouldbe ...nose-down...

Para ® line 8 GO AROUND mode was engaged... should be: The AP was
engaged into the GO AROUND mode...

4th line from bottom of page ...considered that... should be: ...considered
possible that...

Para (4) line 7 ...button, or... should be: ...button (which is incorrect, since this
action does not disengage GO AROUND guidance - reference (3) @ ),0r...

Section 3.1.11.7, second para ...stabilize the longitudinal aircraft attitude...
should be: ...provide improved longitudinal static stability...

Para 3.2.1.4 should read:
- Meteorological Information

Weather
It is established that weather during the time of the approach had not
contributed to occurrence of the accident.

Natural lighting conditions

The fact that the approach to Nagoya was conducted in night conditions, with
cockpit lighting subdued to preserve outside night vision of the crew, impaired
the ability of the crew to discern fine detail in the cockpit, e.g. flight control
movement, facial features and other items not specifically illuminated.

Section 3..2.5, first line .. There is a possibility ... should be: ...It is probable ...

A.3  Items incorrectly translated into English from the originating Japanese version

Page 3-8 “A/THR” is “ATS’ in Japanese version

Page 3-8 last line: “by the F/O” is deleted in Japanese version

Page 3- 10 10th line from bottom of page “the F/O’s operation” is “the crew’s operation’
in Japanese version

Page 3- 11 Para @ last line: “... -5.3°.” Is “... -5.3°, pitch trim control switch was not
activated. “ in Japanese version

Page 3- 12 Para (8) title adds: “(Refer to 3.1.11.6 and 3.1.11.7)” in Japanese version

Page 3- 12 Para (8) 5th line from bottom of page: “..moment.” is: “...moment, several
minutes after AP was disengaged.”in Japanese version

Page 3- 16 Para ® third line: “hesitated to” is “could not” in Japanese version
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