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AVERTISSEMENT 
 
 
 
 
 
Ce rapport exprime les conclusions de la Commission d’enquête sur les cir-
constances et les causes de l’accident survenu le 30 janvier 2000 en mer près 
de l’Aéroport d’ABIDJAN à l’Airbus A310-304 immatriculé 5Y-BEN exploité par 
la Compagnie KENYA AIRWAYS, assurant le vol KQ 431 ABIDJAN-LAGOS-
NAIROBI. 
 
Conformément à l'Annexe 13 à la Convention relative à l'aviation civile interna-
tionale, l’enquête technique n’est pas conduite de façon à établir des fautes ou 
à évaluer des responsabilités individuelles ou collectives. Son seul objectif est 
de tirer de l’évènement des enseignements susceptibles de prévenir de futurs 
accidents. 
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GLOSSAIRE 
 
 
 
ABJ ABIDJAN 
AC Auto Call Out (Radio sonde) 
ADC Air Data Computer 
AML Aircraft Maintenance Log book (Livret Aéronef) 
AMM Aircraft Maintenance Manual (Manuel de Maintenance Avion) 
ANAC Agence Nationale de l’Aviation Civile 
ASECNA Agence pour la Sécurité de la Navigation Aérienne en Afrique et à 

Madagascar 
ASNA Association Sportive Nautique d’ABIDJAN 
BEA Bureau Enquêtes Accidents, Service officiel français chargé des 

enquêtes sur les accidents d’aviation 
BIMA Bataillon d’Infanterie et de Marine 
BOM BOMBAY 
BSL Bâtiment de Soutien Logistique 
CCR Centre de Contrôle Régional 
CIV Centre d’Information en Vol 
CMD Command 
CN Consigne de Navigabilité 
COIA Centre d’Opérations Inter Armes 
CRC Continuous Repetitive Chime 
CRM Compte Rendu Matériel 
CTSB Transportation Safety Board (Bureau de la Sécurité des Trans-

ports), Service Officiel canadien chargé des enquêtes sur les ac-
cidents d’aviation 

CVR Cockpit Voice Recorder (Enregistreur de conversations de poste 
de pilotage et d’alarmes sonores) 

CWS Control Wheel Steering 
FCOM Flight Crew Operating Manual 
FD Flight Director 
FDR Flight Data Recorder (Enregistreur de données de vol) 
FMC Flight Management Computer 
FMS Flight Management System 
FPV Flight Path Vector 
ft Pied(s) 
FWC Flight Warning Computer 
GERSMA Groupe d’Etudes et de Recherches Sous Marines d’ABIDJAN 
GPWS Ground Proximity Warning System (Avertisseur de Proximité de 

Sol) 
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GSPM Groupement des Sapeurs Pompiers Militaires 
ILS Instrument Landing System 
IRES Ivoirienne de Remorquage et de Secours 
kt Nœuds 
lb Livre(s) 
LOS LAGOS 
MAC Mean Aerodynamic Chord 
MEL Minimum Equipment List 
NBO NAIROBI 
NM Mile Nautique (1 NM = 1,852 km) 
OM Operations Manual 
P/N Part Number (référence industrielle) 
P1 Commandant de bord 
P2 Copilote 
PF Pilote en fonction 
PFD Primary Flight Display 
PISAM Polyclinique Sainte Nanne Marie d'ABIDJAN 
PNF Pilote Non en Fonction 
PSI Pounds Per Square Inch 
QAR Quick Access Recorder 
QFU Piste en usage 
QNH Calage altimétrique requis pour lire l'altitude de l'aérodrome  
QRH Quick Reference Handbook 
S/N Numéro de série 
SAMU Service d’Aide Médicale d’Urgence 
SGS Société Générale de Surveillance 
SODEXAM Société d'Exploitation et de Développement Aéroportuaire, Aéro-

nautique et Météorologique 
SRS Speed Reference System 
TOGA Take Off/Go Around : Poussée maxi disponible au décollage ou 

en remise de gaz 
TWR Tour de contrôle 
UTC Temps universel coordonné 
V1 Vitesse de décision 
V2 Vitesse de sécurité au décollage 
VFE Flaps Extended Speed 
VLE Landing Gear Extended Speed 
VR Rotation Speed 
VS Stall Speed (Vitesse de décrochage) 
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SYNOPSIS 
 
 
 
 
 
Date de l'accident Aéronef 
Dimanche 30 janvier 2000 Type : AIRBUS A310-304 
à 21h09’24’’(1) 
 

Immatriculation : 5Y-BEN 

Lieu de l'accident Propriétaire 
Dans l’Océan Atlantique à 1,5 Nauti-
ques au Sud de la piste de l’Aéroport 
d’ABIDJAN (Côte d’Ivoire) 

KENYA AIRWAYS LIMITED 
P.O.Box 19002 NAIROBI (Kenya) 

Coordonnées géographiques : Exploitant 
Latitude : 05°13’33’’28 N Le propriétaire 
Longitude : 003°56’11’’73 W  
  
Nature du vol  
Transport Public de passagers 

Personnes à bord : 179 
2 PNT, 8 PCB, 169 passagers 

Vol KQ 431 ABJ-LOS-NBO  
 
 
Résumé 
 
L’Airbus A310 immatriculé 5Y-BEN décolle d’ABIDJAN (Côte d’Ivoire) à desti-
nation de LAGOS (Nigeria) puis NAIROBI (Kenya). Trente trois secondes 
après le décollage, l’avion s’écrase en mer à 21h09’24’’. 
 
 

Personnes Aéronef Chargement Tiers Personnes 
à bord Tué (s) Blessé (s) Indemne (s)

Equipage 10 0 0 
Passagers 159 10 0 

Détruit Détruit(2) - 

 

                                            
1 Sauf précisions contraires, les heures figurant dans ce rapport sont exprimées en Temps Universel Coordonné (UTC).  
En Côte d’Ivoire, l’heure légale est l’heure UTC. 
2 Le chargement contenait un cercueil en soute vrac 
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ORGANISATION DE L'ENQUETE 
 
 
 
Conformément à l’article 26 de la Convention de Chicago et à son annexe 13, 
la Côte d’Ivoire, pays d’occurrence, a ouvert une enquête technique. En atten-
dant la mise en place d’une Commission d’enquête et d’un Comité technique, 
des mesures conservatoires ont été prises par les autorités de l’Aviation Civile 
de Côte d’Ivoire, dès la survenue de l’accident, le 30 janvier 2000. 
 
En particulier, au titre de ces mesures conservatoires, des notifications 
d’accident ont été adressées conformément aux dispositions de l’Annexe 13 au 
Kenya et à la France respectivement état d’immatriculation et état de construc-
tion, ainsi qu’à l’Organisation de l’Aviation Civile Internationale (OACI). 
 
Les travaux d’enquête proprement dits ont débuté le lundi 31 janvier 2000 avec 
la mise en place de plusieurs groupes de travail composés d’enquêteurs ivoi-
riens, kenyans et français. 
 
Ainsi, trois groupes de travail étaient formés pour déterminer et recueillir les 
renseignements nécessaires à l’enquête dans les domaines suivants : 
 
- aspects opérationnels ; 
- aspects circulation aérienne ; 
- aéronef ; 
- site et épave ; 
- exploitation des enregistreurs ; 
- témoignages ; 
- aspects météorologiques ; 
- aspects médicaux et pathologiques. 
 
La Commission d’enquête a fait réaliser à OTTAWA (Canada), dans les Labo-
ratoires du Bureau de la Sécurité des Transports du Canada, les dépouille-
ments de l’enregistreur de conversations de poste de pilotage et d’alarmes 
sonores et de l’enregistreur de données de vol, en présence des délégations 
ivoirienne, kenyane, canadienne et de représentants du constructeur. 
 
Des enquêteurs ont effectué plusieurs missions à NAIROBI, auprès de 
l’Administration de l’Aviation civile du Kenya et de KENYA AIRWAYS pour re-
cueillir des renseignements relatifs aux membres d’équipage de ce vol (forma-
tion, qualifications, expérience, aptitudes physiques et mentales), à 
l’exploitation, à l’entretien et aux conditions de navigabilité de l’avion accidenté. 
Ainsi, des enquêteurs ivoiriens se sont rendus au Kenya en mars 2000, juin et 
juillet 2001 et des enquêteurs français en juillet 2001. 
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A la demande des autorités ivoiriennes, le Bureau Enquêtes Accidents (BEA) 
français a apporté son assistance pour la recherche des enregistreurs de bord, 
des travaux supplémentaires sur le CVR afin de déterminer le régime des mo-
teurs et identifier les bruits et les alarmes entendus en poste, des opérations 
de cartographie sonar et des opérations d’observations sous-marines de 
l’épave dans la zone de l’accident. 
 
Les différents travaux d’enquête ont fait l’objet de comptes rendus, de missions 
à l’étranger (Canada, France et Kenya) et de réunions de travail du Comité 
technique en France, au Canada, en Côte d’Ivoire et de la Commission 
d’enquête en Côte d’Ivoire. 
 
En application de la Convention de Chicago, le projet de rapport établi par le 
pays d’occurrence a été transmis, pour observations, au Kenya et à la France 
avant la publication du rapport final. 
 
Les observations de ces Etats ont fait l’objet de séances de travail techniques 
à ABIDJAN, du 21 au 23 janvier 2002, puis des réunions plénières de la Com-
mission d’enquête les 24 et 25 janvier 2002. 
 
Sur demande de son Représentant accrédité, les observations de la France 
portant sur l’analyse des secours ont été présentées en annexe au rapport. De 
même, sur demande de son Représentant accrédité, les observations du Ke-
nya portant sur les secours et la question du TOGA ont été présentées en An-
nexe. 
 
Sur cette base, le rapport final d’enquête a été adopté. Le procès-verbal 
d’adoption du rapport final a été signé par le Président de la Commission 
d’enquête, le Représentant accrédité de la France et le Représentant accrédité 
du Kenya. 
 
Le rapport d’adoption du rapport figure en annexe 1. 
 
La composition de la Commission d’enquête et du Comité technique ainsi que 
la liste des participants à ces groupes de travail figurent en annexe 2. 
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1. RENSEIGNEMENTS DE BASE 
 

1.1. Déroulement du vol 
 
Le Dimanche 30 janvier 2000, l’AIRBUS A310-304 de la Compagnie 
KENYA AIRWAYS, immatriculé 5Y-BEN, effectue le vol international 
régulier KQ 431 de transport de passagers d’ABIDJAN à NAIROBI, 
via LAGOS. Il a à son bord 10 membres d’équipage et 169 passa-
gers. 
 
Le même jour, dans l’après-midi, le 5Y-BEN en provenance de 
NAIROBI, avait atterri à l’Aéroport International Félix HOUPHOUËT-
BOIGNY d’ABIDJAN à 15 heures 15 minutes. Les conditions météo-
rologiques défavorables régnant à LAGOS avaient contraint le pilote, 
après trente minutes d’attente sur LAGOS, à se dérouter sur 
ABIDJAN. 
 
L’équipage de relève, arrivé par le vol KQ 430 du Vendredi 28 jan-
vier 2000, à 15 heures 44 minutes soit deux jours auparavant prend 
son service à bord du 5Y-BEN, pour assurer le vol KQ 431 
ABIDJAN-NAIROBI, via LAGOS. Le départ est prévu à 21h00, 
conformément au programme initial. 
 
Le Copilote est le pilote en fonction, le Commandant de bord est pi-
lote non en fonction. 
 
A 20h55’22’’, l’équipage établit le contact avec la Tour de contrôle de 
l’Aéroport d’ABIDJAN et demande l’autorisation de mise en route. 
Celle-ci lui est accordée. 
 
A 20h56’09’’, le Commandant de bord ordonne que les vérifications 
de la Check List soient effectuées ainsi que le type de décollage en 
annonçant « Flex sixty » à 20h56’19’’. 
 
A 21h00’18’’, soit trois minutes et dix neuf secondes après le démar-
rage du premier moteur (moteur n° 2), le Commandant de bord an-
nonce dans l’interphone qui le relie avec le Mécanicien au sol « nous 
avons eu deux mises en route normales(3) ». 
 
A 21h01’07’’, l’équipage du 5Y-BEN demande l’autorisation de rou-
ler. Le Contrôleur de tour le met en Stand By. Quelques secondes 
plus tard, il l’autorise à rouler. 
 
A 21h02’33’’, le Commandant de bord ordonne au Copilote de mettre 

                                            
3 Les conversations entendues sur le CVR ont toutes été effectuées soit en anglais, soit t en swahili. Par commodité, certai-
nes conversations ont été traduites en français dans le présent rapport 
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les volets à 15°. Plus tard, à 21h04’50’’, le Copilote annonce « trim : 
0,9 à cabrer, Becs/Volets 15/15 ». 
 
L’avion roule et à 21h07’35’’, le Contrôleur de tour lui communique le 
dernier vent, l’autorise à décoller et demande à l’équipage de rappe-
ler passant le niveau de vol 040. 
 
A 21h07’45’’, le Copilote collationne la clairance. C’est la dernière 
communication de l’équipage avec la Tour de contrôle. 
 
A 21h08’08’’, le Copilote annonce « Check List décollage terminée 
… autorisé pour le décollage ». 
 
A 21h08’18’’, le Commandant de bord applique la poussée de décol-
lage et annonce « thrust, SRS, and runway » puis dix neuf secondes 
plus tard « 100 nœuds ». 
 
A 21h08’50’’, le Commandant de bord annonce « V1 and Rotate(4) », 
puis 6 secondes plus tard « Positive ». L’avion décolle. 
 
A 21h08’57’’, le Copilote annonce « Positive rate of climb, gear up ». 
Moins de deux secondes plus tard, l’alarme de décrochage retentit. 
 
A 21h09’07’’, la radio sonde annonce 300 pieds. 
 
A 21h09’14’’, le Copilote demande « quel est le problème ? ». 
 
A partir de 21h09’16’’, la radio sonde annonce successivement 200, 
100, 50, 30, 20 et 10 pieds. 
 
Entre temps, à 21h09’18’’, le Copilote ordonne d’arrêter l’alarme so-
nore. Deux secondes plus tard, le GPWS émet l’alarme 
« Whoop… », suivie, une demi seconde plus tard de l’annonce 50 
pieds par la radio sonde. 
 
A 21h09’22’’, début d’un master warning sonore, suivi tout de suite 
par un ordre à monter du Commandant de bord : « Go up ! », mais 
précédé six dixièmes de seconde plus tôt de l’annonce 10 pieds par 
la radio sonde. 
 
A 21h09’23,9’’, fin du master warning, immédiatement suivi dans la 
dixième de seconde du premier bruit de l’impact. 
 
L’heure présumée de l’accident est 21h09’24’’. 
 

                                            
4 Les performances de l’A310-304 aux conditions du jour donnent V1=149 kt, VR=151 kt et V2=154 kt. 
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1.2. Tués et blessés 
 

Blessures Membres 
d’équipage 

Passagers Autres 
personnes 

Mortelles 10 159 0 
Graves 0 9 0 
Légères/Aucune 0 1 0 
Total 10 169 0 
 
La répartition des victimes par nationalité figure en annexe 3. 
 

1.3. Dommages à l’avion 
 
L’avion a été complètement détruit lors de l’impact avec la mer. 
 

1.4. Autres dommages 
 
Il n’y a pas eu de dommages aux tiers. 
 

1.5. Renseignements sur le personnel 
 

1.5.1. Personnel navigant 
 

1.5.1.1. Commandant de bord 
 
Homme, 44 ans 
 
υ Titres aéronautiques : 

- Licence de pilote de ligne (ATPL) n° YK-650-AL délivrée le 
10 août 1988 à NAIROBI, renouvelée le 30 novembre 
1999 et valide jusqu’au 17 juin 2000. Certificat médical, 
délivré le 29 novembre 1999 et valide jusqu’au 17 juin 
2000 

- Qualification de Vols aux Instruments (IFR) valide jusqu’au 
25 avril 2000 

- Qualification de Radiotéléphonie Internationale (QRI) n° 
YK-650-RL délivrée le 30 mars 1981 à NAIROBI et valide 
jusqu’au 17 décembre 2001 

 
υ Principales qualifications de type : PIPER 31, PIPER 34, 

CESSNA 402, DHC6 TWINOTTER, FOKKER F27, FOKKER 
F50, BOEING B737-200, BOEING B737-300 et AIRBUS A310 
 

υ Qualification de type A310 obtenue le 10 août 1986 au sein de 
KENYA AIRWAYS. Le programme de transformation est celui 
d’Airbus Industrie, approuvé par les autorités kenyanes 
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υ Expérience professionnelle avant le jour de l’accident : 

- Nombre d’heures au total : 11.636H20 décomposées 
comme suit : 
. 8.663H50 de jour et 2.972H30 de nuit 
. 9.917H40 comme Commandant de bord et 1.718H40 

comme Copilote 
- Nombre d’heures sur le type : 1.664H00, décomposées 

comme suit : 
. 686H45 de jour et 977H15 de nuit 
. 570H35 comme Commandant de bord, 465H30 

comme Commandant de bord en instruction et 
627H55 comme Copilote 

- Dans les 30 derniers jours : 67H55, toutes comme Com-
mandant de bord sur A310 

 
υ Contrôles 

 
- Dernier contrôle de compétence : 20 juillet 1999 
- Dernier contrôle au simulateur : 31 octobre 1999 
 

υ Antécédents professionnels 
 
30 avril 1984 : Date d’entrée à KENYA AIRWAYS, comme 

« Second Officer » 
21 octobre 1984 : Copilote sur F27 
27 décembre 1986 : Copilote sur A310 
9 novembre 1988 : Commandant de bord sur F27 et F50 
21 août 1992 : Commandant de bord sur B737-200 
1er avril 1999 : Commandant de bord sur B737-300 
20 juillet 1999 : Commandant de bord sur A310 (stage ef-

fectué chez Airbus Training à Toulouse) 
 
Il avait exercé les fonctions de Commandant de bord sur F27, 
F50, B737-200, B737-300 et A310. 
 

υ Expérience de route et d’aérodrome 
 
Depuis le 15 août 1999, après sa qualification de Commandant 
de bord sur A310, il avait effectué, sur l’Aéroport d’ABIDJAN, 
quatre atterrissages, les 15 août 1999, 3 octobre 1999, 7 jan-
vier 2000 et 28 janvier 2000 et quatre décollages, les 18 août 
1999, 5 octobre 1999, 9 janvier 2000 et 30 janvier 2000. 
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υ Activité des trois derniers jours 
 
Le 28 janvier 2000, il avait effectué le vol NAIROBI-LAGOS-
ABIDJAN et accompli 6 heures et 10 minutes de vol. Après un 
repos de 52 heures et 45 minutes, il reprend le service pour as-
surer le vol KQ 431 ABIDJAN-LAGOS-NAIROBI avec un décol-
lage prévu à 21 heures. 
 

1.5.1.2. Copilote 
 
Homme, 43 ans 
 
υ Titres aéronautiques : 

- Licence de pilote de ligne (ATPL) n° YK-1197-AL délivrée 
le 4 août 1999 à NAIROBI et valide jusqu’au 11 février 
2000. Certificat médical, délivré le 4 août 1999 et valide 
jusqu’au 11 février 2000 

- Qualification de Vols aux Instruments (IFR) valide jusqu’au 
18 juin 2000 

- Qualification de Radiotéléphonie Internationale (QRI) n° 
YK-1197-RL délivrée le 31 mai 1983 et valide jusqu’au 11 
février 2000 

 
υ Principales qualifications de type : MCDONNELL DOUGLAS 

DC9 et AIRBUS A310 
 
υ Qualification de type A310 obtenue en mars 1991 au sein de 

KENYA AIRWAYS. Le programme de transformation est celui 
d’Airbus Industrie, approuvé par les autorités kenyanes 

 
υ Expérience professionnelle avant le jour de l’accident : 

- Nombre d’heures au total : 7.295H32 dont 5.699H42 
comme Copilote et 190H20 comme pilote à l’entraînement 

- Nombre d’heures sur le type : 5.768H47, dont 5.599H52 
comme Copilote et 168H55 comme pilote en instruction 

- Dans les 30 derniers jours : 65H45, toutes comme Copi-
lote sur A310 

 
υ Contrôles 

 
- Dernier contrôle de compétence : 29 juillet 1999 
- Dernier contrôle au simulateur : 10 octobre 1999 
 

υ Antécédents professionnels 
 
1er mars 1988 : Date d’entrée à KENYA AIRWAYS, comme 
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« Second Officer » 
8 avril 1989 : Copilote sur DC9 
11 mars 1991 : Copilote sur A310 
 
Il avait exercé les fonctions de Copilote sur DC9 et A310. Il a 
été affecté à la Section B707, mais n’a jamais été qualifié sur 
ce type d’avion. 
 

υ Expérience de route et d’aérodrome 
 
Depuis le 6 août 1999, après l’obtention de la licence de Pilote 
de ligne, il avait effectué sur l’Aéroport d’ABIDJAN, quatre atter-
rissages, les 6 août 1999, 26 novembre 1999, 12 décembre 
1999 et 28 janvier 2000 et quatre décollages, les 8 août 1999, 
28 novembre 1999, 16 décembre 1999 et 30 janvier 2000. 
 

υ Activité des trois derniers jours 
 
Le 28 janvier 2000, il avait effectué le vol NAIROBI-LAGOS-
ABIDJAN et accompli 6 heures et 10 minutes de vol . Après un 
repos de 52 heures et 45 minutes, il reprend le service pour as-
surer le vol KQ 431 ABIDJAN-LAGOS-NAIROBI avec un décol-
lage prévu à 21 heures. 
 

1.5.1.3. Personnel Commercial de Bord 
 
Chef de cabine : homme 39 ans, possédait la qualification néces-
saire à l’exercice de sa fonction. 
 
Les 7 autres personnels de cabine possédaient la qualification né-
cessaire à l’exercice de leurs fonctions. 
 
Le 28 janvier 2000, tout le Personnel Commercial de Bord avait ef-
fectué le vol NAIROBI-LAGOS-ABIDJAN et accompli 6 heures et 10 
minutes de vol . Après un repos de 52 heures et 45 minutes, il re-
prend le service pour assurer le vol KQ 431 ABIDJAN-LAGOS-
NAIROBI avec un décollage prévu à 21 heures. 
 

1.5.2. Personnel d’entretien (mécanicien accompagnateur) 
 
Homme, 45 ans 
 
υ Titres aéronautiques : 

- Licence n° YKC 214-AMEL délivrée le 20 juillet 1992 à 
NAIROBI  

- Qualification « Transit authorization » sur A310, le 6 juin 
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1994 à NAIROBI 
 
υ Antécédents professionnels 

 
1974-1979 : Cours de cellule et moteur au sein de l’Armée de 

l’air kenyane et obtention du diplôme de technicien 
cellule et moteur 

1979 : Cours avancé chez Rolls-Royce sur les échanges 
moteur et le traitement des pannes moteurs 

1984 : Date d’entrée à KENYA AIRWAYS, comme techni-
cien cellule et moteur 

1992 : Obtention de la qualification turbopropulseur 
(WTR) 

1995 : Qualification « transit authorization » permettant 
d’effectuer les tâches techniques d’escale sur F50 

1998 : Qualification identique sur A310 
1999 : Qualification complète sur moteur CFM56 (motori-

sation B737-300) 
 
Pour l’exploitation de la ligne NAIROBI-ABIDJAN-NAIROBI, KENYA 
AIRWAYS embarque à bord de l’avion un mécanicien accompagna-
teur dont le rôle est d’assurer les tâches techniques en escale. En 
cas de nécessité, à l’escale d’ABIDJAN, il demande l’assistance des 
techniciens d’AIR AFRIQUE. Il n’a pas de fonction à bord pendant le 
vol. 
 
Pour ces rotations, le mécanicien accompagnateur fait le parcours 
NAIROBI-ABIDJAN puis retourne, le même jour avec le même avion, 
sur le parcours ABIDJAN-NAIROBI. 
 

1.5.3. Personnel d’opérations aériennes 
 
Coordination Avion 
 
Homme, 47 ans 
 
υ Antécédents professionnels 

 
1er mars 1978 : Entrée à AIR AFRIQUE 
1978 : Formation d’agent d’exploitation 
août 1979 : Confirmation dans les fonctions d’agent 

TFC/OPS, avec effet au 1er mai 1979 
1980 : Stage d’agent d’exploitation, module 

chef avion et module opération 
1989 : Stage GAETAN 
6 juin 1990 : Confirmation dans les fonctions de Chef 
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Chargement 
28 décembre 1994 : Nomination en qualité de Superviseur 

Exploitation, à compter du 1er juillet 1994 
20 septembre 2000 : Stage de qualification en marchandises 

dangereuses 
 
Opérations d’escale 
 
L’enregistrement des passagers et des bagages au départ 
d’ABIDJAN a été effectué par le personnel d’AIR AFRIQUE sous la 
supervision du personnel de KLM, Agent Général de Vente (GSA) de 
KENYA AIRWAYS à ABIDJAN. Il en a été de même pour les passa-
gers en transit en provenance de NAIROBI, à destination de 
LAGOS. 
 
En ce qui concerne la manutention du fret et des bagages, elle a été 
assurée uniquement par les agents d’AIR AFRIQUE, responsable 
des opérations d’escale de KENYA AIRWAYS à l’Aéroport 
d’ABIDJAN. 
 
Opérations de trafic 
 
L’établissement des états de chargement, feuilles de devis de 
masse, de centrage et manifeste passagers du vol KQ 431 du 30 
janvier 2000, a été effectué par les services d’AIR AFRIQUE. 
 
Le plan de vol carburant est préparé par les Services de KENYA 
AIRWAYS à NAIROBI et transmis à l’équipage par KLM. 
 
L’équipage est chargé de la conformité des opérations avec les pro-
cédures de la Compagnie. 
 

1.5.4. Personnel de la circulation aérienne (Contrôleur de la circulation aé-
rienne) 
 
Homme, 35 ans 
 
Contrôleur de la circulation aérienne, il a suivi la formation et obtenu 
le diplôme de Technicien Supérieur de la Navigation Aérienne, op-
tion Circulation Aérienne à l’Ecole Africaine de la Météorologie et de 
l’Aviation Civile (EAMAC) à NIAMEY au Niger en 1995. 
 
Il est entré à l’ASECNA en qualité de Contrôleur stagiaire le 1er sep-
tembre 1997. 
 
Il est habilité à tenir les positions « CIV », « CCR » et « TWR » res-
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pectivement depuis les 20 avril 1998, 26 février 1999 et 19 juin 1999 
à l’Aéroport d’ABIDJAN. 
 
Son activité des 7 derniers jours correspond au tableau de service 
habituel des Contrôleurs de l’ASECNA à ABIDJAN alternant des pé-
riodes de services et de repos. En particulier le 30 janvier 2000, le 
Contrôleur a pris son service à 19H42 après un repos réglementaire. 
Il assurait les fonctions de Contrôleur d’aérodrome à la Tour de 
contrôle d’ABIDJAN. 
 

1.6. Renseignements sur l'aéronef 
 

1.6.1. Cellule 
 
- Constructeur : Airbus Industrie 
- Type : A310-304 
- N° de série : 426 
- Certificat de navigabilité : n° 426 en date du 24 septembre 

1986, valide jusqu’au 21 décembre 2000, délivré par les Autori-
tés compétentes kenyanes de l’Aviation civile conformément au 
certificat de navigabilité pour exportation n° 13896 

- Mise en service le 22 septembre 1986 
- Heures de vol à la date du 30 janvier 2000 : 58.115 
- Nombre de cycles à la date du 30 janvier 2000 : 15.026 
 

1.6.2. Moteurs 
 
- Constructeur : General Electric 
- Type : CF6-80C2A2 
- Numéro de série 

- gauche :  690120 
- droit :  690141 

- Heures de fonctionnement à la date du 30 janvier 2000 : 
- gauche :  43.635 
- droit :  41.754 

- Nombre de cycles à la date du 30 janvier 2000 : 
- gauche :  11.343 
- droit :  10.659 

 
1.6.3. Equipements 

 
Le 5Y-BEN était équipé d’instruments et de systèmes de pilotage ré-
pondant aux normes internationales exigibles pour les avions de 
Transport Public de Passagers. 
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L’avion était notamment équipé : 
 
- d’une radiobalise de détresse (ELT) de marque Signature, de 

type BE 369 MK2, P/N 78340, S/N 5242. Cette radiobalise qui 
émet un signal permettant de la localiser par le système 
COSPAS SARSAT, probablement détruite à l’impact, n’a pas 
fonctionné. Le site de l’accident n’a donc pas pu être localisé 
par le COSPAS SARSAT ; 

 
- d’un avertisseur de proximité du sol (GPWS) de marque Allied 

Signal, P/N : 960-0576-002, S/N : 1002 qui prévient l’équipage 
de l’imminence d’un contact avec le sol. 

 
Le système GPWS est décrit en annexe 4. 
 
Il n’y avait pas de Bulletins de Service concernant le GPWS. 
 

1.6.4. Circuit électrique 
 
Le réseau électrique sur l’A310 est alimenté en vol à travers 6 sour-
ces possibles de génération électrique. La distribution du courant est 
conçue de telle sorte qu’en cas de perte d’une ou de plusieurs sour-
ces de génération, le recouvrement de l’alimentation électrique 
puisse être possible automatiquement ou manuellement au niveau 
des systèmes et circuits, en fonction de leur importance dans les 
manœuvres normales ou urgentes. 
 

1.6.5. Masse et centrage 
 
L’appareil est configuré pour recevoir 2 pilotes, 8 personnels de ca-
bine et 202 passagers (18 F et 184 Y). Il est équipé sous la cabine 
passagers de trois soutes : 
 
- une soute « avant » pouvant recevoir 3 palettes (88 x 125) ou 8 

conteneurs IATA-V3 ou 4 conteneurs IATA-V1 ou 4 conteneurs 
IATA-W3 ou une combinaison de palettes et de conteneurs ; 

- une soute « arrière » pouvant recevoir 6 conteneurs IATA-V3 
ou 3 conteneurs IATA-V1 ou 3 conteneurs IATA-W3 ; et 

- une soute « vrac » pouvant recevoir des marchandises en vrac. 
 
Le plan horizontal (PHR) de l’appareil est équipé d’un réservoir qui 
permet de modifier, au sol et en vol, le centrage en y transférant du 
carburant (6.150 litres au maximum, soit 5.012 kg pour une densité 
de 0,815) depuis le réservoir central. Au sol, ce transfert peut être 
modifié par l’équipage pour des raisons de centrage. En vol, à partir 
de 20.000 pieds, il est normalement géré par les systèmes automati-
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ques de l’avion en liaison avec le CGCC (Center of Gravity Control 
Computer). 
 
La masse maximale au décollage est de 153.000 kg et la masse 
maximale à l’atterrissage est de 123.000 kg. La plage de centrage 
autorisée à la masse maximale au décollage est de 20,2% à 36,5% 
et la plage de centrage à la masse maximale à l’atterrissage est de 
20,7% à 33,8%. 
 
Un exemplaire de la feuille de centrage remise à l’équipage, au dé-
part d’Abidjan indiquait : 
 
- une masse au décollage de 127.855 kg ; 
- un centrage de 26,27% de la Corde Aérodynamique Moyenne. 
 

1.6.6. Entretien et navigabilité 
 
Le 5Y-BEN a été entretenu conformément à un Manuel d’entretien 
A310 de KENYA AIRWAYS approuvé par les Autorités compétentes 
kenyanes de l’Aviation civile. 
 

1.6.6.1. Programme d’entretien 
 
Ce Manuel d’entretien définit un programme qui prévoit au niveau de 
la cellule : 
 
- des visites de transit ; 
- des visites pré-vol ; 
- des visites journalières ; 
- des visites hebdomadaires ; 
- des visites de type « STAR » à périodicité de 400 heures ; 
- des visites de type A (ou Check A) à périodicité de 550 heures 

ou 39 jours, la première limitation qui est atteinte et multiple de 
A jusqu’à la Check 12A. La dernière visite de type A (11A), a 
été effectuée le 27 janvier 2000 à NAIROBI ; 

- des visites de type C (ou Check C) à périodicité de 15 mois et 
multiple de C jusqu’à la Check 8C. La dernière visite de type C 
(5C) a été effectuée le 16 novembre 1998 à NAIROBI. 

 
L’approbation des visites, référencée KA/A310/MPD en date du 20 
juin 1988 de la Direction de l’Aviation civile du Kenya, ne mentionne 
pas les visites Star. La périodicité des visites de type « A » a évolué 
de 250 à 550 heures de vol, avec l’approbation des Autorités compé-
tentes kenyanes de l’Aviation civile, conformément à l’autorisation 
AI/SE-T6/955 0944/94 d’avril 1994. 
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Les Check A n’apparaissent pas dans le livret aéronef. De même, la 
visite de type 4C n’est pas inscrite sur le livret aéronef. 
 
υ visites de type A 

 
On a noté des écarts dans l’exécution des visites de type A, 
depuis la dernière visite de type 5C du 16 novembre 1998, soit 
46 jours entre la visite 1A du 16 novembre 1998 et la visite 2A 
du 9 février 1999 et 10 jours entre la visite 2A du 9 février 1999 
et la visite 3A du 30 mars 1999. 
 
La dernière visite de type A avait été effectuée le 27 janvier 
2000, soit trois jours avant l’accident. 
 

υ visites de type C 
 
Les écarts entre les dates d’exécution des visites de type C, 
depuis la dernière visite de type « 8C » du 08 juin 1995, débou-
chant sur un nouveau cycle de visites du même type jusqu’au 
16 novembre 1998, sont de 11,74 mois entre la visite 8C et la 
visite 1C ; 5,79 mois entre la visite 1C et la visite 2C ; 15,02 
mois entre la visite 2C et la visite 3C et 8,78 mois entre la visite 
3C et la visite 5C. 
 
KENYA AIRWAYS a indiqué que ces visites peuvent être effec-
tuées par anticipation, en fonction des contraintes de charge de 
travail et d’exploitation. Ainsi, après la visite 3C de février 1998, 
la visite 4C devrait être effectuée, après 15 mois, en mai 1999 ; 
ce qui correspondait à un an d’avance sur sa programmation 
normale. Aussi, pour couvrir les items des visites C, la visite 5C 
a-t-elle été effectuée en novembre 1998 et la visite 4C devait 
être effectuée en mars 2000. 
 

1.6.6.2. Examen des CRM 
 
L’examen des CRM des 30 derniers jours précédant le jour de 
l’accident, indique des remarques équipages portant sur les chapi-
tres ATA suivants : 
 
- ATA 23/34 (Communications/Navigation) 
- ATA 27 (Contrôles de vol) 
- ATA 28 (Carburant) 
- ATA 32 (Train d’atterrissage) 
 
Le jour de l’évènement, le CGCC était en panne (cf. ATA 28) et le 
réservoir du PHR ne contenait pas de carburant. 
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Un tableau récapitulatif des remarques inscrites sur ces CRM figure 
en annexe 5. 
 

1.6.6.3. Dossiers de visite 
 
L’examen des dossiers de visite des 30 derniers jours précédant le 
jour de l’accident, indique des actions de maintenance effectuées sur 
les chapitres ATA suivants : 
 
- ATA 25 (Equipement/Aménagement) 
- ATA 28 (Carburant) 
- ATA 32 (Train d’atterrissage) 
 
Un tableau récapitulatif de ces remarques figure en annexe 5. 
 

1.6.6.4. Navigabilité 
 
Le Certificat de Navigabilité a été régulièrement et annuellement re-
nouvelé par les Autorités compétentes de l’Aviation Civile du Kenya 
jusqu’au 25 novembre 1999. Il a été prorogé jusqu’au 21 décembre 
1999, puis renouvelé le 22 décembre 1999 jusqu’au 21 décembre 
2000. 
 
La CN2000-007-301 (B) relative à la perte de la fonction auto-trim 
(ATA 22), dont la date limite d’application était fixée avant le 31 jan-
vier 2000, n’avait pas été appliquée au 30 janvier 2000, à l’heure du 
décollage de l’Aéroport d’ABIDJAN. 
 
Les investigations ont montré qu’à la date de l’accident tous les au-
tres avions A310-300 de la flotte de la compagnie étaient à jour de 
cette CN. 
 
Cette consigne concerne un problème de trim avec le pilote automa-
tique engagé. Lors de l’accident, le pilote automatique n’était pas 
engagé. 
 

1.6.6.5. Situation technique de l’avion le 30 janvier 2000 
 
La Commission n’ayant pas eu connaissance du CRM du vol KQ 
430 à l’arrivée de l’avion à ABIDJAN ni de celui du vol KQ 431 au 
départ d’ABIDJAN n’a pas pu se prononcer sur la situation technique 
de l’avion au moment du départ d’ABIDJAN du vol KQ 431 le 30 jan-
vier 2000. Le carnet contenant les souches de ces CRM était à bord 
du vol KQ 431 et n’a pas été retrouvé après l’accident. Une copie de 
ces CRM devait être laissée à ABIDJAN avant le décollage. 
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L’enquête n’a pas permis de retrouver cette copie. 
 

1.7. Conditions météorologiques 
 

1.7.1. Situation générale 
 
De 20 heures à 24 heures, le ciel est clair à peu nuageux, par 2/8 de 
strato-cumulus ayant sa base entre 350 et 400 mètres de hauteur. 
La visibilité horizontale est bonne, supérieure ou égale à 8 km. On 
note une absence d’activité pluvio-orageuse ou autre manifestation 
météorologique au temps présent. 
 
Une photo satellite, ci-après, illustre la situation à 21 heures le 30 
janvier 2000. 
 
 

 
 
 
Après minuit, la situation est sans changement notable par rapport à 
la première partie de la nuit. On notera cependant un léger accrois-
sement de la couverture nuageuse (4 à 6/8 SC) par strato-cumulus 
dont la base est entre 300 et 400 mètres. 
 
Au moment de l’accident, la nuit était noire. En effet, le 30 janvier 
2000 la lune s’est levée à 01H39 et s’est couchée à 13H46. 
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1.7.2. Situation sur l’aérodrome 
 
Les bulletins d’observations en surface, valables toutes les demi-
heures, publiés par le Centre Météorologique Principal (CMP) de 
l’ASECNA à ABIDJAN indiquent que les conditions météorologiques 
sur l’Aéroport d’ABIDJAN et dans les zones environnantes, le 30 
janvier 2000, entre 20h30 et 21h30 étaient les suivantes : 
 
20:30 
 
Vent : 250°/04 nœuds 
Visibilité : 10 kilomètres 
Plafond : 2/8 SC à 390 mètres 
Température : 26° C 
Point de rosée : 26° C 
Pression : QNH : 1012 
 
21:00 
 
Vent : 250°/03 nœuds 
Visibilité : 8 kilomètres 
Plafond : Ciel clair (SKC) 
Température : 26° C 
Point de rosée : 26° C 
Pression : QNH : 1013 
 
21:30 
 
Vent : 250°/03 nœuds 
Visibilité : 8 kilomètres 
Plafond : 2/8 SC à 390 mètres 
Température : 26° C 
Point de rosée : 26° C 
Pression : QNH : 1014 
 
Par ailleurs, le CMP ne fait pas état, pendant cette période de temps, 
de signes météorologiques particuliers dangereux pour 
l’aéronautique (orage, rafales de vent à la surface, nuages dange-
reux, ligne de grains, etc.). 
 

1.7.3. Situation maritime 
 
La situation est identique à celle de la région continentale 
d’ABIDJAN. Les activités orageuses perceptibles sont centrées aux 
environs du 2ème degré de Latitude Nord et à l’Est de 2 degrés de 
Longitude Ouest, soit à plus de 200 km de la côte abidjanaise. 
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La photo satellite ci-après donne la situation de la houle, le 31 jan-
vier 2000 à 00h00. 
 
 

 
1.8. Aides à la navigation 

 
L’Aéroport d’ABIDJAN est équipé des aides à la navigation ; en par-
ticulier d’un VOR/DME, d’un ILS (LOC et GLIDE/DME), d’un NDB, 
de deux LOCATOR et d’un radar secondaire de surveillance (SSR) 
de type THOMSON 770 RS, en essai. 
 
L’image radar du vol KQ 431 a été enregistrée. 
 
En outre, l’aéroport dispose des aides visuelles au sol comprenant 
notamment des feux de piste et une rampe axiale d’approche en 
piste 21 sur une distance de 900 mètres. 
 
Aucune anomalie de fonctionnement de ces aides visuelles au sol 
n’a été signalée ni par l’équipage du vol KQ 431, ni par ceux des au-
tres aéronefs les ayant utilisé avant et après l’accident. En outre, el-
les n’avaient aucun lien avec l’accident. 
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1.9. Télécommunications 
 
L’Aéroport d’ABIDJAN dispose de moyens de radiocommunications 
VHF et HF. 
 
Les fréquences utilisées sont les suivantes : 
 
- pour le contrôle d’aérodrome : 118,10 MHZ ; 
- pour le contrôle d’approche et pour le contrôle en route à 

l’intérieur de la TMA 121,10 MHZ ; 
- pour le contrôle en route dans l’UTA et pour l’information en 

vol : 
VHF : 129,10 MHZ, 
HF : 6586 KHZ, 
HF : 8861 KHZ. 

 
Toutes les liaisons air sol entre le vol KQ 431 et la Tour de contrôle 
d’ABIDJAN, depuis la mise en route jusqu’au moment de l’accident, 
ont été établies sur la fréquence 118,10 MHZ. 
 
Les équipements de radiocommunications air-sol, en service le 30 
janvier 2000 à l’Aéroport d’ABIDJAN ont fonctionné normalement. 
 
En effet, d’après l’écoute de l’enregistrement de la bande magnéti-
que des communications radiotéléphoniques échangées entre la 
Tour de contrôle et le vol KQ 431, les liaisons ont été satisfaisantes. 
Aucune anomalie de fonctionnement de ces équipements n’a été si-
gnalée ni par l’équipage du vol KQ 431, ni par ceux des autres aéro-
nefs ayant utilisé lesdits équipements avant et après l’accident. 
 
La retranscription de la bande d’enregistrement des communications 
entre la Tour et l’équipage du vol KQ 431 du 30 janvier 2000 figure 
en annexe 6. 
 

1.10. Renseignements sur l'aérodrome 
 

1.10.1. Situation géographique 
 
L’Aéroport d’ABIDJAN est situé à 13 kilomètres au Sud-Est de la 
Ville d’ABIDJAN. Il est limité au Nord par la Lagune Ebrié et au Sud 
par l’Océan Atlantique. 
 
Les coordonnées géographiques du point de référence de l’Aéroport 
(intersection des axes de piste et de la voie de circulation principale) 
sont : 05°15’16’’ de Latitude Nord et 003°55’43’’ de Longitude Ouest. 
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1.10.2. Infrastructures 
 
L’Aéroport d’ABIDJAN est doté d’une piste 03/21 (orientation magné-
tique 032°/212°) de 2.700 mètres de longueur sur 50 mètres de lar-
geur. L’altitude du point de référence de la piste est de 6 mètres. 
 
La piste comporte deux prolongements d’arrêt (PA) de 100 mètres et 
52 mètres respectivement aux extrémités des QFU 21 et 03. Elle 
possède également plusieurs voies de circulation. 
 
Les surfaces de la piste et des aires de prolongements d’arrêt, ainsi 
que celles des voies de circulation sont toutes en macadam. 
 
L’aérodrome dispose d’un balisage nocturne. Tous les obstacles 
sont dotés d’un balisage lumineux. La piste comporte des feux de 
piste blancs, des feux de fin de piste rouges et des feux de seuil 
verts unidirectionnels. Les prolongements d’arrêt possèdent des feux 
rouges. Enfin, la piste 21 équipée pour l’approche aux instruments 
dispose d’une rampe axiale d’approche sur une distance de 900 mè-
tres. 
 
Aucune anomalie de fonctionnement du balisage n’a été signalée ni 
par l’équipage du vol KQ 431, ni par ceux des autres aéronefs 
l’ayant utilisé avant et après l’accident. En outre, il n’avait aucun lien 
avec l’accident. 
 

1.10.3. Espace aérien 
 
Sur le plan du contrôle de la circulation aérienne, l’Aéroport 
d’ABIDJAN est situé à l’intérieur d’une zone de contrôle (CTR) de 
classe D, limitée verticalement du sol/mer à 900 mètres et horizonta-
lement par un rayon de 15 NM. Les services du contrôle 
d’aérodrome, du contrôle d’approche, du contrôle en route et 
l’information en vol sont assurés par le personnel de l’ASECNA. 
 

1.10.4. Service de Lutte contre l’Incendie et de Sauvetage 
 
Le niveau de protection requis pour l’Aéroport d’ABIDJAN est la ca-
tégorie 8, selon la classification OACI. 
 
Le jour de l’accident, le Service de Lutte contre l’Incendie et de Sau-
vetage assurait le niveau de protection 8 et disposait du matériel ci-
après : 
 
- 3 Véhicules Incendie de Moyenne Puissance (VIMP) ; 
- 1 Véhicule Incendie de Petite Puissance (VIPP) ; 
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- 1 voiture de piste équipée de 50 kg de poudre et de 2 extinc-
teurs de 5 kg de CO2 chacun. 

 
1.10.5. Service médical 

 
L’Aéroport d’ABIDJAN est doté d’un centre médical. Le personnel de 
ce centre comprend des médecins et des agents paramédicaux. Ce 
centre possède une ambulance. Conformément au plan d’urgence 
de l’Aéroport d’ABIDJAN, les médecins sont joignables à tout mo-
ment, en cas de nécessité. 
 

1.10.6. Avitaillement en carburant 
 
KENYA AIRWAYS est liée par contrat avec la Société SHELL pour 
l’avitaillement en carburant de ses appareils à ABIDJAN. 
 
Ainsi, le 30 janvier 2000, la société SHELL a livré 23.854 litres de 
carburant JET A1 au 5Y-BEN, soit 18.870 kilogrammes, conformé-
ment à la fiche de livraison. 
 
Les opérations d’avitaillement ont débuté à 19H40 et se sont termi-
nées à 20H00. 
 

1.11. Enregistreurs de bord 
 
1.11.1. Types et opérations de lecture 

 
Deux enregistreurs de bord réglementaires étaient embarqués sur le 
5Y-BEN : l’enregistreur de conversations (CVR) et l’enregistreur de 
paramètres de vol (FDR). 
 
υ CVR 

- marque : FAIRCHILD 
- modèle : A100 P/N TSO C84557 
- numéro de série : 2493 

 
υ FDR 

- marque : HONEYWELL 
- modèle : UFDR 980-4100-DXUN 
- numéro de série : 7172 

 
Ces deux modèles sont à bande magnétique. 
 
Une lecture et un test du FDR sont effectués à TOULOUSE chez Al-
lied Signal, le constructeur de l’équipement, toutes les deux Check C 
de l’aéronef, soit en moyenne tous les 30 mois. La dernière vérifica-
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tion a eu lieu le 12 septembre 1997. A cette date, le FDR enregistrait 
un signal correct. 
 
En l’absence de données FDR, le QAR (Quick Access Recorder) a 
été recherché pendant la phase d’observation sous-marine réalisée 
sur le site de l’accident, en vue de son exploitation éventuelle. Il n’a 
pas été retrouvé. Ultérieurement, KENYA AIRWAYS a indiqué que 
cet enregistreur n’était pas utilisé par la compagnie ; il ne contenait 
donc pas d’éléments enregistrés. 
 

1.11.2. Récupération des enregistreurs 
 
Le FDR a été récupéré le 4 février 2000 à une cinquantaine de mè-
tres de profondeur parmi les débris de l’épave. Il a été conditionné et 
confié à la Gendarmerie du Groupe de Sécurité Aéroportuaire. Il a 
été convoyé, par des enquêteurs ivoiriens et kenyans, le 21 février 
2000 à OTTAWA au Laboratoire du Bureau de la Sécurité des 
Transports où il a été dépouillé le 23 février 2000. 
 
Le boîtier du FDR présentait un léger impact sur une des faces. La 
bande était intacte. 
 
Le CVR a été récupéré le 24 février 2000 dans la même zone ba-
thymétrique. Il a été transféré à OTTAWA le jour même, par un en-
quêteur ivoirien. Le dépouillement a été effectué dès son arrivée le 
25 février 2000. 
 
Le boîtier du CVR était intact et l’extraction de la bande n’a pas pré-
senté de difficultés. Les mécanismes d’entraînement et 
d’enregistrement ainsi que la bande magnétique étaient en bon état. 
 

1.11.3. Exploitation des données 
 

1.11.3.1. Enregistreur phonique (CVR) 
 
Le CVR assure un enregistrement continu des 30 dernières minutes 
du vol sur une bande magnétique sans fin. 
 
Au cours des travaux, les représentants kenyans ont permis 
d’identifier les voix des pilotes et de traduire en anglais les expres-
sions en swahili. Une corrélation des temps a été établie, par le BEA, 
à partir du dépouillement des temps CVR et des indications horaires 
de l’enregistrement des communications échangées entre l’avion et 
la Tour de contrôle de l’Aéroport d’ABIDJAN. 
 
La transcription de l’enregistrement CVR se trouve en annexe 7. 
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On note les éléments suivants : 
 
 

speaker UTC Conversations de l’équipage et bruits entendus 
commentaire 21:08:18,1 [start of engine spool up] 

P1 21:08:18,4 Thrust SRS and runway 
P2 21:08:20,8 Checks 

commentaire 21:08:21,9 [CAM level increases significantly, 
intermittently at first] 

P2 21:08:28,7 (…..(5)) 
P1 21:08:29,0 Take off power is set 
P2 21:08:30,4 Okay 
P1 21:08:37,1 One hundred knots 
P2 21:08:37,8 Checks 
P1 21:08:50,7 V one and rotate 

commentaire 21:08:55,1 [mechanical sound transmitted through the 
structure (recorded only on the CAM) con-
sistent with normal nose gear extension] 

commentaire 21:08:56,1 [click sound consistent with trim switch] 
P1 21:08:56,7 Positive 

commentaire 21:08:57,2 [subtle click] 
P2 21:08:57,4 Positive rate of climb, gear up 

commentaire 21:08:59,1 [Start of audible stall warning] 
commentaire 21:09:00,4 [unidentified noise for approximately two 

seconds] 
P1 21:09:03,7 uhhoo [exclamation/surprise/stress] 
AC 21:09:07,8 three hundred 
P2 21:09:10,9 ahhh? 
P2 21:09:14,0 what's the problem? 
AC 21:09:15,8 two hundred 

commentaire 21:09:16,1 [amplitude of CAM reduces for 0,2 sec-
onds - possible physical tape damage] 

P2 21:09:18,5 silence the horn 
AC 21:09:19,3 One hundred 

commentaire 21:09:20,3 [end of audible stall warning] 
commentaire 21:09:20,9 [blip sound, consistent with first 50 milli-

seconds of a "whoop …" from GPWS] 
AC 21:09:21,4 fifty 
AC 21:09:22,1 (for … [possibly truncating fourty]) 
AC 21:09:22,5 thir … [possibly truncating thirty], twenty … 

ten 
commentaire 21:09:22,5 [start of continuous repetitive chime - mas-

ter warning] 
                                            
5 Illisible 
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speaker UTC Conversations de l’équipage et bruits entendus 
P1 21:09:22,9 go up ! 

commentaire 21:09:23,9 [end of continuous repetitive chime - mas-
ter warning] 

commentaire 21:09:24,0 [first sound of impact] 
commentaire 21:09:27,6 [end of recording] 

 
 

1.11.3.2. Enregistreur de données de vol (FDR) 
 
Des données correspondant à une succession de séries de « 0 » et 
de « 1 » étaient enregistrées mais ne correspondaient pas à des pa-
ramètres de vol. 
 
En conséquence, cet enregistreur n’a pas servi la Commission 
d’enquête pour déterminer la cause de l’accident. 
 

1.12. Renseignements sur l'épave et sur l'impact 
 
Les renseignements sur l’épave ont pu être collectés d’une part, par 
l’observation des pièces repêchées ou récupérées sur la plage et 
d’autre part, par une opération de cartographie sonar et de films 
sous-marins réalisés sur l’épave. 
 

1.12.1. Description du site et plan de situation 
 
L’impact a eu lieu à 1,5 NM de la piste d’ABIDJAN à la surface de 
l’Océan Atlantique. Les débris de l’épave sont répartis sur une zone 
de 150 mètres de large (axe Est-Ouest) sur 450 mètres de long (axe 
Nord-Sud) et à une profondeur comprise entre 40 et 50 mètres. Ils 
reposent sur un fond sablonneux et sont soumis à un courant mari-
time orienté d’Ouest en Est. 
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PLAN DE SITUATION 
 
 
Le carré de 1,5 km de côté sur le plan de situation ci-dessus corres-
pond à la zone de recherche de l’épave. Le rectangle situé à 
l’intérieur détermine la zone où se trouvent la plupart des débris. 
 
La cartographie du plan de répartition des débris, représentée par ce 
rectangle, précise les dimensions des débris repérés pendant la 
phase de localisation sonar (annexe 8). 
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1.12.2. Informations significatives recueillies sur l’épave 
 
Parmi les débris récupérés en surface et sur la plage, on trouve no-
tamment la dérive et un demi-train d’atterrissage principal. 
 
Les films de l’épave ont mis en évidence, en particulier, les éléments 
suivants : 
- un bec avec son rail de guidage ; 
- un volet avec la vis sans fin du vérin ; 
- le plan horizontal réglable avec la vis du vérin ; 
- un train d’atterrissage avec son amortisseur ; 
- les deux moteurs ; 
- la console centrale du poste de pilotage. 
 
La photographie de ces éléments figure en annexe 9. 
 

1.13. Renseignements médicaux et pathologiques 
 
L’avion avait à son bord 179 personnes comprenant 169 passagers 
et 10 membres d’équipage. 
 
L’accident a fait 169 tués ou disparus, dont 146 corps ont été repê-
chés et 23 personnes n’ont pas été retrouvées. 
 

1.13.1. Blessés 
 
Douze (12) rescapés qui étaient tous des passagers ont été retrou-
vés dans la nuit même de l’accident. Deux (2) des rescapés sont dé-
cédés après leur repêchage. 
 
Sur les 10 survivants, 9 présentaient des blessures graves et 1 des 
blessures légères. Quatre (4) de ces survivants présentaient des 
brûlures cutanées du 1er degré par contact avec le kérosène répandu 
sur l’eau lors de l’impact. 
 

1.13.2. Personnes tuées  
 
Les 146 corps repêchés ont tous été examinés sur le plan médico-
légal avec réalisation d’une autopsie, à l’Institut Médico-légal du 
Centre Hospitalier et Universitaire (CHU) de Treichville, à ABIDJAN. 
Quarante-trois (43) d’entre eux n’ont pu être identifiés. 
 
L’état de conservation d’un (1) corps n’a pas permis de déterminer la 
nature de ses lésions. Celles observées sur les 145 autres corps 
sont les suivantes : 
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- soit uniquement des lésions poly-traumatiques graves : 108 
personnes ; 

- soit uniquement des lésions de noyade : 15 personnes ; 
- soit des lésions combinées de traumatismes et de noyade : 22 

personnes. 
 
Le rapport d’autopsie indique que ces traumatismes sont en rapport 
avec un phénomène de décélération brutale et, ou un agent conton-
dant et tranchant. 
 
De plus, 43 corps présentaient des brûlures cutanées du 1er degré 
par contact avec le kérosène répandu sur l’eau lors de l’impact. 
 
En outre, l’autopsie a révélé que les deux pilotes sont morts des sui-
tes de lésions poly-traumatiques et présentaient des brûlures cuta-
nées du 1er degré par contact avec le kérosène. 
 
Enfin, des examens de recherche de toxiques notamment 
l’alcoolémie chez le Commandant de bord et le Copilote n’ont rien 
révélé de particulier. 
 

1.13.3. Identification 
 
Sur 146 corps repêchés, 103 ont été identifiés. 
 

1.14. Incendie 
 
Il n’y a pas eu d’incendie ni avant ni après l’impact. 
 

1.15. Questions relatives à la survie des occupants 
 
L’Aéroport d’ABIDJAN dispose d’un plan de secours qui prévoit un 
schéma de diffusion de l’alerte et un plan d’utilisation des moyens 
définis dans ce plan. 
 

1.15.1. Chronologie et déroulement des secours 
 
Le déroulement de la phase de recherches et sauvetage est décrit 
ci-après : 
 
Le 30 janvier 2000 
 
21H07’45’’: Dernière communication au sol de l'équipage du vol 

KQ431 avec la Tour de contrôle 
 
21H08’50’’ : Décollage du vol KQ431 
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21H09’24’’ : Accident 
 
21H10 : Le Contrôleur appelle la sécurité et actionne la sirène 
 
21H11 : Alerte des Forces Aériennes, responsables de la direc-

tion générale des opérations de recherche et de sauve-
tage des aéronefs en détresse, du Bureau de Piste et 
de la Brigade de Gendarmerie 

 
21H15 : Départ des pompiers de l’Aéroport vers la plage 
 
21H20 : Arrivée des pompiers de l’Aéroport sur les lieux 
 
21H30 : Le chef de la circulation aérienne de l’ASECNA prévient 

par téléphone le GSPM, le SAMU et le 43ème BIMA. La 
Gendarmerie, la Police et un détachement des Forces 
Aériennes arrivent au bord de l’Océan. Le 43ème BIMA 
demande l'autorisation d'engager l'hélicoptère au COIA. 

 
Entre 21H30 et 22H00 : Mise en place du PC crise au bloc technique 
de l’ASECNA, installation du matériel et sécurisation de la zone et 
échange d'informations entre le PC crise et le personnel sur place 
(sur la plage). Mise en place du PC Marine à la Base de la Marine 
Nationale à LOCODJORO, pour la coordination des recherches en 
mer. Appareillage de la pilotine du Port avec une équipe de pom-
piers. 
 
22H00 : Deux bateaux de l’IRES, le SAN-PEDRO et l'IROKO, 

basés à la Capitainerie du Port, se préparent à appareil-
ler avec les pompiers et le SAMU. Les navires du 
GERSMA et d’autres bateaux se trouvant sur le ponton 
de l’ASNA se préparent également à appareiller. 
 
Décollage du Bonanza TU-VBH (Base Aérienne de 
Bouaké), en mission à ABIDJAN, qui a recherché le site 
de l'accident pendant 30 minutes sans pouvoir le locali-
ser 

 
22H14 : Décollage de TU-TOA (C206) de AIR CONTINENTAL 

pour les recherches 
 
22H30 : Le COIA autorise le 43ème BIMA à engager l'hélicoptère 
 
22H37 : Décollage de F-RAVB (Fennec) des Forces Armées 

Françaises pour les recherches 
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22H44 : Appareillage de la vedette côtière AMOUGNAN de la 

Marine Nationale 
 
22H45 : Décollage de hélicoptère TU-THM d’Ivoire Hélicoptère 
 
23H10 : Appareillage du SAN-PEDRO avec à son bord les pom-

piers et le SAMU 
 
23H20 : Les ambulances du SAMU, du Service Médical de 

l’Aéroport et du GSPM sont transférées au quai 
SOCOPAO 

 
23H30 : Passage du canal du remorqueur IROKO, suivi du sup-

ply-vessel ARTABAN puis du remorqueur SAN-PEDRO 
et du thonier français VIA AVENIR 

 
23H45 : Arrivée dans l'axe de piste de l'IROKO, de l'ARTABAN, 

du SAN PEDRO, du VIA AVENIR et des bateaux de 
plaisance, toujours sans avoir aucune indication sur 
l'endroit probable de l'accident. Les opérations sont diri-
gées par le Chef pilote du Port Autonome d’ABIDJAN. 
Chaque navire doit alors couvrir une zone en effectuant 
des girations de grand rayon 

 
Le 31 janvier 2000 
 
00H00 : Un des bateaux de plaisance signale une forte odeur de 

kérosène dans l’Est de la zone de l’axe de la piste. La 
flottille se dirige alors dans cette direction 

 
00H10 : Un bateau de plaisance signale qu’il vient de rencontrer 

des débris flottant en abondance et presque aussitôt 
qu’il entend des cris 

 
00H20 : Le premier rescapé est récupéré par le bateau de plai-

sance NRJ (ENERGIE), puis transféré sur le remor-
queur SAN PEDRO. En 15 minutes, le Wor’O2 récupère 
3 autres rescapés qui sont également transférés sur le 
SAN-PEDRO. Ces rescapés sont pris en charge sur le 
remorqueur par les médecins du SAMU, en attendant 
leur évacuation vers le quai SOCOPAO, puis les hôpi-
taux 

 
00H30 : Retour de F-RAVB (Fennec) au 43ème BIMA puis décol-

lage à nouveau pour poursuivre les recherches 
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00H35 : Les pompiers de l’Aéroport découvrent un rescapé sur 

la plage du quartier Adjouffou et l'évacuent au Centre 
Médical de l’Aéroport par la FLYCO de l’ASECNA. Il est 
ensuite transféré à la Polyclinique Internationale Sainte 
Anne-Marie (PISAM) d’ABIDJAN. 

 
02H00 Le SAN PEDRO, avec à son bord 4 survivants fait route 

vers ABIDJAN pour les déposer au quai SOCOPAO 
 
02H15 : Découverte du site par l’hélicoptère du 43ème BIMA et fin 

des recherches aériennes pour cause de mauvais 
temps 

 
02H30 : Ordre donné par le 43ème BIMA aux deux flotteurs sillin-

ger du CAML situés côté lagune (environ à 30 km du 
lieu de l'accident) à faire mouvement vers le site de 
l’accident 

 
03H16 : Retour à l’Aéroport de l’équipe de pompiers de 

l’ASECNA située sur la plage 
 
03H25 : Arrivée au quai SOCOPAO du bateau de plaisance 

« STAR LIGHT II » avec à son bord une rescapée et 
cinq corps 

 
03H30 : Arrivée sur zone des deux zodiacs du 43ème BIMA 
 
03H48 : Arrivée du remorqueur lourd « SAN PEDRO » au quai 

SOCOPAO, avec à son bord quatre survivants 
 
04H00 : La vedette TROJAN arrive sur le lieu du sinistre. 2ème 

sortie du STAR LIGHT II. Mise en route des ambulan-
ces pour l’évacuation des rescapés vers la PISAM  

 
06H50 : Reprise des recherches aériennes avec le décollage de 

l'hélicoptère TU-THM puis de l’hélicoptère F-RAVB 
 
10H00 : Fin des opérations de secours. Retour de la majorité 

des navires au quai SOCOPAO 
 
12H00 : Le point de la situation donne 10 rescapés tous transfé-

rés à la PISAM d’ABIDJAN dont certains dans un état 
grave et 86 corps repêchés. 

 
15H00 : Les secours médicaux quittent le quai SOCOPAO 



40

 
Les opérations de recherches des corps se sont poursuivies jus-
qu’au 2 mars 2000. A cette date le bilan est de 10 survivants, 146 
corps repêchés et 23 disparus. 
 
Un plongeur Kenyan s’est noyé le 5 février 2000, lors des opérations 
de repêchage des corps. 
 

1.15.2. Moyens mis en œuvre 
 
Les moyens mis en œuvre sont les suivants : 
 

1.15.2.1. Moyens humains 
 
14 médecins dont 10 médecins anesthésistes/réanimateurs et, ou 
urgentistes du SAMU, 1 médecin du GSPM et 3 médecins du Centre 
Médical de l’Aéroport, ainsi que des infirmiers, des conducteurs 
d’ambulance, des plongeurs du GERSMA et du GSPM, des pom-
piers de l’ASECNA et du GSPM, des volontaires de la Croix Rouge, 
des éléments de la Marine Nationale, de la Gendarmerie Nationale 
et des Forces Aériennes. 
 
La sécurité de la zone de l’accident a été assurée par la Marine Na-
tionale de Côte d’Ivoire, durant la phase des opérations de recher-
ches et sauvetage, du 30 janvier 2000 au 2 mars 2000, puis durant 
les opérations de cartographie du 21 au 24 mars 2001 et 
d’observations sous-marines de l’épave du 12 au 16 avril 2001. En 
outre, depuis l’accident, jusqu’à la clôture officielle de l’enquête, la 
surveillance et la préservation du site de l’accident sont assurées par 
le Port Autonome d’ABIDJAN. 
 

1.15.2.2. Moyens matériels 
 
- Plusieurs bateaux (IROKO, SAN-PEDRO, ARTABAN, 

AMOUGNAN, BSL ATCHAN, ENERGIE, WOR, STAR LIGHT I, 
STAR LIGHT II, TROJEAN, VIA AVENIR, KOTO et BLOKOU) 
et des pirogues 

- 5 zodiacs (2 du 43ème BIMA, 1 du GSPM et 2 de la Marine Na-
tionale) 

- 1 pousseur 
- 4 vedettes 
- 1 véhicule de la Croix Rouge 
- 2 avions (TU-VBH et TU-TOA) 
- 2 hélicoptères (F-RAVB et TU-THM) 
- 2 VIMP 
- 1 VIPP 
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- 1 FLYCO 
- 1 GMEA (Groupe d’éclairage) 
- 8 ambulances de réanimation 
 

1.15.2.3. Moyens de communication entre les services de navigation aérienne 
et les navires 
 
Des problèmes de communication se sont posés entre les services 
de navigation aérienne et les navires ; les deux activités se faisant 
sur des bandes de fréquences différentes. 
 

1.15.3. Conditions 
 
Les opérations de secours ont été rendues très difficiles par la nuit, 
les conditions météorologiques et le lieu de l’accident. 
 
En effet, la nuit était noire, ensuite les recherches par voie aérienne 
ont été interrompues à cause du brouillard. Enfin, compte tenu du 
lieu de l’accident et de l’absence de quai à proximité de la piste, les 
secours ont dû faire un long détour par le Canal de Vridi et par la 
suite ramener les rescapés jusqu’au quai SOCOPAO. 
 

1.15.4. Survie des occupants 
 
La destruction totale de l’avion par l’impact, l’immersion de l’avion et 
l’état de l’océan permettent de dire qu’il y avait peu de chance de 
survie au cours de cet accident. 
 
Les survivants occupaient les sièges 8H, 9G, 9F, 9B, de la cabine 
avant et 17A, 20G, 24B, 25A, 26A et 29B de la cabine arrière. 
 
Un plan d’occupation des sièges par les survivants figure en annexe 
11. 
 

1.16. Essais et recherches 
 

1.16.1. Expertise du carburant 
 
Deux échantillons du carburant (JET A1) ont été prélevés du bac 
principal et du véhicule d’avitaillement de SHELL sur l’Aéroport 
d’ABIDJAN, immédiatement après l’accident. Les analyses de ces 
échantillons ont été effectuées, l’une par le Laboratoire de la Société 
Ivoirienne de Raffinage (SIR) à ABIDJAN et l’autre par le Laboratoire 
de la SGS à ABIDJAN. 
 
Les résultats de ces analyses ont montré que le carburant était 
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conforme aux normes de l’Association du Transport Aérien Interna-
tional (IATA). 
 
Aucun des aéronefs ayant été avitaillé par le même carburant peu 
avant et après le 5Y-BEN n’a fait état d’aucune défaillance de ses 
moteurs. 
 
Les résultats de ces analyses de carburant figurent en annexe 10. 
 

1.16.2. Analyse spectrale du CVR 
 
Une analyse spectrale a été effectuée afin de déterminer le régime 
des moteurs ainsi que l’origine de certains bruits et alarmes enregis-
trés par le CVR. 
 

1.16.2.1. Régime des moteurs 
 
L’analyse spectrale a montré que les régimes N1 des moteurs sont 
restés constants avoisinant les 97%, de la mise en puissance jus-
qu’à l’arrêt de l’enregistrement au moment de l’impact. 
 
Les courbes issues de l’analyse spectrale figurent en annexe 12. 
 

1.16.2.2. Bruits et alarmes enregistrés 
 
Afin de déterminer l’origine du bruit enregistré lors de la rotation de 
l’avion accidenté (à 21h08’55’’), le CVR d’un autre A310 au décol-
lage a été développé. Le même bruit a été enregistré au moment de 
la rotation de cet avion. Il a été généré par l’extension du train avant. 
 
L’analyse spectrale du bruit enregistré à 21h09’20,9’’ par le CVR de 
l’avion accidenté a été comparée avec celle d’une alarme GPWS 
« Whoop Whoop Pull Up ». Le bruit correspond aux premières 50 ms 
du début de cette alarme. 
 

1.16.3. Expertise du FDR et de son contrôle de fonctionnement en poste 
 
Une expertise du FDR a été effectuée par le CTSB chez le construc-
teur Honeywell afin de déterminer la raison pour laquelle il n’a pas 
enregistré le vol. La carte électronique XA8 a été testée et fonction-
nait. Les autres cartes électroniques du FDR étaient endommagées 
et ne fonctionnaient pas. 
 
Des essais ont été effectués chez Airbus afin de déterminer si une 
alarme visuelle de panne du FDR apparaissait en poste de pilotage 
lorsque le FDR reçoit et enregistre des séries de « 0 » et de « 1 ». 
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Les essais ont montré que dans ce cas le signal lumineux de panne 
s’allume. 
 
Le rapport concernant les enregistreurs et en particulier le FDR fi-
gure en annexe 13. 
 

1.16.4. Etude des enregistrements vidéos sous-marins 
 
Des films de l’épave ont été réalisés après l’accident lors des opéra-
tions de repêchage des victimes. De même, les plongées réalisées 
pendant la phase d’observation qui a succédé à la cartographie de la 
zone de l’accident ont été filmées par des plongeurs et un robot. Ces 
films ont fait l’objet d’une étude qui a permis de déterminer la posi-
tion de certains éléments mobiles de l’avion, et en particulier : 
 
- l’amortisseur du train d’atterrissage tordu et en position dé-

ployée ; 
- les vis de vérin de volets en position 15° ; 
- le rail de guidage d’un bec cassé du côté de sa liaison avec 

l’aile ; 
- la vis de vérin du plan horizontal réglable en position trim de 

1,2° à cabrer ; 
- les aubes de fan d’un moteur fortement endommagées ; 
- le second moteur observé en deux parties ; 
- sur la console centrale du cockpit, le levier des spoilers en posi-

tion « armé » (levé et cranté). 
 

1.16.5. Calculs des performances de l’A310-304 et simulations 
 
1.16.5.1 Calculs des performances 

 
A la demande des enquêteurs, AIRBUS a effectué des calculs de 
performance au décollage. Les conditions initiales pour ces calculs 
sont celles observées pour le vol KQ 431 comme suit : 
 
- Température extérieure 26 °C ; 
- Température flex 60 °C (correspondant à un régime moteur de 

97% de N1, selon les performances utilisées par la compa-
gnie) ; 

- Masse avion 127 tonnes ; 
- Configuration au décollage volets 15°, becs 15° ; 
- Centre de gravité 25% ; 
- Décollage en Piste 21 (altitude de 23 pieds) ; 
- Vent calme (250° / 3 kt) ; 
- La mise en puissance des moteurs est effectuée en activant les 

GO LEVER. 
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Les résultats des calculs se trouvent dans le tableau ci-après : 
 
 

Hypothèse de 
configuration 

Début de mise 
en puissance 

Annonce 100 
nœuds 

Annonce vi-
tesse V1 

Décollage arrê-
té 
Packs off 

0 secondes 
0 mètres 

24,4 secondes 
546 mètres 

36,8 secondes 
1.897 mètres 

Décollage arrê-
té 
Packs on 

0 secondes 
0 mètres 

26,9 secondes 
556 mètres 

39,6 secondes 
1.934 mètres 

Décollage roulé 
Packs off 

0 secondes 
0 mètres 

18,1 secondes 
541 mètres 

30,5 secondes 
1.887 mètres 

Décollage roulé 
Packs on 

0 secondes 
0 mètres 

18,4 secondes 
549 mètres 

31,1 secondes 
1.919 mètres 

 
 
La première ligne indique le temps écoulé calculé en secondes entre 
le début de mise en puissance et l'annonce des vitesses (100 nœuds 
et V1) et la seconde ligne la distance parcourue calculée en mètres. 
 
Pour mémoire, l'étude du CVR (cf. annexe 7) montre que 19 se-
condes se sont écoulées entre le début de la mise en puissance et 
l'annonce de la vitesse de 100 nœuds par l'équipage, et 33 se-
condes entre le début de mise en puissance et l'annonce de la vi-
tesse V1. Pour la simulation effectuée par le constructeur, la vitesse 
V1 était de 150 nœuds. 
 

1.16.5.2 Simulations 
 
A la demande des enquêteurs, AIRBUS a effectué des simulations 
sur l'Iron Bird (simulateur de développement). Le but de ces simula-
tions était de considérer différents scénarios pouvant conduire à une 
alarme de décrochage et de regarder le profil de vol de l'avion dans 
ces conditions. 
 
υ Premier scénario : une perte de portance due à l'extension 

intempestive après le décollage des destructeurs de por-
tance 
 
Il n'est pas possible de simuler une extension des destructeurs 
de portance. 
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υ Second scénario : déplacement du centre de gravité vers 
l'arrière au moment de la rotation 
 
La simulation a été effectuée en appliquant un centrage arrière 
de 35% (maximum possible sur le simulateur) au moment de la 
rotation de l'avion sans action sur le manche. Une alarme de 
décrochage s'est déclenchée 15 secondes après la rotation. 
L'assiette maximale obtenue est de 55° à cabrer. L'altitude 
maximale atteinte par l'avion est de 1.500 pieds. 

 
1.17. Renseignements sur les organismes et la gestion 

 
1.17.1. L’Administration de l’Aviation Civile du Kenya 

 
La Direction de l’Aviation Civile du Kenya exerce la tutelle technique 
sur KENYA AIRWAYS, pour le compte du Ministère des Transports. 
 
Cette Direction est l’autorité compétente chargée d’élaborer la ré-
glementation applicable à toute exploitation aérienne en transport 
public, d’en préciser les conditions d’application particulières, de dé-
livrer les autorisations et agréments correspondants et de contrôler 
leur mise en œuvre. 
 
Elle est également responsable des enquêtes sur les accidents 
d’aviation. 
 
Le relevé du registre d’immatriculation des aéronefs civils au 30 dé-
cembre 2000, indique que 799 aéronefs y sont inscrits. 
 
La Direction de l’Aviation Civile du Kenya assure la supervision de la 
sécurité aérienne. Elle nomme des personnels compétents pour ef-
fectuer des contrôles en vol. 
 

1.17.2. La Compagnie KENYA AIRWAYS  
 
KENYA AIRWAYS LIMITED 
Adresse : P.O.Box 19002 NAIROBI (Kenya) 
 
KENYA AIRWAYS est une société privée exploitant des avions de 
transport public de passagers et de marchandises. Créée en 1977, 
c’est la principale des trois compagnies aériennes du Kenya. A 
l’origine détenue par le Gouvernement Kenyan, elle a été privatisée 
en 1996 avec pour partenaire principal KLM, compagnie du 
Royaume des Pays-Bas. 
 
A la date de l’accident, KENYA AIRWAYS employait 2.100 person-
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nes et sa flotte comprenait 10 avions dont quatre (4) A310, quatre 
(4) B737-300 et deux (2) B737-200. 
 
L’organisation interne de la Compagnie confie la responsabilité du 
traitement des incidents et des anomalies à un Officier de Sécurité 
des Vols. Les résultats de ce traitement font l’objet d’une diffusion in-
terne à la Compagnie. Cependant, il n’existe pas un programme à 
proprement dit d’analyse des vols exploitant des enregistreurs de 
bord (CVR, FDR) et des documents de vol. 
 
Au terme d’un Mémorandum d’entente signée le 23 octobre 1998 en-
tre les Autorités aéronautiques de la République de Côte d’Ivoire et 
celles de la République du Kenya, la Compagnie aérienne KENYA 
AIRWAYS, assure depuis le 28 mars 1999, des services réguliers de 
transports aériens entre le Kenya et la Côte d’Ivoire. 
 
Ainsi, KENYA AIRWAYS effectue par semaine, trois fréquences en-
tre NAIROBI et ABIDJAN, via LAGOS, les mercredi, vendredi et di-
manche. 
 

1.18. Renseignements supplémentaires 
 

1.18.1. Témoignages 
 
Plusieurs témoignages ont été recueillis, peu après l’accident et du-
rant toute l’enquête, auprès de professionnels de l’aviation, de per-
sonnes travaillant à l’aéroport et ayant assuré les tâches 
d’exploitation, des rescapés de l’accident et d’autres personnes. Il 
ressort de ces témoignages les éléments suivants : 
 

1.18.1.1. Opérations aériennes 
 
KENYA AIRWAYS est liée à KLM par contrat de GSA. A ce titre, 
KLM supervise les opérations d’exploitation à l’Aéroport d’ABIDJAN. 
 
KENYA AIRWAYS a un contrat d’assistance en escale avec AIR 
AFRIQUE. Ainsi, AIR AFRIQUE assure toutes les opérations 
d’assistance en escale. Les agents ayant traité le vol à l’arrivée et au 
départ ont déclaré n’avoir rien constaté d’anormal avant le décollage 
de l’avion. 
 

1.18.1.2. Interventions techniques 
 
Les mécaniciens de piste d’AIR AFRIQUE ont indiqué que l’avion 
était sous la responsabilité d’un mécanicien accompagnateur de 
KENYA AIRWAYS. Les mécaniciens d’AIR AFRIQUE n’interviennent 
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que s’ils sont sollicités. Ce jour là, ça n’a pas été le cas, le mécani-
cien de KENYA AIRWAYS n’ayant pas fait cas d’une quelconque 
panne sur l’avion. 
 
Les opérations systématiques sur ce vol sont, le guidage arrivée, le 
casque arrivée et le casque départ. 
 

1.18.1.3. Carburant 
 
KENYA AIRWAYS a un contrat avec la société SHELL qui ravitaille 
régulièrement ses aéronefs à ABIDJAN. Ainsi, 23.854 litres de kéro-
sène ont été servis à l’avion, entre 19H40 et 20H00, en présence du 
mécanicien de KENYA AIRWAYS. 
 

1.18.1.4. Chargement 
 
Le personnel d’AIR AFRIQUE chargé de la manutention a indiqué 
avoir procédé au déchargement des bagages à l’arrivée et, plus tard 
à celui des bagages de 18 passagers du vol KQ 431 qui, durant 
l’escale d’ABIDJAN, ont eu l’opportunité d’avoir un vol de GHANA 
AIRWAYS à destination d’ACCRA leur destination finale. 
 

1.18.1.5. Circulation aérienne 
 
Le Contrôleur de la Circulation aérienne, en service le jour de 
l’accident a pris service à 19H42. Il indique qu’à 20H55, l’équipage 
de KENYA AIRWAYS a demandé la mise en route et le repoussage. 
Pendant le roulage, plusieurs instructions lui ont été données ainsi 
que la clairance de départ comportant un virage à gauche après le 
décollage et l’affichage du code 5040 au transpondeur. L’équipage a 
collationné toutes ces instructions et la clairance. 
 
Le Contrôleur indique que la montée lui a paru difficile puisque les 
roues de l’avion ont quitté le sol pratiquement après la bretelle cen-
trale, contrairement aux autres AIRBUS de même type qui décollent 
généralement avant cette bretelle. L’avion a semblé stabilisé quel-
ques secondes puis a commencé à perdre de l’altitude et il l’a perdu 
de vue. 
 
Il indique qu’il n’y a pas eu de conversation entre lui et l’équipage 
après le décollage à 21H09. Une minute après le décollage, soit à 
21H10 environ, l’avion s’est écrasé. Il indique avoir déclenché la 
phase de détresse immédiatement, selon les procédures en vigueur. 
 
 
 



48

1.18.1.6. Alerte et sauvetage 
 
Les agents du Service de Lutte contre l’Incendie et de Sauvetage de 
l’ASECNA font mention de l’appel de la Tour de contrôle sur la fré-
quence de sécurité et du déclenchement de l’alerte par sirène. 
 
Le propriétaire d’un restaurant situé à près de deux kilomètres de 
l’Aéroport, dit s’être immédiatement rendu en voiture au poste de po-
lice du 43ème BIMA qui se trouve à environ un kilomètre de son éta-
blissement pour donner l’alerte. En sa présence, le chef de poste 
aurait téléphoné à ses supérieurs pour les informer. 
 
De même, l’ASNA a été prévenu de l’accident par un témoin à 
21H45. 
 
Les pompiers de l’aéroport ont indiqué que leurs interventions se 
font dans un rayon de huit kilomètres de leur base et qu’en cas de 
besoin ils travaillent de concert avec les autres forces d’intervention 
qui disposent de moyens matériels plus appropriés. Ils ont demandé 
le concours du Groupement des Sapeurs Pompiers Militaires, de la 
Marine Nationale et du 43ème BIMA qui interviennent en cas de 
catastrophe, dans le cadre du plan de secours de l’Aéroport 
d’ABIDJAN. 
 
Les pompiers de l’Aéroport d’ABIDJAN se sont rendus au bord de la 
mer, dans l’axe de la piste d’atterrissage. Sur place, ils se sont ren-
seignés auprès des riverains pour situer le lieu de l’accident mais les 
divers témoins ont donné des indications différentes. Ils ont installé 
un groupe électrogène d’éclairage sur le littoral, ce qui a permis aux 
autres intervenants d’y établir un poste de secours avancé. 
 
A la demande de riverains, une partie des effectifs sont intervenus 
sur la plage du quartier Jean Folly, situé à environ 1,5 kilomètres de 
l’aéroport où un rescapé a été pris en charge puis conduit au centre 
de santé de l’Aéroport vers 01h00 le 31 janvier 2000. ils ont rejoint 
leur base vers trois heures du matin. 
 

1.18.1.7. Déroulement de l’accident 
 
Les survivants indiquent que pour le décollage, ils ont entendu une 
annonce d’attacher les ceintures de sécurité pour un décollage im-
minent. Le personnel de cabine a fait des passages de vérification 
pour s’assurer que les passagers avaient attaché leur ceinture. 
L’avion a décollé normalement, aucun bruit anormal n’a été entendu 
au décollage. 
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Un rescapé indique qu’il a constaté que l’avion ne prenait pas 
d’altitude comme habituellement mais, bien au contraire, perdait de 
la hauteur. Un manutentionnaire de l’Aéroport indique que le décol-
lage ne lui semblait pas normal et qu’il a vu l’avion voler très bas. Il 
lui a semblé que l’avion a ensuite disparu rapidement de sa vue der-
rière un banc de brouillard. 
 
Plusieurs survivants indiquent que quelques temps après le décol-
lage l’avion a commencé à descendre rapidement. L’avion leur a 
semblé avoir basculé brusquement à gauche et à droite puis, avoir 
plongé dans l’océan dans un bruit assourdissant. 
 
Des rescapés font état d’une coupure d’électricité à bord de l’avion 
sans pouvoir préciser le moment de cette coupure. 
 
Ils ont précisé qu’il n’y a pas eu d’annonce de la part de l’équipage 
avant l’accident. 
 
Les survivants de l’accident indiquent qu’ils se sont accrochés à di-
vers objets flottants. 
 
Certains déclarent que quelques temps après l’accident, ils ont aper-
çu les phares des hélicoptères passer au-dessus d’eux sans appa-
remment les voir. Ils ont ajouté que plus tard ils ont été repêchés par 
des navires. 
 
Certains témoignages figurent en annexe 14. 
 

1.18.2. Plan de secours de l’Aéroport d’Abidjan  
 
Le plan de secours de l’Aéroport d’ABIDJAN précise les organismes 
à contacter, les lieux de ralliement et définit un schéma 
d’organisation des secours et les différents groupes d’intervention 
tels que les pompiers, les services médicaux, les services de police, 
les autorités militaires. Des organisations privées ou de type 
associative peuvent être sollicitées pour participer aux secours. Les 
moyens matériels et humains y sont listés ainsi que les contacts té-
léphoniques. 
 
Il est prévu des exercices d’application générale ou de coordination 
dont la périodicité est fixée à deux ans et qui consistent à simuler le 
déclenchement du plan, la mise en œuvre des secours et des Pos-
tes de Commandement jusqu’à la phase de transport primaire des 
victimes et des exercices partiels, programmés les années intermé-
diaires à celles des exercices d’application, qui permettent de tester 
une partie des intervenants et des moyens (personnels, matériels, 
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etc.) ou des phases d’intervention (procédures d’alerte, …). 
 

1.18.3. Procédures préconisées par la compagnie 
 
Pour l'exploitation de ses aéronefs, KENYA AIRWAYS utilise un Ma-
nuel d'exploitation, un FCOM, un QRH, ainsi qu'une MEL spécifique 
à la compagnie dérivée de la MMEL proposée par le constructeur. 
 

1.18.3.1. Procédures tirées du FCOM 
 
Les procédures décrites ci-après sont tirées du deuxième volume du 
FCOM « PROCEDURES AND PERFORMANCES », utilisé par la 
compagnie. Ainsi, au titre du : 
 
υ Chapitre 2.02.01 « procedures and techniques », 

« general », « recommandations for take-off and landing », 
« decision to reject the take-off above V1 », il est indiqué que 
le décollage doit être poursuivi car il serait impossible d'arrêter 
l'aéronef sur la longueur de piste restante et qu'aucune action 
ne doit être entreprise (sauf l'annulation d'une alarme auditive) 
jusqu'à ce que : 
 
- la trajectoire de vol appropriée est stabilisée ; 
 
- les procédures normales sont appliquées ; 
 
- une hauteur d'au moins 400 pieds est atteinte, en cas de 

panne pendant un décollage, une approche ou une remise 
de gaz : 
. une hauteur de 400 pieds est recommandée car c'est 

un bon compromis entre le temps nécessaire pour 
stabiliser la trajectoire et le début de la procédure 
sans délai excessif, 

. dans certaines conditions d'urgence, à partir du mo-
ment où la trajectoire appropriée est établie, le pilote 
aux commandes (PF) peut débuter des actions avant 
d'avoir atteint la hauteur de 400 pieds. 

 
KENYA AIRWAYS a indiqué que conformément au Standard 
Operating Procedures Amplified (SOPA), la hauteur retenue 
pour cette procédure est de 1.000 pieds. 
 
Dans le même Chapitre, au paragraphe « engine parame-
ters monitoring », il est indiqué qu'en addition des ajustements 
de puissance effectués par le pilote non aux commandes (PNF) 
pendant les phases de décollage et d'atterrissage, une attention 
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spéciale doit être exercée par le PNF en ce qui concerne la 
surveillance des paramètres moteur (N1/EPR, N2, EGT) en par-
ticulier pendant les phases de décollage et de remise de gaz. 

 
υ Chapitre 02.02.09 : « procedures and techniques », « flight 

controls », « recovery from stall warning (stick shaker) », il 
est indiqué que : 

 
- quel que soit le moment où une alarme de décrochage est 

rencontrée à basse altitude (activation du vibreur de man-
che), elle devrait être considérée comme une menace im-
médiate au maintien d'une trajectoire sûre ; 

 
- les signes d'une alarme de décrochage sont l'activation du 

vibreur de manche et le symbole de vitesse en carrés 
rouge et noir sur l'échelle de vitesse du PFD ; 

 
- au premier signe de décrochage imminent ou au moment 

de l'activation du vibreur de manche, les actions suivantes 
doivent être entreprises simultanément : manettes de 
puissance en position TOGA, réduction de l'assiette, mise 
à l'horizontal des ailes, vérification des aérofreins en posi-
tion rentrée et sortie des volets (si on se trouve sous 
20.000 pieds et en configuration lisse) ; 

 
- s'il existe un risque de collision avec le sol, l'assiette ne 

doit pas être réduite plus que nécessaire afin de permettre 
à la vitesse air d'augmenter ; 

 
- après la récupération initiale, la vitesse proche de la vi-

tesse de déclenchement du vibreur de manche doit être 
maintenue jusqu'à ce que l'accélération puisse se faire en 
sécurité (il faut surveiller avec attention la vitesse ainsi que 
la flèche de tendance de la vitesse) ; 

 
- lorsque l'avion ne décroche plus et s'il n'y a aucun danger 

de collision avec le sol, il faut rentrer le train, retrouver une 
vitesse normale et sélectionner une position de volets dé-
sirée ; 

 
- si un moteur est en panne, il faut utiliser la puissance et la 

gouverne de direction avec prudence. 
 
υ Chapitre 02.03.12 : « standard operating procedures », 

« take off », la procédure de décollage est décrite. On retiendra 
les éléments de procédure suivants listés par ordre chronologi-
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que : 
 

- lorsque la vitesse de rotation est atteinte, le PF effectue 
une rotation souple et continue afin d'afficher l'assiette 
demandée (qui ne doit pas dépasser 18 degrés) comme 
indiqué par la barre de contrôle d'assiette du SRS ; 

 
- la barre d'assiette permet de maintenir la vitesse V2 + 10 

nœuds ou une assiette maximale de 18 degrés ; 
 
- si le SRS n'est pas disponible, il est demandé d'effectuer 

la rotation jusqu'à une assiette de 12,5 degrés ; 
 

L'annonce « positive climb » est faite lorsque l'indication 
de vitesse verticale est positive, puis l'ordre « gear up » de 
rentrée du train est donné et enfin le levier de train est ac-
tionné vers la position « up » (rentrée du train) ; 

 
- les destructeurs de portance au sol sont désarmés ; 
 
- les phares de piste et de nez sont éteints (ils peuvent res-

tés allumés si l'exploitant le désire) ; 
 
- le pilote automatique peut être engagé. S'il est déjà actif 

en mode CWS, on peut le faire passer en mode CMD. 
 
υ Chapitre 02.04.10 : « emergency procedures », 

« introduction », « task sharing », il est indiqué qu'en cas 
d'alarme rouge la répartition des tâches entre le PF et le PNF 
est la suivante : 

 
- le pilote aux commandes (PF) reste PF pendant toute la 

durée de la procédure ; 
 
- cependant, lorsque les actions ne peuvent être réalisées 

que d'un côté (par exemple la sortie du train par gravité) 
les tâches doivent être redistribuées conformément aux 
règles suivantes : 
. le PF est responsable des manettes de gaz, de la te-

nue de la trajectoire et de la vitesse, de la configura-
tion de l'aéronef, de la navigation et des 
communications (le PF donne les ordres et le PNF 
les exécute), 

. le PNF est responsable de la lecture des messages 
ECAM et du QRH, de l'exécution après ordre du PF 
des actions affichées sur l'ECAM et sur les check lists 
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papier, et des actions après confirmation du PF sur 
les manettes de carburant, d'extinction incendie et 
sur les sélecteurs plombés. 

 
υ Chapitre 02.04.10 : « emergency procedures », 

« introduction », « ECAM », il est indiqué que toutes les alar-
mes sont inhibées à l'ECAM au décollage tant que la vitesse 
est supérieure à 70 nœuds et que la hauteur est inférieure à 
400 pieds, sauf les alarmes ENGINE FIRE, ENGINE FAIL, APU 
FIRE et que l'alarme de configuration au décollage est inhibée 
après que l'avion a quitté le sol. 

 
υ Chapitre 02.04.34 : « emergency procedures », « GPWS 

alerts », la procédure à suivre lorsqu'une alarme « whoop 
whoop pull up » survient est la suivante : 
 
- de manière simultanée : 

. afficher une assiette à cabrer d'au moins 20 degrés 
(la frontière de déclenchement du vibreur de manche 
est utilisée comme limite maximale de l'assiette), 

. mettre les manettes plein gaz, 

. déconnecter l'auto manette, 

. déconnecter le pilote automatique, 

. garder les ailes à l'horizontale, 

. vérifier que le levier des aérofreins est en position 
rentrée ; 

 
- lorsque la trajectoire est sécurisée et que l'alarme GPWS 

s'arrête, diminuer l'assiette et accélérer ; 
 
- lorsque la vitesse est supérieure à VLS et que la vitesse 

verticale est positive, configurer l'aéronef comme désiré. 
 
Les chapitres 2.02.09 et 2.04.10 du FCOM ci-dessus indiqués figu-
rent en annexe 15. 
 

1.18.3.2. Procédures tirées du QRH 
 
Les procédures décrites ci-après sont tirées du QRH utilisé par les 
équipages de la compagnie. 
 
υ Chapitre 6.04 : « flight control », « inadvertent stick sha-

ker », la procédure à suivre lorsqu'une activation inopinée du 
vibreur de manche apparaît est la suivante : 
- tirer sur le disjoncteur correspondant au côté affecté par la 

vibration du manche (côté Commandant de bord ou Copi-
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lote) 
 
υ Chapitre 13.01 : « miscellaneous », « unreliable airspeed », 

il est indiqué que dans le cas d'une indication de vitesse erro-
née, si l'alarme audio de décrochage et le vibreur de manche 
sont activés, il faut appliquer la procédure de récupération du 
décrochage. Il est indiqué que dans ce cas l'alarme audio de 
décrochage et le vibreur de manche utilisent des informations 
basées sur l'incidence et doivent être suivies. 

 
1.18.4. Fonctionnement de l'alarme de configuration au décollage 

 
L'alarme de configuration au décollage est active dès qu'un des deux 
moteurs a atteint la puissance de décollage, jusqu'à ce que l'aéronef 
quitte le sol. Les critères de déclenchement ainsi que le fonctionne-
ment de l'alarme sont décrits ci-après : 
 
- si les volets ne sont pas à 0° ou 15° ou 20°, le voyant « master 

warning » (alarme rouge) s'illumine, le problème s'affiche sur le 
WD (Warning Display, écran d'alarme) et une alarme auditive 
CRC (Continuous Repetitive Chime) se déclenche ; 

 
- si les becs ne sont pas à 15° ou 20°, le voyant « master war-

ning » (alarme rouge) s'illumine, le problème s'affiche sur le WD 
(Warning Display, écran d'alarme) et une alarme auditive CRC 
(Continuous Repetitive Chime) se déclenche ; 

 
- si la valeur du trim de profondeur ne se situe pas entre 2,3° à 

piquer et 3,5° à cabrer, le voyant « master warning » (alarme 
rouge) s'illumine, le problème s'affiche sur le WD (Warning Dis-
play, écran d'alarme) et le SD (System Display, écran des sys-
tèmes), et une alarme auditive CRC (Continuous Repetitive 
Chime) se déclenche ; 

 
- si au moins un des aérofreins extérieurs n'est pas rentré, le 

voyant « master warning » (alarme rouge) s'illumine, le pro-
blème s'affiche sur le WD (Warning Display, écran d'alarme) et 
le SD (System Display, écran des systèmes), et une alarme au-
ditive CRC (Continuous Repetitive Chime) se déclenche ; 

 
- si le frein de parc n'est pas relâché, le voyant « master war-

ning » (alarme rouge) s'illumine, le problème s'affiche sur le WD 
(Warning Display, écran d'alarme) et une alarme auditive CRC 
(Continuous Repetitive Chime) se déclenche ; dans le cas du 
frein de parc, l'alarme de configuration ne sera plus active entre 
70 nœuds et le décollage. 
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1.18.5. Système de commande des becs et volets et protection alpha lock 

 
Le même levier commande les becs et les volets. Il permet de sélec-
tionner cinq positions becs/volets : 0°/0°, 15°/0°, 15°/15°, 20°/20° et 
30°/40°. 
 
Dans le cas où la position 0°/0° est sélectionnée alors que l'inci-
dence est supérieure à 9° et que la vitesse est supérieure à 60 
nœuds, la protection « alpha-lock » s'active automatiquement : elle 
limite la rentrée des becs à 15° et empêche la rentrée des volets 
Kruger et des ailerons inclinés. Dès que l'incidence sera inférieure à 
9°, la protection « alpha-lock » se désactive : les becs, les volets 
Kruger et les ailerons rentrent. L'activation de la protection est indi-
quée sur le SFPI (Slat/Flap Position Indicator, indicateur de position 
des becs/volets) par l'illumination de la lampe bleue « alpha-lock ». 
 

1.18.6. Alarmes et annonces automatiques en poste 
 
L'ordre des alarmes en poste, lorsque l’avion est en vol, de la plus 
prioritaire à la moins prioritaire est le suivant : 
 
- alarme de décrochage ; 
- alarme de survitesse ; 
- alarmes générées par le GPWS. 
 
Si les critères d'activation de deux de ces alarmes sont atteints en 
même temps, l'alarme la plus prioritaire sera activée et l'autre n'ap-
paraîtra pas en poste.  
 
Une alarme CRC (Continuous Repetitive Chime) est associée à un 
master warning et peut être générée (après le décollage à une hau-
teur inférieure à 400 pieds avec le train sorti) par : 
 
- un incendie sur un moteur ; 
- un incendie sur l'APU (Auxiliary Power Unit) ; 
- une survitesse (VMO/MMO, VFE, VLE) ; 
- une baisse de la pression d'huile sur un moteur sous la valeur 

de 11 PSI ± 1,5. 
 
Le système d’annonce automatique de la hauteur n’est actif que 
lorsque l’avion est en descente, quelle que soit sa configuration, à 
partir de 400 pieds et en dessous.  
 
 

1.18.7. Fonctionnement de l'alarme de décrochage 
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Le système d'alarme de décrochage est composé de deux capteurs 
d'incidence situés de part et d'autre de la partie avant du fuselage, 
de deux calculateurs ADC (Air Data Computer) et deux calculateurs 
FWC (Flight Warning Computer) qui déclenchent le vibreur de man-
che et l'alarme auditive en cas de rapprochement du décrochage. Il 
suffit qu'un des deux capteurs d'incidence envoie une valeur suffi-
sante ou que la vitesse soit proche de la vitesse de décrochage cal-
culée pour que l'alarme soit activée. Les critères d'activation de 
l'alarme sont les suivants : 
 
- si les becs sont à une position inférieure à 15° (rentrés ou en 

mouvement de 15° vers zéro) et l'incidence est supérieure à 
10°, ou 

- si les becs sont sortis à 15° ou plus et l'incidence est supérieure 
à 17,5°. 

- si la Vss (Vitesse d’activation du vibreur de manche) est infé-
rieure à 1,138 Vs (Vitesse de décrochage calculée) en configu-
ration lisse 

- si la Vss est inférieure à 1,08 Vs en configuration non lisse. 
 
Les vibreurs de manche sont activés de chaque côté Commandant 
de bord et Copilote dès que l'alarme est active. Lorsque les condi-
tions de déclenchement de l'alarme sont réunies, ils ne peuvent être 
désactivés qu'en tirant un disjoncteur associé. 
 
L'alarme auditive est générée par le même signal que les vibreurs de 
manche. Elle est générée dans un délai d'environ deux secondes 
après l'activation des vibreurs de manche. Elle peut être désactivée 
en appuyant sur le bouton d'annulation d'alarme auditive. Cette ac-
tion annulera l'alarme auditive mais pas les vibreurs de manches ni 
les indications en poste associées à l'alarme de décrochage. 
 

1.18.8. Etude de l'alarme CRC entendue à 21h09’22,5’’ 
 
Une alarme CRC (Continuous Repetitive Chime) est associée à un 
master warning et peut être générée (après le décollage à une hau-
teur inférieure à 400 pieds avec le train sorti) par : 
 
- un incendie sur un moteur ; 
- un incendie sur l'APU (Auxiliary Power Unit) ; 
- une survitesse (VMO/MMO, VFE, VLE) ; 
- une baisse de la pression d'huile sur un moteur sous la valeur 

de 11 PSI ± 1,5. 
 
L’hypothèse d’une alarme CRC due à un incendie sur un moteur, un 
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incendie sur l'APU ou à une baisse de la pression d'huile sur un mo-
teur sous la valeur de 11 PSI ± 1,5, à été jugée très peu probable 
par la Commission. En effet, l’équipage de fait pas mention, ni d’un 
problème d’incendie ni d’un problème moteur. En outre, le régime 
des moteurs enregistré au CVR reste constant, du début de la mise 
en puissance jusqu’à l’impact. 
 
De plus, les simulations effectuées chez AIRBUS ont montré qu’au 
moment de l’impact, la vitesse de l’avion était supérieure à 210 
nœuds (VFE : vitesse limite en configuration volets/becs sortis à 
15°/15°. 
 
La Commission d’enquête estime donc très probable que l’alarme 
entendue à 21h09’22,5’’ est une alarme de survitesse. 
 

1.18.9. Formation et entraînement des équipages A310 dans la compagnie 
 

1.18.9.1. Formation 
 
Les pilotes suivent un cours de formation A310 au sein de KENYA 
AIRWAYS. Cette formation comporte le « ground school » (cours au 
sol) A310 suivi du TTR (Technical Test Rating). La formation sur si-
mulateur de vol « full flight » est effectuée chez Air France ou chez 
Emirates. La partie pratique est effectuée au sein de la compagnie. 
L’ensemble du cours est agréé par Airbus et les autorités de 
l’aviation civile kenyane. 
 
Les entraînements aux qualifications successives (Copilote et Com-
mandant de bord) sont effectués selon un tableau de séniorité et en 
fonction des besoins de la compagnie. 
 
Un cours « CRM » « Pilot Crew Resource Management Course » est 
dispensé à tous les équipages techniques de la compagnie. Lors des 
entraînements et contrôles prévus, les équipages absorbent les pro-
blèmes CRM. 
 
Les qualifications de type et le maintien des compétences sont ap-
prouvés et contrôlés par les autorités de l’aviation civile kenyane. 
 
Pendant la qualification de type, les équipages sont entraînés à ré-
agir à une alarme de décrochage selon la procédure décrite ci après, 
tirée du Manuel d’Entraînement des Equipages d’Aéroformation ver-
sion août 1989 : 
 
A la première indication de décrochage ou activation du vibreur de 
manche : 
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- avancer les manettes de poussée à la puissance maximum ; 
- mettre les ailes à l’horizontale ; 
- doucement ajuster l’assiette de sorte à minimiser la perte 

d’altitude et éviter le sol ; 
- sélectionner les becs à 15° ; 
- aussi longtemps qu’il y a un risque de collision avec le sol, au-

toriser une diminution de vitesse indiquée jusqu’à la VSS si né-
cessaire, mais jamais en dessous ; 

- respecter le vibreur de manche et ne pas tenir compte des bar-
res du FD ; 

- si possible, sélectionner le FPV ou désactiver le FD. 
 
Dans le résumé de la procédure, il est indiqué en particulier de res-
pecter la vitesse minimum du vibreur de manche pour éviter le 
contact avec le sol selon la terminologie suivante : « Respect stick 
shaker – minimum speed to avoid ground contact VSS ». 
 

1.18.9.2 Maintien des compétences 
 
Contrôles en vol et simulateur 
 
La compagnie applique un programme de contrôle en vol de types A 
et B. Le contrôle de type A « instrument rating and emergency pro-
cedures » a une validité de 12 mois, celui de type B « emergency 
procedures » a également une validité de 12 mois. Ils sont effectués 
à intervalle régulier de 6 mois entre l’un et l’autre. 
 
Remarques : 
 
- le programme du Flight Simulator Training A310-300 publié par 

le constructeur et utilisé par la compagnie ne fait pas apparaître 
d'entraînement particulier à la réaction aux alarmes de décro-
chage. Cependant, cet aspect est traité lors de la qualification 
de type ; 

 
- pendant leur carrière au sein de la compagnie, les équipages 

ne sont pas amenés à suivre de recyclage CRM (Cockpit Res-
sources Management). Lors des entraînements et contrôles 
prévus, les équipages absorbent les problèmes CRM. 

 
1.19. Techniques d'enquête utiles ou efficaces 

 
La cartographie et des observations sous-marines de l’épave ont été 
réalisées de mars à avril 2001. Ces travaux devenus indispensables, 
ont nécessité la mise en place de moyens techniques, maritimes et 
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humains importants. Ils ont permis de dresser une carte très précise 
des débris (position, taille, forme). Compte tenu des concrétions 
amassées et du limon déposé sur l’épave, les observations réalisées 
plus d’une année après l’accident n’ont pas permis de reconnaître la 
plupart des débris. Néanmoins, la configuration de l’appareil au mo-
ment de l’impact avec la mer a pu être établie. 
 
Le matériel utilisé pour ces opérations comporte deux navires, des 
lignes d’ancrage, un système de positionnement du navire (DGPS et 
gyrocompas), de positionnement différentiel GPS (récepteur Trimble 
AG132), du matériel de plongée, du matériel vidéo (type NC-300) et 
d’un robot (ROV = Remote Operated Vehicle). 
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2. ANALYSE 
 

2.1. Scénario de l’accident 
 
Le 30 janvier 2000, le 5Y-BEN effectuant le vol KQ 430 NAIROBI-
LAGOS-ABIDJAN avait atterri à ABIDJAN à 15h15. Les conditions 
météorologiques défavorables régnant à LAGOS avaient contraint le 
pilote à se dérouter vers ABIDJAN après trente minutes d’attente sur 
LAGOS. 
 
Dans la soirée, l’avion exécute le vol KQ 431 d’ABIDJAN à NAIROBI 
via LAGOS, avec à son bord 10 membres d’équipage, 169 passa-
gers, un chargement de 7.841 kg et 25,51 tonnes de carburant. La 
masse au décollage de l’avion est de 127.855 kg. 
 
Le Copilote est le pilote en fonction (PF), le Commandant de bord 
est pilote non en fonction (PNF). 
 
Aucun événement significatif n’est remarqué avant le décollage. 
 
L’équipage prépare l’appareil pour le décollage ; la configuration 
prévue de décollage est conforme aux conditions du jour : becs 15°, 
volets 15°, trim 0,9 à cabrer, décollage à poussée réduite avec une 
température fictive de 60 degrés (flex take-off 60), spoilers armés, 
freinage automatique sélecté sur maximum, V1=149 kt, VR=151 kt et 
V2=154 kt. 
 
L’avion roule et à 21h07’35’’, le Contrôleur de tour lui communique le 
dernier vent, (240°/04 kt), l’autorise à décoller et demande à 
l’équipage de rappeler passant le niveau de vol 040. 
 
A 21h07’45’’, le Copilote collationne la clairance. C’est la dernière 
communication de l’équipage avec la Tour de contrôle. 
 
A 21h08’08’’, la Check List avant décollage est achevée, le Copilote 
annonce qu’il est autorisé au décollage. 
 
A 21h08’18’’, le Commandant de bord applique la poussée de décol-
lage (97% de N1). La puissance maximale disponible des moteurs 
correspond à 117,5 % de N1. Les auto manettes étaient engagées 
en mode « thrust » (maintien de poussée). En cas de besoin, 
l’équipage a la possibilité d’augmenter la puissance des moteurs 
d’environ 25% en affichant la poussée « TOGA » (poussée maxi-
mum). Il annonce « thrust, SRS and runway » ce qui signifie que la 
puissance est appliquée, que le SRS (Speed Reference System) 
fonctionne et que le guidage permettant de garder l’axe de piste est 
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actif. Dix neuf secondes plus tard il annonce 100 nœuds puis treize 
secondes plus tard « V1 and Rotate ». Ces annonces sont conformes 
aux performances théoriques de l’avion. 
 
Trente huit secondes après la mise en puissance, à 21h08’56’’, 
l’avion décolle et le Commandant de bord (PNF) annonce 
« Positive ». 
 
Une seconde plus tard, le Copilote (PF) annonce « Positive rate of 
climb, gear up » ce qui indique que l’avion est en montée. Cette an-
nonce est suivie de l’alarme auditive de décrochage, précédée, pro-
bablement par le déclenchement du vibreur de manche. Le PNF 
n’exécute pas l’ordre de rentrer du train. Le Copilote, pilote en fonc-
tion, pousse sur le manche en réaction aux alarmes de décrochage. 
Cette action est probablement maintenue jusqu’à l’impact. 
 
Plusieurs témoins indiquent que la trajectoire que suit l’avion après 
le décollage est moins haute que celle des avions de même type 
qu’ils ont l’habitude de voir décoller. L’avion monte jusqu’à une hau-
teur comprise entre 300 et 400 pieds puis commence à descendre. A 
21h09’07’’, la radio sonde annonce une hauteur de 300 pieds. 
 
A 21h09’14’’, le Copilote demande : « quel est le problème ? ». 
 
A partir de 21h09’16’’, la radio sonde annonce successivement 200, 
100, 50, 40, 30, 20 et 10 pieds. 
 
Entre temps, à 21h09’18’’, moins d’une seconde avant de passer 
100 pieds en descente, le Copilote ordonne d’arrêter l’alarme sonore 
de décrochage. Le bouton d’annulation d’alarme auditive est poussé 
et l’alarme sonore de décrochage s’arrête à 21h09’20’’. Le GPWS 
émet aussitôt un « Whoo… », inaudible pour l’équipage, qui est le 
début d’alarme d’avertissement de proximité du sol « Whoop whoop 
pull up ». 
 
A 21h09’22’’, début d’un CRC (Continuous Repetitive Chime) 
correspondant à une alarme sonore majeure (master warning) de 
survitesse volets sortis, suivi tout de suite par un ordre à monter du 
Commandant de bord : « Go up ! ». 
 
Au moment de l’apparition de cette alarme sonore de survitesse, la 
vitesse de l’avion est au minimum de 210 nœuds, vitesse maximale 
limite en configuration becs/volets sortis 15°/15°. Cette vitesse 
s’explique par le fait que les moteurs délivrent toujours la puissance 
de décollage alors que l’avion s’est mis en descente. 
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A 21h09’23,9’’, fin du master warning, immédiatement suivi dans la 
dixième de seconde du bruit de l’impact. 
 

2.2. Scénarios possibles conduisant au déclenchement de l'alarme 
de décrochage 
 
Différents scénarios pouvant conduire à une alarme de décrochage 
ont été étudiés. 
 
Une alarme de décrochage associée à une vraie situation de décro-
chage peut être provoquée par une vitesse proche de la vitesse de 
décrochage ou une incidence importante. Différents événements 
peuvent être à l’origine de l’évolution de ces deux paramètres : 
 
- une mauvaise configuration de l'avion au décollage ; 
- une indication erronée de la vitesse en poste ; 
- une perte de puissance moteur ; 
- une rentrée intempestive des becs ; 
- un déplacement soudain du centre de gravité vers l'arrière dû 

au déplacement du fret en soute ; 
- un déploiement intempestif des inverseurs de poussée ; 
- un déploiement intempestif des destructeurs de portance. 
 
Une alarme de décrochage ne correspondant pas à une vraie situa-
tion de décrochage (fausse alarme) peut être provoquée par : 
 
- une anomalie du FWC conduisant à l'activation de l'alarme au-

ditive sans vibreur de manche ; 
- une anomalie du FWC conduisant à l'activation de l'alarme au-

ditive avec vibreur de manche ; 
 
- un capteur d'incidence endommagé fournissant une information 

d'incidence erronée au FWC ; 
- une élaboration erronée de la vitesse. 
 

2.2.1. Etude des scénarios correspondants à une situation de décrochage 
 
La Commission d'enquête a examiné les scénarios correspondants à 
une vraie situation de décrochage 
 
a) Configuration de l'avion au décollage 

 
La position sélectionnée des volets/becs est annoncée par 
l'équipage avant le décollage : 15°/15°. 
 
Si les becs ou les volets avaient été rentrés pendant le roule-
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ment au décollage, l'alarme de configuration se serait déclen-
chée. Comme aucune alarme n'est enregistrée au CVR pen-
dant cette phase, cela indique que l'aéronef a décollé avec les 
volets et les becs dans la position 15°/15°. 
 
En outre, l'observation de l'épave a permis de mettre en évi-
dence la position d'un des volets : sorti à 15°. Or le levier de 
commande becs/volets n'a qu'une position permettant d'obtenir 
les volets sortis à 15° : becs 15°/volets 15°. En conséquence, 
après l’accident, la position des volets et des becs étaient vo-
lets : 15°/ becs : 15°. 
 
La configuration de l'avion au décollage était normale, volets 
15° et becs 15°. 
 
En conclusion, l’alarme de décrochage n’a pas été déclenchée 
par une mauvaise configuration de l’avion. 
 

b) Indication de vitesse en poste 
 
Les calculs de performance effectués par le constructeur mon-
trent que les temps enregistrés au CVR entre le début de la 
mise en puissance, l'annonce 100 nœuds et l'annonce V1 
correspondent à un décollage roulé, packs ON. 
 
La cohérence des temps montre également que la masse réelle 
de l'avion était proche de celle indiquée sur le devis de masse, 
soit environ 127,8 tonnes. 
 
Enfin, les annonces de vitesse étaient effectuées au moment 
où ces vitesses devaient par calcul être indiquées en poste. Ce-
la montre que les indications de vitesse en poste étaient justes 
et écarte l'hypothèse d'une indication de vitesse erronée. 
 
L'indication de vitesse en poste était valide. 
 
En conclusion, l’alarme de décrochage n’a pas été déclenchée 
par une vitesse proche de la vitesse de décrochage. 
 

c) Puissance de décollage pendant le vol 
 
Les moteurs ont conservé une puissance de décollage pendant 
le vol. En effet, l’analyse spectrale a montré que les régimes N1 
des moteurs sont restés constants avoisinant les 97%, depuis 
la mise en puissance jusqu’à l’arrêt de l’enregistrement au mo-
ment de l’impact. Un changement de régime aurait eu pour 
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conséquence un changement de bruit des moteurs qui aurait 
été entendu au CVR et visible lors de l’analyse spectrale. 
 
En conclusion, l’alarme de décrochage n’est pas consécutive à 
une perte de puissance des moteurs. 
 

d) Rentrée intempestive des becs 
 
La position sélectionnée des volets/becs est annoncée par 
l'équipage avant le décollage : 15°/15°. 
 
Si les becs ou les volets avaient été rentrés pendant le roule-
ment au décollage, l'alarme de configuration se serait déclen-
chée. Comme aucune alarme n'est enregistrée au CVR 
pendant cette phase, cela indique que l'aéronef a décollé avec 
les volets et les becs dans la position 15°/15°. 
 
L'observation de l'épave a permis de mettre en évidence la po-
sition d'un des volets : sorti à 15°. Or le levier de commande 
becs/volets n'a qu'une position permettant d'obtenir les volets 
sortis à 15° : becs 15°/volets 15°. En conséquence, après 
l’accident, la position des volets et des becs étaient volets : 15°/ 
becs : 15°. 
 
En outre, l'origine de l'activation de l'alarme de décrochage 
après la rotation n'est pas une rentrée intempestive des vo-
lets/becs. En effet, si au moment du déclenchement de l'alarme 
de décrochage : 
 
- l'incidence de l'avion est inférieure à 9° : si les volets/becs 

rentrent, l'alarme de décrochage n'est pas activée (rappel 
des critères de déclenchement de l'alarme décrochage : 
incidence supérieure à 10° becs rentrés et à 17,5° becs 
sortis) ; 

- l'incidence de l'avion est supérieure à 9° : la protection 
« alpha-lock » empêche la rentrée des becs. 

 
En conclusion, de la mise en puissance jusqu'à l'impact, la 
configuration de l'avion est restée la même, à savoir : volets 
sortis à 15° et becs sortis à 15°. L’alarme de décrochage n’a 
pas été déclenchée par une rentrée intempestive des becs. 
 

e) Déplacement du centre de gravité vers l’arrière 
 
Les simulations effectuées sur le simulateur de développement 
par le constructeur rejettent l'hypothèse d'un déplacement ra-
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pide du centre de gravité de l'avion vers l'arrière (provoquée par 
exemple par le déplacement d'un ou plusieurs containers en 
soute) au moment de la rotation. En effet, un tel événement au-
rait eu pour conséquences : 
 
- le déclenchement de l'alarme de décrochage 15 secondes 

après la rotation alors qu'elle s'est déclenchée beaucoup 
plus tôt (immédiatement après la rotation) ; 

- une assiette maximale de l'ordre de 50 degrés alors que 
les témoins indiquent que l'avion n'a pas eu d'attitude à 
cabrer particulièrement importante ; 

- le dépassement important de l'altitude de 400 pieds, alti-
tude que l'aéronef n'a jamais dépassée ; 

- le frottement du sabot de queue sur la piste qui aurait pro-
voqué une gerbe d'étincelles visibles la nuit. Or, aucun 
bruit de frottement n'a été entendu au CVR et aucune 
étincelle sur la piste n'a été rapportée par les témoins. 

 
En conclusion, l’alarme de décrochage n’a pas pour origine un 
déplacement intempestif du centre de gravité vers l’arrière. 
 

f) Déploiement intempestif des inverseurs de poussée 
 
Il n'y a pas eu de déploiement des inverseurs de poussée en 
vol car cela aurait eu pour conséquence un changement de 
bruit des moteurs qui aurait été entendu au CVR et observé sur 
l’analyse spectrale. 
 
En conclusion, l’alarme de décrochage n’a pas été la consé-
quence d’un déploiement des inverseurs de poussée. 
 

g) Déploiement intempestif des destructeurs de portance 
 
Les calculs de performance effectués par le constructeur mon-
trent que les temps enregistrés au CVR entre le début de la 
mise en puissance, l'annonce 100 nœuds et l'annonce V1 
correspondent à un décollage roulé, packs ON ; ce qui implique 
que les spoilers étaient en position rentrée jusqu’à la rotation. 
 
Par ailleurs, aucune alarme de configuration consécutive au 
mouvement du levier des spoilers n’a été entendue au CVR. Il 
n’y a donc aucun signe indiquant que l’équipage a sorti volon-
tairement les spoilers dans cette phase de vol. 
 
L’étude des enregistrements vidéos sous-marins a permis de 
déterminer la position de certains éléments mobiles de l’avion, 
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et en particulier sur la console centrale du cockpit, le levier des 
spoilers en position « armé » (levé et cranté). 
 
Le levier des spoilers étant en position « armée » (levé et cran-
té), un déploiement intempestif des spoilers (destructeurs de 
portance) en vol nécessite alors une série de dysfonctionne-
ments dans les systèmes de l'avion dont la probabilité est très 
faible. 
 
En effet, dans cette configuration, un déploiement intempestif 
des spoilers ne peut être possible et automatique que sous cer-
taines conditions nécessaires suivantes : 
 
- la vitesse de rotation des roues arrières du train principal 

est supérieure à 85 nœuds ; et 
 
- les deux manettes de poussée sur ralenti ; ce qui n’a pas 

été le cas car cela aurait eu pour conséquence un chan-
gement de bruit des moteurs qui aurait été entendu au 
CVR et observé sur l’analyse spectrale. 

 
Ces deux conditions doivent être combinées avec l’une des si-
tuations décrites ci-après : 
 
- sélection d’un des deux inverseurs de poussée ; ce qui n’a 

pas été le cas car cela aurait eu pour conséquence un 
changement de bruit des moteurs qui aurait été entendu 
au CVR et observé sur l’analyse spectrale ; ou 

 
- compression des amortisseurs de train ; ce qui n’a pas été 

le cas confirmé par la position du train repêché. 
 
En conclusion, l’alarme de décrochage n’a pas été provoquée 
par un déploiement intempestif des destructeurs de portance. 

 
En définitive, compte tenu des éléments réunis par l’enquête, les 
scénarios correspondants à une vraie situation de décrochage ont 
été écartés par la Commission. 
 

2.2.2. Scénario retenu 
 
L'architecture de l'alarme de décrochage est telle que le vibreur de 
manche et l'alarme auditive sont déclenchés par un même signal du 
FWC. Aucun élément ne permet de dire que le vibreur de manche ne 
s'est pas activé alors que l'alarme auditive fonctionnait. 
 



67

Le scénario le plus probable est donc qu'il s'agissait d'une fausse 
alarme de décrochage, avec probablement activation du vibreur de 
manche. L'enquête n'a pas permis de déterminer de manière précise 
l’origine du déclenchement intempestif de cette fausse alarme. Celle-
ci peut être générée par une anomalie au niveau du système 
d’élaboration de la vitesse de l’avion (par exemple une anomalie 
d’un ADC), du système d’élaboration de l’incidence de l’avion (par 
exemple une anomalie d’un des capteurs d’incidence) ou du sys-
tème de génération de l’alarme de décrochage (par exemple une 
anomalie d’un FWC). 
 
une liste de cas d’activation de l’alarme de décrochage hors situation 
réelle de décrochage survenus précédemment figure à l’annexe 16. 
 

2.3. Gestion de l’alarme 
 

2.3.1. Répartition des tâches dans la gestion d’une alarme au décollage 
 
Dans le cas d’une alarme après la vitesse de décision, pendant le 
décollage et la montée initiale, le pilote en fonction maintient la tra-
jectoire de montée et poursuit le vol. Le PNF gère l’alarme dès son 
apparition. Il est recommandé d’attendre d’avoir atteint une hauteur 
suffisante avec une trajectoire stabilisée pour débuter la procédure 
de traitement de la panne à appliquer. Pendant cette période, seule 
l’inhibition de l’alarme sonore peut être effectuée. 
 

2.3.2. Cas particulier de l’alarme de décrochage 
 
L’occurrence d’une vraie alarme de décrochage pendant la phase de 
décollage et de montée initiale est extrêmement rare. D’ailleurs, les 
procédures de récupération à l’approche du décrochage enseignées 
lors des qualifications de type ne prennent pas en compte cette 
phase de vol. Elles ne sont décrites que pour les phases en route ou 
en approche. 
 
La procédure décrite dans le FCOM Airbus, agréée par les autorités 
kenyanes de l’aviation civile et utilisée par KENYA AIRWAYS de-
mande à ce que l’équipage réagisse immédiatement à l’activation du 
vibreur de manche pour assurer la continuité du vol. Dans la logique 
de fonctionnement du système d’alarme, la bande noire et rouge 
symbolisant la vitesse de déclenchement du vibreur de manche de-
vrait apparaître sur l’échelle de vitesse du PFD. Elle n’est pas affi-
chée pendant les cinq secondes qui suivent le décollage. Deux 
actions immédiates et simultanées sont préconisées : puissance 
maximale sur les moteurs (TOGA) et réduction de l’assiette jusqu’à 
la récupération initiale, c’est à dire jusqu’à ce que le vibreur de man-
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che s’arrête. Cette action devrait avoir un effet immédiat sur le vi-
breur de manche. L’assiette obtenue dès l’arrêt du vibreur de man-
che doit être maintenue pour permettre l’augmentation de la vitesse 
en minimisant la perte d’altitude. 
 
Le cas général de traitement d’une panne au décollage ne s’applique 
pas au traitement d’une alarme de décrochage où la trajectoire doit 
être immédiatement modifiée et particulièrement surveillée. 
 
Le QRH, reprenant le FCOM, fait référence à un déclenchement ino-
piné du vibreur de manche. Il est alors recommandé dans le cas 
d’une fausse alarme de tirer l’un ou l’autre des breakers concernés. 
 

2.3.3. Traitement effectif de l’alarme de décrochage par l’équipage 
 

2.3.3.1. Le pilote en fonction (PF) 
 
L’avion n’a pas dépassé la hauteur de 400 pieds et s’est mis en des-
cente peu après la rotation alors que les moteurs délivraient la puis-
sance de décollage, ce qui montre que dès l’apparition de l’alarme 
de décrochage, le PF a réagit en réduisant l’assiette. En effet, si 
l’avion était monté au dessus de 400 pieds, la première annonce en-
tendue aurait été « 400 ». Or, la première annonce de hauteur de la 
radio sonde (300 pieds) apparaît douze secondes après le décol-
lage. Elle indique que l’avion est déjà en descente. L’annonce régu-
lière des valeurs de hauteur en décroissance de 300 vers 10 pieds 
montre que l’avion a continué à descendre, et donc que le PF a 
maintenu son action sur le manche. Dans une configuration de dé-
collage, une faible assiette à cabrer suffit pour mettre l’avion en des-
cente. 
 
Son action immédiate sur le manche est conforme à la procédure 
préconisée par la compagnie. Son insistance peut s’expliquer par le 
fait qu’il s’attend à ce que son action arrête l’alarme de décrochage, 
ce qui ne se produit pas. De plus, l’alarme sonore, le vibreur de 
manche ainsi que l’accélération verticale provoquée par le change-
ment d’assiette sont des symptômes du décrochage et donc de na-
ture à faire persister le PF dans son action. 
 
Par ailleurs, le PF n’a pas appliqué la puissance TOGA alors qu’elle 
aurait dû l’être simultanément à son action sur le manche. La procé-
dure n’a donc été appliquée que partiellement. En outre, le PF de-
vrait avoir à sa disposition différentes informations (vitesse, barre de 
tendance de vitesse, puissance moteur, etc.) qui auraient pu lui per-
mettre d’identifier qu’il s’agissait d’une fausse alarme. Il faut noter 
néanmoins que lors du déclenchement du « Master Warning », 
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l’information relative à la VSS (bandes noire et rouge) n’était pas 
immédiatement disponible sur les écrans PFD de l’équipage, et ce 
de par la conception du calculateur. Ce symbole ne s’affiche sur les 
PFD que cinq secondes après le décollage. 
 
Enfin, il ne semble pas avoir conscience de sa trajectoire vers le sol. 
Il faut noter que le GPWS n’a jamais été entendu par les pilotes. 
Seul un « whoop…» de 50 millisecondes, inaudible pour l’équipage, 
a été identifié lors de l’analyse du CVR. En effet, l’architecture de 
l’avion hiérarchise les priorités des alarmes et de leurs annonces. 
Cette alarme GPWS a été masquée par les alarmes de décrochage 
et de survitesse. 
 
Différents événements perturbateurs ont pu contribuer à ce qu’il 
n’applique pas complètement la procédure de récupération du dé-
crochage, ne détermine pas qu’il s’agissait d’une fausse alarme et 
n’ait pas conscience de sa position verticale : ce type d’alarme est 
inattendue dans cette phase de vol ; le vibreur de manche et l’alarme 
sonore ont utilisé une grande partie de ses ressources (il demande 
au PNF d’annuler l’alarme sonore, 19 secondes après) ; le décollage 
face à la mer par nuit noire ne lui fournissait pas d’indications visuel-
les sur l’attitude de l’avion, en particulier sur sa hauteur, et le vibreur 
de manche a persisté malgré son action. 
 

2.3.3.2. Le pilote non en fonction (PNF) 
 
Pendant la phase d’accélération sur la piste, le PNF, ce jour là le 
Commandant de bord fait les annonces prévues : « thrust, SRS and 
runway », puis « take off power set », « one hundred knots », « V1 
and rotate ». Dès le décollage, il annonce « positive ». 
 
A la suite de cette annonce, le PF répond : « positive rate of climb, 
gear up ». Dès cet instant, l’alarme se déclenche, le PNF s’exprime 
par une onomatopée (uhhoo) qui marque sa surprise et ne rentre 
pas le train. La transcription du CVR permet de déterminer que 19 
secondes plus tard le PF demande l’arrêt de l’alarme sonore et que 
le PNF actionne le bouton « EMER AUDIO CANCEL ». Aucune au-
tre action du PNF n’a pu être déterminée jusqu’au temps 21h09’23’’ 
où il ordonne « go up » alors que la radio sonde vient d’annoncer 10 
pieds et que le CRC « over speed (VFE)» se déclenche. Cette an-
nonce « go up » du PNF indique qu’il prend conscience de la proxi-
mité du sol, mais seulement une seconde avant l’impact. Les 
annonces de la radiosonde « 300 », « 200 », « 100 », … auraient pu 
inciter le Commandant de bord à donner cet ordre plus tôt. Il ne 
semble pas les avoir perçues. 
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Cette prise de conscience tardive peut s’expliquer par le caractère 
inhabituel de l’alarme et le stress qu’elle peut engendrer. 
L’environnement extérieur (aucune référence spatiale ou terrestre et 
la nuit noire) n’a pas aidé le Commandant de bord à apprécier 
l’attitude de l’avion. 
 
Il n’a pas été possible d’établir si le PNF avait volontairement inter-
rompu la séquence de rentrée du train ou s’il avait été perturbé par 
l’alarme. Le FCOM précise que dans le cas de l’approche du décro-
chage train sorti, il ne doit être rentré que lorsque l’avion n’est plus 
en situation de décrochage et qu’il n’y a plus de risque de collision 
avec le sol. 
 

2.3.3.3. Coordination équipage 
 
L’alarme de décrochage, inhibée tant que l’avion est au sol s’est dé-
clenchée dès après la rotation. Le PF a réagi avec célérité en pous-
sant sur le manche, ce qui a interrompu la montée initiale puis mis 
l’avion en descente. Le délai accordé à l’équipage pour gérer 
l’alarme avant de percuter la mer a été de moins de 30 secondes. 
 
A partir du déclenchement de l’alarme, il n’y a pas de dialogue entre 
les pilotes. Le seul échange verbal a concerné la demande d’arrêt de 
l’alarme sonore dont on sait qu’elle a été suivie d’effet. L’ordre à 
monter « GO UP » du Commandant de bord est entendu au CVR 
une seconde avant l’impact. C’est le seul message concernant la 
gestion de la trajectoire. 
 

2.4. Personnel Navigant Technique 
 
- L’équipage du vol KQ 431 ABIDJAN-LAGOS-NAIROBI, le 30 

janvier 2000, était composé d’un personnel navigant technique 
de deux membres dont un pilote Commandant de bord et un 
Copilote. 
 
Les membres de l’équipage de conduite étaient titulaires de li-
cences et qualifications exigées par la réglementation kenyane 
et conformes aux normes de l’OACI pour les fonctions qu’ils 
remplissaient et le trajet considéré. Tous ces titres étaient en 
cours de validité au moment de l’accident. 
 
Le nombre et la composition de cet équipage étaient conformes 
aux règlements de l’Aviation civile du Kenya et de KENYA 
AIRWAYS pour le type de l’avion A310 et le trajet ABIDJAN-
LAGOS-NAIROBI, considérés. 
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De même les positions que les membres de l’équipage de 
conduite occupaient et les fonctions qu’ils remplissaient respec-
taient les dispositions applicables approuvées par les autorités 
compétentes de l’aviation civile kenyane. 
 

- Ils avaient bénéficié à l’escale d’ABIDJAN d’un repos conforme 
à la réglementation avant de reprendre le service pour assurer 
le vol KQ 431 du 30 janvier 2000. 
 

- Au titre de la formation et de l’expérience des membres de 
l’équipage de conduite, il ressort notamment que : 
 
Le Commandant de bord (44 ans) 
 
Entré à KENYA AIRWAYS le 30 avril 1984, en provenance de 
la compagnie Pioneer Airline, il avait obtenu la licence de pilote 
de ligne le 10 août 1988 à NAIROBI et avait exercé les fonc-
tions de Commandant de bord sur F27, F50, B737-200, B737-
300 et A310. Il avait effectué son stage Commandant de bord 
sur A310 chez Airbus Training à Toulouse le 20 juillet 1999. 
Avant le jour de l’accident, il totalisait 11.636 heures 20 minutes 
de vol dont 1.664 heures au total sur A310 et 570 heures 35 
minutes comme Commandant de bord sur l’A310. Il avait subi 
les contrôles réglementaires, le 20 juillet 1999 pour le contrôle 
de compétence et le 31 octobre 1999 pour le contrôle au simu-
lateur. Depuis le 15 août 1999, il avait effectué, sur l’Aéroport 
d’ABIDJAN, quatre atterrissages et quatre décollages. 
 
Le Copilote (43 ans) 
 
Entré à KENYA AIRWAYS le 1er mars 1988, il avait obtenu la li-
cence de pilote de ligne le 4 août 1999 à NAIROBI et avait 
exercé les fonctions de Copilote sur DC9 et A310. Il avait obte-
nu la qualification de type A310 en mars 1991. Avant le jour de 
l’accident, il totalisait 7.295 heures 32 minutes de vol dont 
5.768 heures 47 minutes comme Copilote sur A310. Il avait su-
bi les contrôles réglementaires, le 29 juillet 1999 pour le 
contrôle de compétence et le 10 octobre 1999 pour le contrôle 
au simulateur. Depuis le 6 août 1999, il avait effectué, sur 
l’Aéroport d’ABIDJAN, quatre atterrissages et quatre décolla-
ges. 
 
En résumé, d’après les faits établis par l’enquête, au titre de la 
formation et de l’expérience des membres de l’équipage de 
conduite, la Commission d’enquête a été d’avis qu’ils étaient 
techniquement qualifiés et qu’ils avaient à leur actif une bonne 
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expérience des avions à réaction et sur le type de l’A310 consi-
déré, ils avaient reçu la formation exigée et possédaient une 
bonne expérience pour accomplir leurs fonctions en toute sécu-
rité. 

 
2.5. Aéronef 

 
- L’avion 5Y-BEN possédait un Certificat de navigabilité délivré 

par les Autorités compétentes kenyanes de l’Aviation civile 
conformément au certificat de type n° 13896 et valide jusqu’au 
21 décembre 2000. 
 
Il a été entretenu conformément à un Manuel d’entretien A310 
de KENYA AIRWAYS approuvé par les Autorités compétentes 
kenyanes de l’Aviation civile. La dernière visite de type A avait 
été effectuée le 27 janvier 2000, soit trois jours avant l’accident. 
 
Toutes les Consignes de Navigabilité applicables à la date de 
l’accident ont été appliquées, à l’exception de la CN2000-007-
301 (B) relative à la perte de la fonction auto-trim. Cette consi-
gne concerne un problème de trim avec le pilote automatique 
engagé. Lors de l’accident, le pilote automatique n’était pas en-
gagé. En conséquence, on ne peut pas lier la non application 
de cette CN à l’accident. 
 
La Commission n’ayant pas eu connaissance du CRM du vol 
KQ 430 à l’arrivée de l’avion à ABIDJAN ni de celui du vol KQ 
431 au départ d’ABIDJAN n’a pas pu se prononcer sur la situa-
tion technique de l’avion au moment du départ d’ABIDJAN du 
vol KQ 431 le 30 janvier 2000. Le carnet contenant les souches 
de ces CRM était à bord du vol KQ 431 et n’a pas été retrouvé 
après l’accident. Une copie de ces CRM devait être laissée à 
ABIDJAN avant le décollage. L’enquête n’a pas permis de re-
trouver cette copie. 
 
Aucun élément n’a permis à la Commission d’enquête de 
conclure que la situation technique de l’avion pouvait affecter la 
sécurité du vol. En effet, aucune indication n’a été entendue sur 
le CVR. De plus, les témoignages des techniciens de piste 
d’AIR AFRIQUE indiquent que le mécanicien accompagnateur 
de KENYA AIRWAYS n’a pas sollicité AIR AFRIQUE pour une 
intervention technique sur l’avion durant l’escale d’ABIDJAN ou 
avant le départ du vol KQ 431. 
 

- L’avion avait une masse au décollage de 127.855 kg, pour une 
masse maximale au décollage de 153.000 kg et un centrage de 
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26,27% de la Corde Aérodynamique Moyenne pour une plage 
de centrage autorisée à cette masse au décollage de 20,6% à 
34,5%. 
 
Le chargement et le centrage de l’avion étaient conformes aux 
procédures de KENYA AIRWAYS et compris dans les limites 
prescrites au moment de l’accident. 
 

- Le CVR a enregistré les bruits en poste, en particulier les alar-
mes sonores associées au décrochage et à la survitesse jus-
qu’à l’impact. L’alimentation électrique autonome de l’avion, qui 
permet entre autre la génération de ces alarmes et le fonction-
nement du CVR, n’a donc pas subi de panne avant l’impact. 
 
Les essais effectués sur le FDR ont mis en évidence que la 
panne qu’il a subie devait très probablement activer un signal 
lumineux en poste. Selon la MEL appliquée par la compagnie, à 
partir du moment où le CVR fonctionnait, l’avion pouvait effec-
tuer des vols au départ d’aéroports où il n’existait pas de 
moyens pour changer le FDR. Par contre, au départ de Nairobi 
où des moyens existent, l’aéronef n’est pas autorisé à effectuer 
de vol avant le changement ou la réparation du FDR. Il est pos-
sible que les signaux lumineux indiquant la panne aient été dé-
fectueux. Dans ce cas, le défaut des signaux devrait être 
détecté par l’équipage au départ de chaque vol lors des vérifi-
cations pré-vol. Comme cette panne existait depuis au moins 
les 25 dernières heures de vol, elle était effective avant le der-
nier départ de NAIROBI du vol KQ 430. 
 
La Commission d’enquête, après analyse, a conclu que cette 
panne était effective avant le dernier départ de NAIROBI du vol 
KQ 430 mais que le non fonctionnement du FDR n’avait aucun 
lien avec l’accident. 
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3. CONCLUSIONS 
 

3.1. Faits établis 
 
Les membres de l’équipage de conduite du vol KQ 431 du 30 janvier 
2000 étaient titulaires de licences et qualifications exigées par la ré-
glementation kenyane et conformes aux normes de l’OACI pour les 
fonctions qu’ils remplissaient et le trajet considéré. Tous ces titres 
étaient en cours de validité au moment de l’accident. 
 
Le nombre et la composition de cet équipage étaient conformes aux 
règlements de l’Aviation civile du Kenya et de KENYA AIRWAYS 
pour le type de l’avion A310 et le trajet ABIDJAN-LAGOS-NAIROBI 
considérés. 
 
De même les positions que les membres de l’équipage de conduite 
occupaient et les fonctions qu’ils remplissaient respectaient les dis-
positions applicables approuvées par les autorités compétentes de 
l’Aviation civile kenyane. 
 
Ils avaient bénéficié à l’escale d’ABIDJAN d’un repos conforme à la 
réglementation avant de reprendre le service pour assurer le vol KQ 
431 du 30 janvier 2000. 
 
L’avion 5Y-BEN effectuant le vol KQ 431 du 30 janvier 2000 possé-
dait un certificat de navigabilité valide. Il était entretenu conformé-
ment à un Manuel d’entretien A310 de KENYA AIRWAYS approuvé 
par les autorités compétentes kenyanes de l’Aviation civile. 
 
La configuration de l’avion était normale pour le décollage : train sorti 
et verrouillé, volets et becs sortis à 15 degrés. 
 
Le chargement et le centrage de l’avion étaient conformes aux pro-
cédures de KENYA AIRWAYS et compris dans les limites prescrites 
au décollage et au moment de l’accident. 
 
Les moteurs délivraient la puissance correspondant à un décollage 
en poussée réduite à 97% de N1 conforme à la masse de l’avion et 
aux conditions du jour. Ils ont toujours délivré cette puissance jus-
qu’à l’impact. 
 
Une alarme de décrochage s’est déclenchée dès que l’avion a quitté 
le sol. 
 
Dès le déclenchement de l’alarme, la check-list après décollage a 
été interrompue. 
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Le pilote en fonction a poussé sur le manche immédiatement après 
l’activation du vibreur de manche et a mis l’avion en descente. 
 
Il a appliqué une partie de la procédure de récupération de 
l’approche du décrochage préconisée par la compagnie en poussant 
sur le manche pour arrêter le vibreur. 
 
L’équipage n’a jamais affiché la puissance TOGA correspondant à 
117,5% de N1, comme préconisé par le FCOM. 
 
L’avion n’a pas dépassé la hauteur de 400 pieds. 
 
La radio sonde a fait les annonces de descente à partir de 300 pieds 
jusqu’à 10 pieds. 
 
L’alarme de décrochage ne correspondait pas à une vraie situation 
de décrochage. 
 
Les alarmes du GPWS ont été activées mais n’ont pas été générées 
en poste car elles n’étaient pas prioritaires par rapport aux alarmes 
successives de décrochage et de survitesse. 
 
L’alarme de survitesse VFE a été générée une seconde et demi 
avant l’impact. 
 
Le Commandant de bord réalise la faible hauteur de l’avion et donne 
un ordre à monter une seconde avant l’impact. 
 
L’avion est entré en collision avec la mer sous un faible angle de pi-
qué à une vitesse supérieure à la VFE et en augmentation. 
 
La trajectoire de l’avion a, probablement, été contrôlée par 
l’équipage jusqu’à l’impact avec la mer. 
 

3.2. Cause (s) de l’accident 
 
La Commission d’enquête a conclu que la cause de l’accident 
du vol KQ 431 du 30 janvier 2000 est une collision avec la mer 
qui résulte de l’application par le pilote en fonction d’une partie 
de la procédure, en poussant sur le manche, pour arrêter le vi-
breur de manche, à la suite de l’apparition d’une alarme de dé-
crochage dès la rotation, alors que l’avion n’était pas en 
situation réelle de décrochage. 
 
En effet, le FCOM, utilisé par la compagnie indique que quel que 
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soit le moment où une alarme de décrochage est rencontrée à 
basse altitude (activation du vibreur de manche), elle devrait 
être considérée comme une menace immédiate au maintien 
d'une trajectoire sûre. Il précise qu’au premier signe de décro-
chage imminent ou au moment de l'activation du vibreur de 
manche, les actions suivantes doivent être entreprises simulta-
nément : manettes de puissance en position TOGA, réduction 
de l'assiette, mise à l'horizontal des ailes, vérification des aéro-
freins en position rentrée. Les investigations ont montré que le 
pilote en fonction a réduit l'assiette et n’a pas appliqué la puis-
sance TOGA sur les moteurs. L’enquête n’a pas permis de met-
tre en évidence que l’équipage a effectué les deux autres 
actions : mise à l'horizontal des ailes et vérification des aéro-
freins en position rentrée. 
 
Les éléments suivants ont contribué à l’accident : 
 
- l’action du pilote en fonction sur le manche a mis l’avion en 

descente sans que l’équipage ne s’en rende compte malgré 
les annonces de la radio sonde ; 

 
- les alarmes du GPWS qui auraient pu alerter l’équipage de 

l’imminence d’un contact avec la mer ont été masquées par 
les alarmes prioritaires de l’avertisseur de décrochage et 
de survitesse, conformément à la règle de priorité des 
alarmes ; 

 
- les conditions du décollage effectué face à la mer et de nuit 

ne fournissaient pas de références visuelles extérieures 
qui auraient permis à l’équipage de prendre conscience de 
la proximité directe de la mer. 

 



77

4. RECOMMANDATIONS DE SECURITE 
 

4.1. Gestion de l’alarme de décrochage 
 
Les différents scénarios possibles de l’accident ont été envisagés 
par la Commission d’enquête. L’alarme de décrochage s’est déclen-
chée à la fin de la rotation, alors que l’appareil n’était pas en situa-
tion de décrochage et se trouvait dans une configuration normale 
pour le décollage. L’équipage a réagi à l’alarme en réduisant 
l’assiette ; ce qui a eu pour effet de mettre l’avion en descente jus-
qu’à l’impact avec la mer. 
 
En cas d’activation du vibreur de manche, la procédure préconisée 
par le constructeur et appliquée par l’exploitant consiste effective-
ment à appliquer simultanément la puissance TOGA sur les moteurs 
et à réduire l’assiette, à mettre les ailes à l’horizontale et à vérifier 
que les aérofreins ne sont pas sortis. La procédure précise que s’il 
existe un risque de collision avec le sol, l’assiette ne doit pas être ré-
duite plus que nécessaire afin de permettre à la vitesse d’augmenter. 
 
Il apparaît que, dans le cas d’une fausse alarme, l’application de 
cette procédure n’amène pas nécessairement l’arrêt du vibreur. 
C’est ce qui s’est produit le jour de l’accident. 
 
Cette remarque n’est pas propre aux A310. Pour tous les avions de 
transport public, il existe une réelle probabilité qu’une fausse alarme 
de décrochage apparaisse lors d’une phase critique de vol, à faible 
hauteur. 
 
En conséquence, la Commission d’enquête a recommandé le 9 août 
2001 aux autorités de l’Aviation civile, de demander aux organismes 
de formation et aux exploitants relevant de leur autorité, d’intégrer 
aux programmes de qualification de type et de maintien des compé-
tences des équipages de tous les avions susceptibles de subir de 
fausses alarmes de décrochage, les éléments nécessaires à la re-
connaissance et à la gestion d’une telle fausse alarme pendant les 
phases de vol près du sol. 
 
La Commission d’enquête confirme cette recommandation dont 
l’objectif est, d’une part, de sensibiliser les équipages à la possibilité 
d’apparition d’une telle fausse alarme et, d’autre part, de modifier en 
conséquence les procédures de gestion d’une alarme de décro-
chage pendant les phases de vol près du sol. 
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4.2. Harmonisation des procédures opérationnelles 
 
La Commission a eu connaissance durant ses travaux, d’une nou-
velle procédure de récupération à l’approche du décrochage ensei-
gnée actuellement chez Airbus Training, éditée après l’accident. 
Cette nouvelle procédure est différente de celle préconisée dans le 
FCOM et utilisée par la compagnie. En effet, dans le nouveau ma-
nuel d’entraînement des équipages d’Airbus(6), version décembre 
2000, chapitre 1.03.27 « procédures anormales », « commandes de 
vol », « récupération en approche du décrochage », joint en annexe 
17, il est indiqué que : 
 
- à l’activation du vibreur de manche, même avec une marge ré-

duite de portance, l’avion conserve des bonnes performances. 
Aussi, au lieu d’essayer de récupérer en un minimum de temps 
par l’application de la poussée et une action à piquer, la techni-
que recommandée est une perte minimum d’altitude par 
l’application de la puissance et un pilotage à assiette optimum ; 

 
- le FPV (flight path vector) peut être d’un grand secours dans le 

contrôle de la trajectoire pour minimiser la perte d’altitude pen-
dant la récupération. L’assiette peut ensuite être ajustée pour 
conserver le FPV sur ou proche de l’horizon ; 

 
- utiliser la poussée maximum disponible. L’application de la 

poussée va entraîner une augmentation remarquable de 
l’assiette. Agir sur le manche pour ajuster doucement l’assiette 
comme nécessaire pendant la récupération. Eviter les actions 
brusques sur le manche qui peuvent provoquer un décrochage 
secondaire ; 

 
- les procédures de récupération sont décrites pour une configu-

ration lisse à une altitude supérieure à 20.000 pieds et pour une 
configuration lisse et d’atterrissage à une altitude inférieure à 
20.000 pieds. 

 
Ainsi, ces procédures enseignées actuellement par Airbus Training 
insistent sur le fait qu’il ne faut pas essayer de minimiser le temps de 
la récupération du décrochage en agissant sur la puissance et 
l’assiette, mais recommandent de minimiser la perte d’altitude en 
appliquant la puissance maximale et en affichant l’assiette optimale. 
En dessous de 20.000 pieds, l’assiette préconisée est de 10 degrés 
à cabrer. 
 
Cette procédure est différente de celle appliquée au sein de la com-

                                            
6 Le Centre de formation Aéroformation s’appelle désormais Airbus training center 
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pagnie et qui est décrite dans le FCOM. 
 
En conséquence, la Commission d’enquête recommande que : 
 
- la DGAC française s’assure qu’Airbus harmonise les procédu-

res préconisées dans le FCOM avec celles enseignées lors des 
qualifications de type. 

 
4.3. Secours 

 
Le plan de secours de l’Aéroport d’Abidjan a été appliqué dès 
l’accident. 
 
L'enquête a mis en évidence les difficultés rencontrées pour organi-
ser les secours en mer. Les caractéristiques de la plate-forme aéro-
portuaire d’Abidjan n'en font pas un cas isolé. Elles sont 
représentatives de la plupart des aéroports côtiers à fort trafic. Sur 
tous les aéroports, il existe des moyens terrestres de secours en 
alerte permanente pendant les heures d’ouverture. Par contre, la 
plupart des aéroports côtiers ou proches de plans d’eau ne dispo-
sent pas de moyens de secours maritimes en alerte permanente 
permettant d’intervenir dans la zone voisine d’aéroport maritime 
(ZVAM). 
 
En conséquence, la Commission d’enquête recommande que : 
 
- les autorités de l’Aviation civile qui ont en charge des aéroports 

côtiers ou proches de plans d’eau s’assurent que soient mis en 
place des moyens appropriés (moyens nautiques, aériens, etc.) 
permettant d’intervenir immédiatement sur un site d’accident si-
tué dans la zone voisine d’aéroport maritime. 

 
 

Rapport adopté à ABIDJAN, le 25 janvier 2002 
 
 
Le Président, représentant le 

Ministre des Transports 
  

Le Secrétaire 
   
   
   

EZALEY Georges Philippe, 
Ingénieur de l’Aviation Civile, 

Directeur Général de la 
SODEXAM 

 ABONOUAN Kouassi Jean, 
Juriste en Transport Aérien, 

Directeur de l’Agence Nationale 
de l’Aviation Civile (ANAC) 
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ANNEXE 1B 
OBSERVATIONS DE LA FRANCE ET DU KENYA
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ANNEXE 1C 
NOTE SUR LES OBSERVATIONS 

 
 
 
A la date de publication du rapport final, la Côte d’Ivoire présente les commen-
taires suivants, sur les observations faites par les représentants accrédités de 
la France et du Kenya. 
 
1. Sur les secours 

 
L’enquête a été conduite conformément aux dispositions de la 
Convention de Chicago. En particulier, pour ce qui concerne 
l’analyse des secours, les dispositions de l’Annexe 13 ont été res-
pectées ; notamment, les définitions et l’objectif d’une enquête sur 
un accident ont été exploités. Ainsi, l’appendice B de l’Annexe 13 : 
modèle de présentation du rapport final indique que : 
 
- paragraphe 1.15 : Questions relatives à la survie des oc-

cupants. Brève description des recherches, de l’évacuation et 
du sauvetage des membres d’équipage et des passagers, ainsi 
que l’emplacement où ils se trouvaient, en relation avec les 
blessures subies et les défaillances d’éléments de structures ; 

 
- paragraphe 2 : Analyse. Analyser seulement les renseigne-

ments qui sont indiqués dans les renseignements de base et 
qui se rapportent à la détermination des conclusions et des 
causes. 

 
Le rapport final a fait, sur 5 pages, un long développement des 
questions relatives à la survie des occupants. Aussi, confor-
mément à ce qui précède, l’Analyse a porté seulement sur les 
renseignements de base qui se rapportent à la détermination 
des conclusions et des causes. 
 

2. Sur le TOGA 
 
Le Kenya demande une réponse écrite d’Airbus sur le fait qu’en cas 
de décollage à poussée réduite, il est possible d’avancer les manet-
tes et d’obtenir la poussée maximum (TOGA), avec le train sorti. 
 
Pour ce faire, des correspondances ont été échangées. Il s’agit de : 
 
- la requête du représentant accrédité de la France auprès 

d’Airbus ; 
- la réponse d’Airbus, ainsi que la copie du Flight Crew Training 



90

Manual (aug 89) ; 
- la réponse du Kenya. 
 
Ces lettres figurent en appendice à cette note. 
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ANNEXE 2 
COMMISSION D’ENQUETE, COMITE TECHNIQUE ET GROUPES DE 

TRAVAIL 
 
 
 

1. COMMISSION D’ENQUETE 
 
La Commission d’enquête, désignée par arrêté du 22 mars 2000, du 
Ministre d’Etat chargé des Infrastructures et des Transports, avec 
mission de déterminer les circonstances, rechercher les causes et ti-
rer les enseignements de l’accident était composée comme suit : 
 
Président 
Monsieur EZALEY Georges Philippe, Ingénieur de l’Aviation Civile, 
Directeur Général de la SODEXAM, représentant le Ministre des 
Transports 
 
Secrétaire 
Monsieur ABONOUAN Kouassi Jean, Juriste en Transport Aérien, 
Directeur de l’Agence Nationale de l’Aviation Civile (ANAC) 
 
Membres 
 
- Monsieur BOUIKALO-BI Youzan Raymond, Commissaire de 

Police, Sous-Directeur de la Police de l’Air et des Frontières, 
représentant le Ministre d’Etat chargé de la Sécurité ; 

 
- Docteur SISSOKO Jacques, Directeur du SAMU, représentant 

le Ministre de la Santé Publique et de la Protection sociale ; 
 
- Monsieur COULIBALY Mohamed Vabé, Magistrat, Sous-

Directeur des Affaires Civiles et du Sceau, représentant le Mi-
nistre de la Justice, Garde des Sceaux ; 

 
- Colonel MONNET Antoine, représentant le Ministre d’Etat char-

gé de la Défense. 
 
En outre, en application des dispositions de l’Annexe 13 de la 
Convention de Chicago, des Représentants accrédités de l’Etat 
d’immatriculation et de l’Etat constructeur ont été admis à participer 
aux travaux de la Commission d’enquête. Ainsi, le Kenya, Etat 
d’immatriculation a désigné Monsieur Peter WAKAHIA, Inspecteur à 
la Direction de l’Aviation civile et la France, Etat constructeur, Mon-
sieur Arnaud TOUPET, enquêteur du BEA. 
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2. COMITE TECHNIQUE 
 
Le Comité technique, désigné par arrêté du 22 mars 2000, du Minis-
tre d’Etat chargé des Infrastructures et des Transports, avec mission 
de mener l’enquête et de soumettre les conclusions de ses travaux à 
la Commission d’enquête pour examen et adoption était composé 
comme suit : 
 
Président 
Monsieur ABONOUAN Kouassi Jean, Juriste en Transport Aérien, 
Directeur de l’Agence Nationale de l’Aviation Civile (ANAC) 
 
Coordinateur 
Monsieur NOGBOU Say Simon, Ingénieur de l’Aviation Civile, Direc-
teur à la SODEXAM 
 
Coordinateur Adjoint 
Madame SEKA GNASSOU Irène, Ingénieur de l’Aviation Civile, 
Conseiller Technique en Transport Aérien au Ministère des Trans-
ports 
 
Rapporteurs 
 
Monsieur KAKO Doma Laurent, Ingénieur des Techniques de 
l’Aviation Civile, Spécialiste de la prévention et des enquêtes sur les 
accidents d’aviation, Chef du Département Sécurité des Vols à 
l’ANAC 
 
Monsieur GONH Pierre, Ingénieur des Techniques de l’Aviation Ci-
vile, Chef du Département Contrôle Technique et Entretien des aé-
ronefs à l’ANAC 
 
Membres 
 
Monsieur N’CHOT Yapi Michel, Ingénieur des Techniques de 
l’Aviation Civile, Chef de service de la Circulation Aérienne à la 
SODEXAM 
 
Monsieur N’GOM Souleymane, Inspecteur du Bureau de Contrôle en 
Vol (BCV) à l’ANAC, Enquêteur Technique d’accident d’aviation, 
Commandant de bord A310 à AIR AFRIQUE 
 
Monsieur YAO Dapré, Ingénieur des Techniques de l’Aviation Civile, 
Chef de service Navigation Aérienne à la Représentation de 
l’ASECNA en Côte d’Ivoire 
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Monsieur SOUMAHORO Yaya, Ingénieur de l’Aviation Civile, à la 
Représentation de l’ASECNA en Côte d’Ivoire 
 
Docteur TANOH Koutoua, Médecin, Chef du Service Médical de 
l’Aviation Civile à l’ANAC 
 
Docteur KACOU François-Xavier, Médecin, Directeur du Centre de 
Médecine Aéronautique et Aéroportuaire à la SODEXAM 
 
Colonel N’GORAN Niamien Barthélemy, Pilote de ligne aux Forces 
Aériennes de Côte d’Ivoire 
 
Capitaine de Frégate AKAKO Alia Gomis, Commandant du BSC le 
Vigilant de la Marine Nationale de Côte d’Ivoire 
 
Monsieur AKOLEY Kodjo, Chef de Service Audit à la Compagnie 
multinationale AIR AFRIQUE 
 

3. GROUPES DE TRAVAIL 
 
Outre les membres du Comité Technique, des spécialistes d’AIR 
AFRIQUE, de la Direction de l’Aviation civile du Kenya, du Bureau 
de la Sécurité des Transports du Canada, du Bureau Enquête Acci-
dents de France, d’AIRBUS, de GENERAL ELECTRIC et de KENYA 
AIRWAYS ont travaillé dans un des trois groupes de travail. 
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ANNEXE 3 
REPARTITION DES VICTIMES PAR NATIONALITE 

 
 
 
Cent soixante huit (168) victimes décédées étaient ressortissantes de 33 pays 
différents qui figurent dans le tableau suivant. La nationalité d’une (1) victime 
décédée n’a pas été déterminée. 

 
 

Etat Nombre  Etat Nombre
Nigeria 84 Philippines  2
Kenya 20 Rwanda  2
Inde 8 Zambie  2
Congo 5 Belgique 1
Ouganda 5 Burkina Faso 1
Madagascar 4 Burundi  1
Sénégal 3 Espagne  1
Togo 3 Gambie  1
Canada  2 Guinée  1
Côte d’Ivoire  2 Irlande 1
Etats-Unis d’Amérique  2 Libéria  1
Ethiopie  2 Mauritanie  1
France  2 Tanzanie  1
Ghana  2 Tchad  1
Iran  2 Zimbabwe 1
Mali  2 Nationalité indéterminée 1
Pays-Bas 2 TOTAL 169
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ANNEXE 4 
SYSTEME GPWS 

 
 
 
 
Le système GPWS comprend : 
 
- un calculateur GPWS 
- deux lampes d'alarme GPWS et G/S respectivement rouge et ambre sur 

le panneau d'instrument du pilote et du Copilote 
- un système d'alarme auditive 
 
Les alarmes visuelles et auditives peuvent se déclencher entre 30 et 2450 
pieds de hauteur. 
 
Les modes et les alarmes sonores correspondant au GPWS installé sur l’avion 
sont les suivants : 
 
- Mode 1 : Excessif Sink Rate (taux de descente excessif) avec audio 

« Sink Rate » puis « Whoop Whoop Pull up » et lampe rouge GPWS 
 
- Mode 2 : Excessive Terrain Closure Rate (taux de rapprochement avec le 

sol excessif) avec audio « Terrain Terrain » puis « Whoop Whoop Pull 
up » et lampe rouge GPWS 

 
- Mode 3 : Descent after Take off (descente après décollage) avec audio 

« Don’t sink » puis « Too low terrain » et lampe rouge GPWS 
 
- Mode 4A : Inadvertent Proximity to Terrain (proximité avec le sol inopi-

née) train rentré avec audio «Too low Gear» puis « Too low terrain » et 
lampe rouge GPWS 

 
- Mode 4B : Inadvertent Proximity to Terrain (proximité avec le sol inopi-

née), train sorti avec audio «Too low Flaps» puis « Too low terrain » et 
lampe rouge GPWS 

 
- Mode 5 : Descent below ILS Glide Slope (descente sous le plan de l'ILS) 

avec audio « Glide Slope » et lampe ambre G/S 
 
Les alarmes GPWS apparaissent par ordre de priorité suivant : 
 
1- Whoop Whoop Pull up  
2- Terrain Terrain  
3- Too low terrain 
4- Too low Gear 
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5- Too low Flaps 
6- Sink Rate 
7- Don’t sink  
8- Glide Slope  
 
Toutes les alarmes auditives du GPWS peuvent être annulées en pressant le 
bouton EMER AUDIO CANCEL. Toutes les alarmes GPWS sont inhibées lors-
que l'alarme de décrochage est active [B1]. 
 



106

ANNEXE 5 
REMARQUES INSCRITES SUR LES CRM ET ACTIONS DE MAINTENANCE 
 
 
CRM 
 
ATA 23/34 (Communications/Navigation) 
 

Date AML Réponse 
26/01/99 N° 1 A/P u/s requires pitch trim 

actuator PN 30 513-136 
ADD still outstanding due nil 
spares 

01/01/00 Pitch trim n° 1 fault + Yaw 
damper n° 1 fault 

Ground scan shows no failures. 
N° 1 FCC and n° 1 FAC C/BS 
cycled. Pitch trim n° 1 and yaw 
damper n° 1 engagement checks 
satisfactory 

04/01/00 Pitch trim 2, ATS 1 not latching. 
F/O FD not available either 

96GB and 141GB nose landing 
gear relays swapped. Pitch trim 
2, ATS 1, and F/Os FD all func-
tion OK. AFS/LND test carried 
out OK 

06/01/00 ADC n° 1 fault. Pitch and yaw n° 
1 wont latch, speed band lost 

ADC n° 1 replaced functioned 
OK 

20/01/00 On APU start pitch trim n° 1 and 
yaw damper n° 1 trip off. Unable 
to reset there after. 

AFS land test carried shows no 
failure last flight. Engagement of 
pitch 1 and yaw damper 1 
checked OK. 

25/01/00 1°) Pitch trim 1 will not engage, 
2°) pitch trim 1 + yaw damper 1 
will not engage, 3°) FAC 1 failure

1°) A/P fault record FCC1 failed 
FAC 2 failed, ADC 1 flag reset 
checked on grd engaging OK, 
2°) last flight leg 3 record : TCC2 
transient flag, FCC 2 transient 
flag, FAC 1 transient flag, 3°) 
FAC reracked checked OK 

 
 
 
ATA 27 (Contrôles de vol) 
 

Date AML Réponse 
26/01/99 ADD n° 22 : N° 2 and 3 spoilers 

deactivated due n° 2L fault n° 2 
EFCU Code M2-4 suspect def-
fective n° 2L actuator 

Actuator replaced OFF : S/N 
W152 ON : W404 
EFCU replaced OFF : S/N 1172 
ON : 1270 
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ATA 28 (Carburant) 
 

Date AML Réponse 
10/01/00 CGCC functioned for the first 6 

hours of the flight only (Regular 
problem) (08H18 de vol) 

CGCC reset / Fuel recirculation 
performed / Water drains carried 
out 

12/01/00 1°) Fuel fault light on mode se-
lector of fuel panel "ON" on 
ECAM fuel page, 2°) Please 
transfert all the fuel into the ctr 
tank during long stay over time, 
3°) Both left inner fuel pumps 
faulty 

1°) CGCC reset performed, 2°) 
Transfered all fuel into center 
tank, 3°) Fuel transfered to cen-
ter tank and more uplifted for 
CAI-NBO sector 

13/01/00 Both left inner tank pumps faulty 
during autofeeding when logic is 
for inner tanks to feed engines. 
This started during cruise but 
persisted on descent. (Note : 
Page 122628 the same snag 
caused diversion to CAIRO) 

Both inner tank fuel boost pumps 
tested. Found working OK. Pres-
sure sensor plugs cleaned and 
dried with nitrogen. Pumps check 
for operation OK 

14/01/00 1°) Reset CGCC, 2°) Left inner 
fuel pumps 1 and 2 u/s inter-
mitently, 3°) CGCC u/s after only 
3 hours flight (Vol de 08H08) 

Reseted CGCC, 2°) Fuel recircu-
lated. Water drained from all 
tanks [...] OK, 3°) Reset 

15/01/00 L/H Outer pump n° 1 u/s Fuel recirculated from outer to 
inner and waterdrain carried out 
on all fuel tanks. Pump checked 
OK. 

20/01/00 1°) CGGC failed after 3 hours of 
flight (04H44 de vol). Aft transfert 
not available. Suspect water, 
please drain and monitor, 2°) 
When the inner fuel tanks are 
empty the logic does not transfer 
to center but consumes the outer 
tank fuel. Pumps must be 
switched off to consume the cen-
ter tank. 

1°) Water drain carried from all 
fuel tanks. Fuel recirculated 
around. CGCC reset, 2°) FQI 
and CGCC reset OK. Also fuel 
level amp reracked. 

21/01/00 1°) Drain water from center and 
trim tanks about 1 ton or unus-
able fuel indicated, 2°) Note 
CGCC fault after 7 H of flight 
(Vol de 09H18) 

1°) Water drained from centre, 
inners and trim tanks, 2°) CGCC 
reset OK 
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ATA 32 (Train d’atterrissage) 
 

Date AML Réponse 
20/01/00 Tail skid needs to be repainted 

again, 2°) On ground, turns to 
the left triggers the landing Gear 
unsafe warnings with Continuous 
Repetitive Chime. Plse investi-
gate and rectify 

1°) ADD n° 12 raised tail skid to 
be painted with enough ground 
time, 2°) Proximity detector box 
has no fault codes recorded. 
Computer reset and tightend. 
Prox detectors inspected for se-
curity "Satisfatory" 

 
 
DOSSIER DE VISITE 
 
L’examen des dossiers de visite indique des actions de maintenance effec-
tuées sur le sabot de queue et la reverse du moteur N°1 ; notamment comme 
suit : 
 
 
ATA 25 (Equipement/Aménagement) 
 

Date Dossier de visite 
09/01/00 PVM seat n° 2A replaced due damaged door 
21/01/00 1°) Seat 1H PVM replaced due found door mechanism u/s tested 

satisfatory 2°) seat 2B PVM replaced due found cassettes door 
mechanism damaged. System tested satisfatory 

27/01/00 Repair cargo panels (honey combs) fwd hold and aft hold. Repaired 
both holds (voir workcard n° 638) 

 
 
ATA 28 (Carburant) 
 

Date Dossier de visite 
22/01/00 Left inner and trim tanks R/D valves swapped for fuel spillage prob-

lem evaluation 
 
 
ATA 32 (Train d’atterrissage) 
 

Date Dossier de visite 
27/01/00 1°) ADD n° 12 : Tail skid paint [,,,] Painted (Voir workcard n° 203), 

2°) Component change report : ADD 15 actuator landing door left 
replaced OFF : S/N Tag missing, reason for removal, history not 
known ON : S/N K3523 
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ANNEXE 6 
RETRANSCRIPTION DE LA BANDE D’ENREGISTREMENT DES 

COMMUNICATIONS ENTRE LE CONTROLEUR ET L’EQUIPAGE DU VOL 
KQ 431 DU 30 JANVIER 2000 SUR LA FREQUENCE 118,10 MHZ 

 
 
 

HEURE DE A CONVERSATIONS 
20H55’23’’ KQ 431 TWR Tower good morning, Kenya Four-

Three-One we now request start up for 
Lagos and stand by for the level 

20H55’35’’ TWR KQ 431 Kenya Four-Three-One cleared to push 
and start for runway two-one, request-
ing the level is Three-Seven-Zero 

20H55’59’’ TWR KQ 431 Copy report for taxi. 
20H56’00’’ KQ 431 TWR Roger, we’ll call for taxi. 
21H01’10’’ KQ 431 TWR Tower Kenya Four-Three-One request 

taxi. 
21H01’17’’ TWR KQ 431 Kenya Four-Three-One stand by for 

taxy. 
21H01’19’’ KQ 431 TWR Standing by 
21H01’45’’ TWR KQ 431 Kenya Four-Three-One taxi ah correc-

tion, give way to a Seven-Three-Seven 
of CAMAIR which is taxiing to Seven 
Bravo then taxiing, enter and back 
track Two-One via central taxiway. I’ll 
call you back for ATC. 

21H02’01’’ KQ 431 TWR Okay Kenya Four-Three-One to give 
way to the Boeing Seven-Three-Seven 
and then taxi, enter back track runway 
two-one, standing by for ATC. 

21H02’45’’ TWR KQ 431 Kenya Four-Three-One report any time 
for ATC. 

21H02’48’’ KQ 431 TWR Ah, you can go ahead Sir 
21H02’56’’ TWR KQ 431 Kenya Four-Three-One you are cleared 

ABIDJAN to LAGOS via AFO, AFO 
clearance limit flight level two-tree-zero. 
Level change with ACCRA Centre. 

21H03’10’’ TWR KQ 431 And left turn when airborne squawk 
five-zero-four-zero. 

21H03’22’’ KQ 431 TWR And left turn when airborne, and to 
squawk five-zero-four-zero. Confirm the 
flight level ? 

21H03’28’’ TWR KQ 431 The flight level is two-three-zero ini-
tially, two-three-zero initially. 

21H03’32’’ KQ 431 TWR Two-three-zero initially, Sir. 
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HEURE DE A CONVERSATIONS 
21H07’35’’ KQ 431 TWR Kenya Four-Three-One ready for take-

off. 
21H07’40’’ TWR KQ 431 Kenya Four-Three-One cleared to take-

off for runway two-one, wind two-four-
zero degrees zero-four knots, report 
passing flight level four-zero. 

21H07’47’’ KQ 431 TWR Cleared for take-off, runway two-one, 
we’ll call you passing four-zero Kenya 
Four-Three-One 

21H10’10’’ TWR  … ABIDJAN 
21H10’16’’ TWR SECURITE13 Sécurité 13 la Tour. 
21H10’22’’ SECU 13 TWR Sécurité 13 à l’écoute. 
21H10’28’’ TWR SECURITE13 Oui, il y a KENYA qui est tombé en mer 

là. 
21H10’35’’ SECU 13 TWR Vous confirmez. 
21H10’38’’ TWR SECURITE13 KENYA est tombé en mer. 
21H10’42’’ SECU 13 TWR On vous entend très mal. 
21H10’45’’ TWR SECURITE13 KENYA KENYA est tombé en mer, 

KENYA est tombé en mer. 
21H10’50’’ SECU 13 TWR KENYA est tombé en mer, vous 

confirmez ? 
21H10’55’’ TWR SECURITE13 Je confirme. 
21H10’58’’ SECU 13 TWR Ok. 
21H11’02’’ TWR KQ 431 KENYA 431 ABIDJAN 
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ANNEXE 7 
TRANSCRIPTION DE L’ENREGISTREMENT CVR 
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ANNEXE 8 
CARTOGRAPHIE DU PLAN DE REPARTITION DES DEBRIS
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ANNEXE 9 
PHOTOGRAPHIE DE QUELQUES DEBRIS RECUPERES EN SURFACE ET 

SUR LA PLAGE OU OBSERVES SOUS LA MER 
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Train d’atterrissage repêché
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Amortisseur du train d’atterrissage



125

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Vis de vérin de volets
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Vis de vérin du plan horizontal réglable
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Moteur
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Console centrale du cockpit
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ANNEXE 10 
RESULTATS D’ANALYSES DE CARBURANT
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ANNEXE 11 
PLAN D’OCCUPATION DES SIEGES DES RESCAPES 

 
ν Survivants 

 
 
 

 



 

ANNEXE 12 
COURBES ISSUES DE L’ANALYSE SPECTRALE DES MOTEURS 
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5Y-BEN CVR Spectral Analysis
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5Y-BEN CVR Spectral Analysis
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ANNEXE 13 
RAPPORT CONCERNANT LE FDR 
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ANNEXE 14 
TEMOIGNAGE 

 
 
 

Monsieur GUEYE Mamadou, chef d’escale de KLM : Je supervise les opéra-
tions de KENYA AIRWAYS à ABIDJAN qui est lié à KLM par contrat de GSA. A 
ce titre, KLM supervise les opérations d’exploitation à l’aéroport d’ABIDJAN, où 
l’assistance est faite par AIR AFRIQUE. 
 
L’avion a décollé à 21H08. Au moment où il partait en bout de piste, je suis 
monté à mon bureau. C’est de là que j’ai été informé du crash. Aussitôt, je me 
suis rendu au bureau de piste pour demander des renseignements. La confir-
mation du crash a été faite. De mon bureau, j’ai alerté les autorités aéroportuai-
res, KLM et KENYA AIRWAYS. Puis une cellule de crise à été mise en place 
afin d’organiser les secours. 
 
L’avion venait de NAIROBI et devrait se poser à LAGOS mais a continué sur 
ABIDJAN à cause des mauvaises conditions atmosphériques régnant à 
LAGOS. 
 
L’avion avait à bord 169 passagers et 10 membres d’équipage, soit au total 
179 personnes. Après le crash, il a été dénombré 10 rescapés. 
 
Les documents de vol de l’avion accidenté sont à la disposition de AIR 
AFRIQUE mais KLM en conserve une copie pour les besoins du service. 
 
Monsieur DJIRE Omar technicien avion à AIR AFRIQUE : Le 30 janvier 
2000 j’ai pris service à 17H00, l’avion était déjà au sol et je devais le prendre 
en compte uniquement pour le décollage. L’avion ayant à son bord un techni-
cien accompagnateur, AIR AFRIQUE n’intervient techniquement que sur sa 
demande ; ce qui n’a pas été le cas ce jour là. 
 
Le carburant a été fait sous l’assistance du technicien accompagnateur de 
KENYA AIRWAYS. A 20H00, j’ai mis en place le matériel de repoussage. A 
21H00, j’ai repoussé l’avion pour le décollage. Au moment où il se dirigeait 
vers le point 21, je suis rentré au bureau. Vers 21H10, un collège de service 
m'a appelé à la radio pour m’informer que l’avion venait de s’écraser en mer. 
 
Je confirme que AIR AFRIQUE pas travaillé techniquement sur cet avion. les 
opérations ont consisté au repoussage 
 
Monsieur SOUGALO Koné, chef du dépôt pétrolier : KENYA AIRWAYS a 
un contrat avec SHELL qui ravitaille régulièrement les avions de cette compa-
gnie. Ainsi, le 30 janvier 2000 de 19H40 à 20H00, 23 854 litres de kérosène 
ont été servis à l’avion. Le ravitaillement s’est fait en présence du technicien 
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accompagnateur de KENYA AIRWAYS 
 
Monsieur ECRABE Julien, contrôleur de la Circulation aérienne : Le 30 
janvier 2000, j’ai pris service à 19H42. A 20H55, le pilote de KENYA AIRWAYS 
a demandé la mise en route et le repoussage. Il a été autorisé. Ensuite, il a 
demandé le roulage mais au même moment, un Boeing 737 de Cameroun Air-
lines roulait pour la position 7B. J’ai demandé à KENYA AIRWAYS de céder le 
passage, ensuite de rouler, pénétrer et remonter la piste par la bretelle centrale 
et que je le rappellerait pour la clairance. Après, je l’ai autorisé à rouler. 
 
Toutes ces instructions ont été collationnées par le pilote. Pour la clairance, j’ai 
dit au pilote qu’il est autorisé d’ABIDJAN à LAGOS via AFO AFO limite de clai-
rance niveau de vol 230. Cela veut dire que l’avion peut partir d’ABIDJAN jus-
qu’à LAGOS en passant par le point AFO et monter jusqu’au niveau de vol 230 
qui est son niveau maximum et le changement de niveau se fera avec le centre 
d’ACCRA. Le pilote a collationné. J’ai donc terminé la clairance en lui deman-
dant de virer à gauche après le décollage et d’afficher au transpondeur le code 
5040. Là aussi, le pilote a collationné en me demandant de confirmer le niveau 
de vol. Chose que j’ai répété deux fois. Le pilote a encore collationné. 
 
La communication s’est momentanément interrompue jusqu’à ce que le pilote 
me rappelle prêt pour décoller. Je l’ai autorisé en lui donnant la piste et le vent 
et éventuellement me rappeler en passant le niveau de vol 40. Je regardais 
l’avion pendant qu’il roulait sur la piste pour décoller. J’ai constaté que le décol-
lage était difficile parce que les roues ont quitté le sol pratiquement après la 
bretelle centrale. Je le suivais toujours du regard et sa montée semblait péni-
ble. L’avion a semblé stabilisé quelques secondes et a commencé à perdre de 
l’altitude jusqu’à ce que je le perde de vue. 
 
Il n’y a pas eu de conservation pendant la phase de décollage. Il n’y a pas eu 
non plus de signes particuliers qui pouvaient présager un éventuel crash. Ce-
pendant, la seule remarque que j’ai faite était sur le décollage qui s’est effectué 
après la bretelle centrale contrairement aux autres Airbus qui décollent généra-
lement avant cette bretelle. 
 
L’avion qui a décollé à 21H09 s’est écrasé à 21H10 ; c’est à dire, juste une mi-
nute après son décollage. Le déclenchement de la phase de détresse s’est fait 
à 21H10 selon les procédures en vigueur. 
 
Le pilote a bien perçu le message de décollage qu’il a collationné. Malgré ses 
difficultés, le pilote n’a plus appelé. 
 
Monsieur TOLA Angnimel Philippe, chef de sécurité incendie : Le 30 jan-
vier 2000, vers 21H15, la tour de contrôle a déclenché l’alerte. Je me suis ren-
du à la base puis au bord de la mer où mes éléments se trouvaient déjà. 
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Je me suis déplacé avec tout mon arsenal de sauvetage et de sécurité incen-
die. J’ai fait avertir le Groupement des Sapeurs Pompiers Militaires, la Marine 
Nationale et le 43è BIMA avec qui nous avons des accords d’assistance mu-
tuelle en cas de catastrophe. 
 
Nous avons installé un groupe électrogène qui a une capacité d’éclairage sur 
3.000 M2 sur le littoral, ce qui a permis aux autres intervenants de s’installer. 
N’ayant pas de moyens d’intervention en mer, nous avons assisté à la commu-
nion des forces d’intervention dont la Gendarmerie, la Marine, le 43è BIMA et 
du renfort venu de l’extérieur. 
 
Sur insistance de certains riverains, j’ai dépêché quelques éléments vers la 
place du quartier Jean Folly où un des rescapés a été repêché et conduit au 
centre de santé de l’aéroport vers une heure du matin. 
 
Vers trois heures du matin, je suis rentré à la base avec mes éléments pendant 
que les recherches se poursuivaient en haute mer car notre présence n’était 
plus nécessaire. 
 
Nos interventions se font dans un rayon de huit kilomètres de notre base. Nous 
sommes les premiers intéressés s’agissant d’un crash d’avion. Mais, nous tra-
vaillons de concert avec les autres forces d’intervention qui disposent de 
moyens matériels appropriés. 
 
Mon service n’a ni les moyens, ni la compétence d’intervenir en mer en cas de 
catastrophe. 
 
Monsieur BIMENYI Mana Philippe, enquêteur le Tribunal International sur 
le Rwanda, rescapé : Le 30 janvier 2000, je suis arrivé de mission de 
BRAZZAVILLE par AIR AFRIQUE à ABIDJAN. Quelques temps après, j’ai em-
barqué à bord de KENYA AIRWAYS pour NAIROBI où j’habite. Tout juste 
après le décollage, j’ai constaté que l’avion ne prenait pas de l’altitude comme 
il fallait. Bien au contraire, il perdait même de l’altitude et aussitôt, il y a eu 
coupure d’électricité. 
 
Aucun membre de l’équipe ne nous a signalé quoi que ce soit et l’accident est 
arrivé. Après, je me suis retrouvé dans l’eau. J’ai nagé malgré mes différentes 
blessures. Je me suis accroché à quelque chose que je crois être un siège ou 
quelque chose provenant de l’avion. Après les sauveteurs sont arrivés pour me 
repêcher. Personne n’a pu nous prévenir de quoi que ce soit. L’accident est 
survenu très vite après le décollage. 
 
Monsieur MADU Emmanuel, ingénieur et homme d’affaire, rescapé : Je 
venais de DOUBAI. Arrivé à NAIROBI, nous avons été transférés sur le vol à 
destination d’ABIDJAN via LAGOS. Arrivé à LAGOS, le Commandant de bord 
a dit qu’il continuait directement sur ABIDJAN. 
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A ABIDJAN, l’avion a passé près de six heures a sol. Avant le départ, d’autres 
passagers sont montés à bord. Au décollage, l’avion est parti comme si de rien 
n’était. Tout d’un coup, il est descendu de façon rapide dans l’eau à tel point 
que je peux vraiment pas dire exactement ce qui s’est passé. 
 
A peine sorti à la surface de l’eau, je me suis accroché à un débris de l’appareil 
sur lequel je suis resté jusqu’à l’arrivée des sauveteurs. Sincèrement parlant, 
j’ai tout perdu dans cet accident, mais compte tenu du fait que j’ai été sauvé 
par le tout-puissant , je m’en remets aux autorités concernées par cette affaire. 
 
Madame Francisca Gyindobla SAMBO, rescapée : Je suis montée à bord de 
l’airbus à DOUBAI à destination de LAGOS. L’Avion a fait une escale de deux 
à trois heures à NAIROBI. Après le décollage, la seconde escale était prévue 
pour LAGOS. A l’approche de LAGOS, l’équipage a fait une annonce en disant 
que pour des raisons d’intempérie, l’atterrissage était impossible et qu’il ne se 
posera qu’à ABIDJAN. Ainsi, après quelques heures de vol, l’avion s’est posé à 
l’aéroport d’ABIDJAN. Certains passagers sont descendus et d’autres sont 
montés. Après six heures d’escale, l’avion s’est dirigé sur la piste pour le décol-
lage. Puis, une voix d’homme nous a demandé d’attacher les ceintures de sé-
curité pour un décollage imminent. Comme d’habitude, les hôtesses ont fait 
des passages de vérifications pour savoir si tous les passagers avaient attaché 
les ceintures. Tout étant terminé, j’ai senti que l’avion était prêt pour le décol-
lage. En quelques secondes, l’avion a décollé et s’est dirigé sur la mer. 
 
Malheureusement, trois minutes de vol après, l’avion a commencé à perdre de 
l’altitude. Il descendait de façon vertigineuse et je voyais monter la mer vers 
l’avion. Tous les passagers étaient paniqués. Juste le temps de me rendre 
compte, l’avion a fait une plongée dans la mer suivi d’un bruit sourd. Pendant 
une dizaine de secondes, j’avais perdu connaissance. Revenue à moi-même, 
je me suis retrouvée dans l’eau comme plusieurs autres passagers. J’ai essayé 
de revenir en surface. Heureusement, avec beaucoup d’efforts, je suis sortie 
en surface où j’entendais des cris. 
 
La première des choses que j’ai vues, c’est mon sac qui était avec moi. Je me 
suis agrippée et un moment, j’ai commencé à descendre avec le sac. J’ai vu 
des cousins des sièges, j’ai saisi un, mais c’était peine perdue. J’ai essayé plu-
sieurs objets sans succès. Comme par hasard, j’ai aperçu un débris de 
l’appareil que j’ai saisi avec précaution. J’ai tout de même bu de l’eau diluée de 
kérosène et je me sentais étouffée. J’ai toujours continué de me battre et à un 
moment, je ne sentais plus mes jambes à cause de l’eau glaciale. 
 
Deux heures plus tard, j’ai aperçu les phases d’hélicoptères passer au-dessus 
de nous sans nous voir. De loin, je voyais les lumières d’un bateau. Progressi-
vement, le bateau venait vers nous. Après trois ou quatre heures de temps, le 
bateau est arrivé à côté de moi. Je voyais ses occupants faire des gestes que 



162

je ne peux pas décrire tellement j’étais fatiguée et traumatisée. Je n’arrivais 
donc pas réaliser ce qui se passait. J’ai vu un des occupants du bateau jeter 
un ballon gonflable vers moi après avoir entendu mes appels. 
 
J’ai été la première à être ramenée à bord du bateau. Les sauveteurs me par-
laient mais j’était à demi inconsciente. Sans tarder, ils n’ont ôté mes vêtements 
qui étaient imbibés d’eau et de kérosène. J’ai été couverte d’un drap et ils ont 
tenté de me perfuser. Pendant près de vingt minutes, mes veines étaient in-
trouvables. J’avais sommeil et je somnolais. Les sauveteurs m’ont demandé de 
ne pas dormir pour des raisons médicales. Ensuite, je me suis retrouvée à 
l’hôpital où j’ai été hospitalisée. 
 
Au départ, tout semblait bien concernant l’avion. Après trois ou quatre minutes 
de vol, l’avion a commencé à descendre de façon anormale. 
 
Monsieur ISSA Mamadou Diakité, manutentionnaire : Le jour du crash, 
l’avion est arrivé plus tôt que prévu, à cause, paraît-il, du mauvais temps à 
LAGOS, il n’a pas pu atterrir et est venu directement à ABIDJAN. A l’arrivée, il 
y avait deux containers dans la soute arrière, un pour ABIDJAN et un pour 
LAGOS. On a débarqué celui d’ABIDJAN et laissé le container de LAGOS à 
bord. A l’avant, il y avait, je crois, deux palettes et deux containers, tous à des-
tination de LAGOS. 
 
Quand on a fini, il y a eu un temps mort. Puis, on nous a informé qu’il y avait 
des passagers qui devaient partir sur ACCRA par un vol de GHANA AIRWAYS 
qui entre temps s’est posé à ABIDJAN. Les passagers du vol KQA qui devaient 
descendre à LAGOS pour prendre un vol sur ACCRA ont préféré prendre le vol 
de GHANA AIRWAYS. Ils ont demandé que les bagages soient débarqués du 
vol KQA ; ce qui a été fait, puis nous avons refermé les containers. 
 
Au départ d’ABIDJAN, nous avons embarqué un container pour LAGOS ou 
NAIROBI, je ne sais pas, en soute containers plus un cercueil en soute vrac. Et 
dès qu’on a fini de traiter le vol, on a retiré les engins : tapis, passerelle, etc. 
 
L’avion est parti en bout de piste puis a amorcé son décollage. Après on a en-
tendu « Ah ! Ah!, on dirait que l’avion va tomber ». Pendant ce temps l’avion 
faisait une courbe à destination de la mer. 
 
Le manutentionnaire dans le cas des AIRBUS, entre dans la soute vrac, fait 
descendre les bagages de l’équipage et fait glisser sur le tapis les bagages des 
passagers s’il y en a. Un autre manutentionnaire en bas les réceptionne pour 
les mettre sur un chariot. 
 
En gros le manutentionnaire s’occupe des bagages. Mais, il aide souvent le 
conducteur d’engin à l’intérieur de la soute. 
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ANNEXE 15 
FCOM (CHAPITRES 2.02.09 ET 2.04.10)
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ANNEXE 16 
CAS D’ACTIVATION DE L’ALARME DE DECROCHAGE HORS SITUATION 

REELLE DE DECROCHAGE SURVENUS PRECEDEMMENT 
 
A la requête de la Commission d’enquête, le BEA a demandé à la compagnie 
aérienne Air France qui a fourni une liste d'événements similaires survenus sur 
les avions de sa flotte. 
 
Type d'aéronef Description de l'événement 
B737-500 Au décollage, fonctionnement intempestif du stick shaker. Lors 

de la rentrée des volets avec une vitesse d'alarme de décro-
chage. ADI CDB (bande rouge et noire), incohérente (supé-
rieure à 250 nœuds). Fonctionnement erratique de l'auto 
manette. Activation du stick shaker pendant l'approche et l'at-
terrissage. Au sol, la sonde d'incidence gauche a été trouvée 
cisaillée et pendue au fil de réchauffage. La sonde était proche 
de la passerelle avant son retrait à ZRH. 

B737-500 Pendant le décollage (60 nœuds) le voyant LE TRANSIT am-
bre avec indication volets sur 1 apparaît. La vérification de l'in-
dicateur LE DEVICE du panneau supérieur qui est OK tout 
vert. Il n'y a pas d'alarme de configuration qui retentit. La pour-
suite du décollage est décidée. Au lift off apparition du stick 
shaker. Une correction d'assiette immédiate arrête l'alarme. 
 
Commentaires : L'alarme du stick shaker a été pour le pilote le 
résultat d'une fausse alarme (LE TRANSIT) et non pas d'une 
configuration réelle de l'avion. 

B737-500 Activation du vibreur de manche lors du roulage, avion au sol 
vers 90 nœuds. 

B737-200 A VR alarme STALL WARNING vibreur de manche activé, vi-
tesse anémo secours correcte. Poursuite du vol : impossibilité 
d'arrêt d'alarme et vibreur. Demi tour sur CDG. 

B747-200 Au cours du décollage vers 50 nœuds, apparition du vibreur de 
manche. Arrêt décollage. Remplacement computer stall war-
ning. 

B737-500 Déclenchement bref du vibreur de manche après le décollage, 
à 100 nœuds. Tous paramètres normaux, pas de phénomène 
météo ressenti, aucune explication satisfaisante trouvée. 

A310 Après décollage, pendant la rentrée du train, activation du vi-
breur « GPWS » allumé. Vérification de tous les paramètres 
anémométrique : RAS. Stick shaker neutralisé en tirant le 
breaker correspondant suivant la C/L « inadvertent stick sha-
ker ». A l'arrivée à ORY pendant la séquence sortie volet et 
train, réactivation de l'alarme audio "Gong répétitif". 
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ANNEXE 17 
NOUVEAU MANUEL D’ENTRAINEMENT DES EQUIPAGES D’AIRBUS, 
VERSION DECEMBRE 2000, CHAPITRE 1.03.27
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