
 

Accident 
survenu le 22 mars 2001  

sur l'aérodrome de 
Orléans Saint Denis de l'Hôtel (45) 

au Piper PA-31-350 
immatriculé PH-ABD 
exploité par Tulip Air 
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A V E R T I S S E M E N T  

Ce rapport exprime les conclusions du BEA sur les circonstances et les causes de 

cet accident. 

 

Conformément à l'Annexe 13 à la Convention relative à l'aviation civile 

internationale, à la Directive 94/56/CE et à la Loi n° 99-243 du 29 mars 1999, 

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’événement des enseignements susceptibles de prévenir de futurs accidents. 

 

En conséquence, l'utilisation de ce rapport à d'autres fins que la prévention 

pourrait conduire à des interprétations erronées. 
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Glossaire 

AFIS Service d'information en vol d'aérodrome 

CPL Licence de pilote professionnel 

hPa Hectopascal 

IFR Règle de vol aux instruments 

IR Qualification de vol aux instruments 

JAA Joint Airworthiness Authorities 

Kt Nœuds 

lbs Livres 

PF Pilote en fonction 

PNF Pilote non en fonction 

QFU Orientation magnétique de la piste (en dizaine de degrés) 

QNH Calage altimétrique requis pour lire une fois au sol l'altitude de 
l'aérodrome 

Sc Stratocumulus 
 



PH-ABD – 22 mars 2001 juin 2002 - 5 - 

SYNOPSIS 
 
 
 
Date de l'accident 
Le 22 mars 2001 à 17 h 351 
 

Aéronef 
Avion Piper PA-31-350 « Chieftain », 
certifié monopilote. 
 

Lieu de l'accident 
Aérodrome d’Orléans Saint Denis de 
l’Hôtel (45) 
 

Propriétaire 
Tulip Air B.V. (Pays-Bas) 

Nature du vol 
Transport public de passagers à la 
demande. 
Vol TLP 2 B Orléans Saint Denis de 
l’Hôtel – Paris Le Bourget 

Exploitant 
Tulip Air B.V. (Pays-Bas) 
 

 Personnes à bord 
2 PNT 
8 passagers 
 

 
 
Résumé  
 
L’équipage oublie de retirer avant le décollage le dispositif de blocage des 
commandes de vol. A l’issue du roulement au décollage, il ne parvient pas à faire 
décoller l’avion. Un arrêt du décollage est entrepris mais l’avion dépasse 
l’extrémité de la piste après une légère déviation de la trajectoire vers la gauche. Il 
s’immobilise dans le sol boueux d’une prairie à cent quatre-vingts mètres environ 
après le bout de piste. Le train avant est cassé, les hélices et la pointe avant du 
fuselage sont endommagées. 
 
 
Conséquences  
 

Personnes Matériel Tiers  
Tué(s) Blessé(s) Indemne(s) 

Équipage - - 2 
Passagers - - 8 

léger néant 

 
 

                                            
    1Sauf précision contraire, les heures figurant dans ce rapport sont exprimées en temps universel coordonné (UTC). Il 
convient d'y ajouter une heure pour obtenir l'heure en vigueur en France métropolitaine le jour de l’événement. 
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1 - RENSEIGNEMENTS DE BASE 

1.1 Circonstances 
 
Le 22 mars 2001 vers 17 h 35, le PA 31-350 « Chieftain » immatriculé PH-ABD, 
indicatif Tulip 2B, débute son décollage de la piste 23 d’Orléans Saint Denis de 
l’Hôtel pour un départ IFR à destination de Paris Le Bourget. Il s’agit d’un vol de 
transport public à la demande, le vol TLP 2B. 
 
Le pilote en fonction qui est le copilote en place gauche ne parvient pas à 
effectuer la rotation. Il interrompt le décollage mais l’action sur les freins ne permet 
pas d’arrêter l’appareil avant la fin de piste. Le revêtement de piste est mouillé. 
Des traces sont laissées par les pneus à partir des cent derniers mètres avant 
l’extrémité de la piste. 
 
L’avion roule sur un sol herbeux gorgé d’eau. Le train d’atterrissage avant se 
brise; l’appareil s’immobilise environ cent quatre-vingt mètres après la fin de piste, 
légèrement à gauche de l’axe (photo du site et de l’appareil en annexe 1). 
 
L’équipage avait oublié de retirer le dispositif de blocage des commandes de vol. 
 

1.2 Renseignements sur le personnel 

1.2.1Commandant de bord 
 
Homme, 25 ans 
 
• licence de pilote professionnel de 1993, licence CPL et qualification IR valide 

jusqu’au 1er juin 2001. 
• certificat médical Classe 1 délivré le 19 octobre 2000 valide jusqu’au 

1er juin 2001, 
• contrôle en ligne du 11 novembre 2000 valide jusqu’au 1er juin 2001, 
• contrôle hors ligne du 18 mai 2000 valide jusqu’au 1er juin 2001. 
 
Expérience aéronautique 
• 1 110 heures de vol dont 688 sur type, 
• dans les 90 derniers jours : 21 heures dont 15 sur type, 
• dans les 30 derniers jours : 18 heures dont 15 sur type, 
• dans les 24 heures précédentes : 2 heures sur type 
 
Le commandant de bord n’était pas venu à Orléans Saint Denis de l’Hôtel durant 
les douze mois précédents. La période de repos précédent son départ de 
Rotterdam était de 15 heures 30 minutes. Il a effectué le vol aller d’une durée de 
deux heures (5 h 30 / 7 h 30 ) entre Rotterdam et Saint Denis de l’Hôtel en tant 
que pilote en fonction. 
 
Il était pilote non en fonction, en place droite, lors du vol de l’accident. 
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1.2.2 Copilote 
 
Homme, 25 ans 
 
• licence de pilote professionnel et qualification IR de mars 2000, licence CPL et 

qualification IR valide jusqu’au 21 mars 2002, 
• certificat médical Classe 1 délivré le 30 octobre 2000 valide jusqu’au 

30 octobre 2001, 
• qualification de type du 20 avril 2000, 
• contrôle hors ligne du 20 avril 2000 valide jusqu’au 20 avril 2001. 
 
Expérience aéronautique  
• 327 heures heures de vol dont 50 sur type 
• dans les 90 derniers jours : 8 heures toutes sur type 
• dans les 30 derniers jours : 4 heures toutes sur type 
 
Le copilote n’était pas venu à Orléans Saint Denis de l’Hôtel durant les douze 
mois précédents. La période de repos précédant son départ de Rotterdam était de 
24 heures. 
 
Il était pilote en fonction, en place gauche, lors du vol de l’accident. 
 

1.3 Renseignements sur l'aéronef 
 
Cellule 
 
• Constructeur : Piper Aircraft Corporation, USA 
• Type : PA-31-350 Chieftain 
• N° de série : 31-7305048 
• Date de fabrication : 1973 
• Date de mise en service : 20 février 1991 
• Certificat d’immatriculation délivré par les Pays-Bas le 9 avril 1991 
• Certificat de navigabilité valide jusqu’au 13 août 2001 
• Temps de vol total : 9 820 heures 
 
Moteurs 
 
• Nombre de moteurs : 2 
• Constructeur : Lycoming, USA 
• Type : TIO-540-J2BD 
 
Moteur gauche  
 
• Numéro de série : RL – 5300 – 61 A 
• Temps de vol : 426 heures 
• Nombre de cycles : 308 
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Moteur droit  
 
• Numéro de série : L – 1210 – 68 A 
• Temps de vol : 325 heures 
• Nombre de cycles : 240 
 

1.4 Conditions météorologiques 
 
Les conditions météorologiques relevées par l’agent AFIS sur l’aérodrome 
quelques instants après l’accident sont les suivantes :  
• vent 240° / 8 kt 
•  visibilité 5 km 
• ciel couvert par Sc, température 10 °C 
• QNH 1007 hPa 
• averse de pluie faible récente 
 
L’observation réalisée à 17 h 00 sur l’aérodrome d’Orléans-Bricy à environ trente 
kilomètres dans le nord-ouest est la suivante : 
• vent 210° / 5 kt 
• visibilité supérieure à 10 km 
• pluie, nuages rares à 2 800 pieds, épars à 6 000 pieds, morcelés à 

11 000 pieds, température 14 °C, QNH 1007 hPa 
 

1.5 Renseignements sur l'aérodrome 
 
L’aérodrome d’Orléans Saint Denis de l’Hôtel (cf. annexe 2) est ouvert à la 
circulation aérienne publique. Il est doté d’un service d’information de vol 
d’aérodrome (AFIS) actif dans des créneaux horaires définis ou après accord sur 
préavis. Il dispose d’une piste revêtue de 1 000 m de long et de 30 m de large 
orientée 235° / 055° dont l’altitude est de 396 pieds et qui présente une légère 
déclivité dans le sens 23. L’activité IFR est possible sur la plate-forme. 
 
Les distances déclarées offertes aux deux QFU sont les suivantes :  
• distance de décollage utilisable (TODA) 1 000 m 
• distance accélération-arrêt utilisable (ASDA) 1 000 m 
• distance d’atterrissage utilisable (LDA) 1 000 m 
 
Ces informations figuraient également sur la carte Jeppesen qu’utilisait l’équipage. 
 

1.6 Renseignements sur les organismes et la gestion 
 
La compagnie Tulip Air B.V. possède un Certificat de Transporteur Aérien délivré 
le 1er mars 2001 par le Ministère des Transports des Pays-Bas (RLD) pour 
l’exploitation de deux Beech 200, deux Cessna F406 et trois Piper PA 31-350 en 
transport de passagers, de fret et évacuation sanitaire. Ce certificat était valide le 
jour de l’accident. 
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L’avion est certifié monopilote mais la compagnie exploite ses PA 31-350 avec 
deux pilotes. Le manuel d’exploitation ne prévoit pas de procédures de travail en 
équipage pour ce type d’avion. 
 
Remarque : le JAR OPS ne prévoit une formation structurée au travail en équipage que lorsque la 
présence de deux pilotes résulte d’une exigence réglementaire. 
 

1.7 Renseignements supplémentaires 

1.7.1 Masse et centrage 
 
Le commandant de bord avait établi le devis de masse et centrage (cf. annexe 3) 
d’après les masses forfaitaires pour des passagers sans bagages à mains 
(90 kg/198 lbs) et un équipage avec bagages (85 kg/172,25 lbs). Ces forfaits sont 
conformes aux critères prescrits dans le JAR-OPS 1. 
 
La masse à vide de l’appareil est de 4 747 lbs. La masse sans carburant calculée 
par l’équipage était de 4 747 lbs + (8 x 198 lbs) + (2 x 172,25 lbs) soit 6 676 lbs 
pour 7 000 lbs maximum. Le devis de masse indiquait 381 lbs de carburant dans 
les réservoirs internes pour 636 lbs maximum. La masse au parking s’élevait ainsi 
à 7 057 lbs pour 7 398 lbs maximum. Le carburant pour la mise en route et le 
roulage est évalué à 30 lbs, ce qui donnait une masse au décollage de 7 027 lbs 
pour 7 368 lbs au maximum. La consommation d’étape était estimée à 131 lbs, ce 
qui portait la masse estimée à l’atterrissage à 6896 lbs pour 7 000 lbs maximum. 
 
Une pesée des occupants de l’avion et de leurs bagages a été réalisée à l’issue 
de l’accident. Elle a fait apparaître une masse réelle des occupants de 1 984 lbs 
(900 kg), supérieure de 55 lbs (27 kg) à la masse forfaitaire, mais surtout 
l’omission de 262 lbs (119 kg) de bagages. Ainsi toutes les masses se trouvaient 
minorées de 317 lbs (146 kg). De plus, le Compte Rendu Matériel (cf. annexe 4) 
fait apparaître une quantité de carburant restant à l’arrivée à Saint Denis de 
l’Hôtel de 171 litres et un complément de plein de 79,9 litres soit un total à bord de 
250,9 litres (180 kg/398 lbs), donc une masse légèrement supérieure à celle 
retenue dans le devis de masse. 
 
L’avion restait cependant à l’intérieur des limites des différentes masses 
structurelles, à l’exception de la masse maximum à l’atterrissage qui aurait été 
dépassée de 230 lbs (104 kg). 
 
Le diagramme de centrage établi par l’équipage montre un centrage en limite 
arrière de l’enveloppe pour les trois masses caractéristiques : masse sans 
carburant, masse au décollage et masse estimée à l’atterrissage. Les positions 
des bagages dans les différents compartiments et des passagers en cabine 
n’ayant pas pu être établies au cours de l’enquête, il n’est pas possible de calculer 
le centrage compte tenu des masses réelles. 
 
Remarque : en se reportant au compte rendu du vol précédant l’accident, on relève une quantité 
de carburant à bord de 466 litres (335 kg/739 lbs) au départ de Rotterdam. Compte tenu de la 
masse réelle des occupants sans bagages (1 984 lbs), de la masse à vide de l’appareil (4 747 lbs) 
et du carburant au décollage (709 lbs), la masse réelle au décollage était de 7 440 lbs pour une 
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masse maxi de 7 368 lbs. Après le délestage carburant de 276 litres (199 kg/438 lbs), la masse 
réelle à l’atterrissage s’établit à 7 002 lbs pour une masse maxi fixée à 7 000 lbs. 
 

1.7.2 Performances  
 
En référence au JAR-OPS, l’exploitation du PH-ABD relève de la classe de 
performance B (sous-partie H). 
 
L’abaque de calcul des performances au décollage extraite du manuel 
d’exploitation de la compagnie (cf. annexe 5) permet d’établir une distance 
nécessaire au roulement au décollage de 480 m et une distance nécessaire au 
décollage de 900 m pour la masse retenue de 7 027 lbs. Ces valeurs évoluent 
respectivement vers 520 m et 950 m pour la masse recalculée de 7 361 lbs. 
 
Le paragraphe OPS 1.530 (a) stipule que l’exploitant doit s’assurer que la masse 
maximum au décollage n’excède pas la masse maximum au décollage spécifiée 
dans le manuel de vol, compte tenu de l’altitude-pression et de la température sur 
l’aérodrome de décollage. 
 
Le paragraphe OPS 1.545 stipule que l’exploitant doit s’assurer que la masse à 
l’atterrissage n’excède pas la masse maximale à l’atterrissage spécifiée compte 
tenu de l’altitude et de la température ambiante prévue à l’heure estimée 
d’atterrissage sur l’aérodrome de destination et sur tout autre aérodrome de 
dégagement. 
 
Le manuel de vol de l’appareil (cf. annexe 7) approuvé par le RLD, mentionne une 
procédure de décollage pour terrain court qui comporte le braquage des volets à 
15°. Ceci entraîne en particulier une vitesse de rotation ramenée à 80 kts environ 
au lieu de 90 kts en configuration lisse et une distance d’accélération-arrêt 
inférieure d’environ trois cents mètres. Sur l’appareil accidenté, les volets ont été 
retrouvés à 0°. 
 

1.7.3 Dispositif de blocage des commandes de vol 
 
L’avion est équipé d’un dispositif de blocage des commandes au sol mis en place 
afin d’éviter le battement des gouvernes. Le système est basé sur le verrouillage 
du volant de la place gauche. Il est composé d’un axe en forme de clou surmonté 
d’une plaquette métallique rectangulaire en alliage léger qui peut comporter 
l’inscription « Controls Lock » sur fond rouge. Cet axe est positionné à travers des 
trous percés dans un épaulement au droit du guide du volant d’une part et dans 
l’axe du volant d’autre part. 
 
Remarque : les photos ci-après, destinées à illustrer le dispositif, ne proviennent pas de l’appareil 
accidenté. L’équipage avait emporté l’axe de verrouillage. 
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Le volant est ainsi maintenu en position horizontale, les ailerons restent 
sensiblement au neutre et la gouverne de profondeur est braquée à piquer. 
Aucune utilisation d’un instrument ou d’une commande vitale n’est perturbée par 
la présence de ce dispositif. Les volants de l’appareil accidenté étaient munis de 
pinces destinées à maintenir les cartes de décollage ou d’atterrissage. La 
présence d’une telle carte est de nature à masquer la plaquette ; d’après les 
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déclarations de l’équipage, aucune carte n’était à cet emplacement lors du 
décollage. 
 
La liste des actions et vérifications associées à la mise en œuvre du PH-ABD en 
(cf. annexe 6) prévoit  de : 
• retirer le verrouillage des commandes lors de l’entrée dans le poste de 

pilotage, 
• vérifier la liberté des gouvernes lors de la visite pré-vol extérieure, complète ou 

raccourcie. 
 
Aucune autre action ou vérification n’est préconisée afin de vérifier la liberté des 
commandes depuis le poste de pilotage avant le décollage. 
 
Le manuel de vol prévoit pour sa part deux vérifications supplémentaires de la 
liberté d’action des commandes : avant la mise en route et avant le décollage. 
 

1.7.4 Témoignages 
 
Vers 90 kt environ, le pilote en fonction n’est pas parvenu à effectuer la rotation. 
L’équipage a d’abord pensé à un mauvais réglage du trim de profondeur. Lorsque 
le PF s’est rendu compte de la présence du dispositif de blocage des commandes, 
il a tenté de le retirer sans succès. Dans le même temps, il a réduit la puissance et 
freiné, sans pouvoir arrêter l’appareil avant l’extrémité de la piste. 
 
L’équipage n’a pas fait état d’une quelconque précipitation liée à la préparation du 
départ ni d’un mauvais fonctionnement des systèmes de l’avion. Le PF aurait 
cependant été perturbé dans le déroulement des actions et vérifications en cours 
lors de l’arrivée des passagers à bord de l’avion. 
 

1.7.5 Analyse interne de l’événement par l’exploitant 
 
Les PA 31-350 de la flotte Tulip Air ne sont pas tous équipés d’un système de 
verrouillage des commandes de vol. Pour les avions non équipés, les ceintures de 
sécurité sont utilisées à cet effet. 
 
Le copilote a effectué seul les actions et vérifications pré-vol. Le commandant de 
bord s’est occupé des passagers et leur a présenté les procédures de sécurité. 
Quand il est entré dans le poste de pilotage, les vérifications pré-vol étaient 
terminées. Le copilote a été perturbé par un passager lors de la préparation 
cabine, peut-être au moment de la vérification de la liberté des commandes de vol. 
De plus il a pensé que l’item « verrouillage des commandes de vol : retiré » n’était 
pas applicable car les ceintures de sécurité étaient lâches. 
 
Selon le commandant de bord, le niveau de tension à bord était un peu plus élevé 
que d’habitude pour plusieurs raisons : 
• la clairance de route a été reçue pendant le roulage, 
• le roulage est court, 
• le message de clairance comportait un point inconnu de l’équipage, 
• la piste était considérée comme « critique ». 
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A la suite de l’analyse interne de l’événement, l’exploitant a prévu les mesures 
suivantes :  
• vérifier les performances en fonction des caractéristiques de l’aérodrome avant 

d’accepter le vol, 
• vérifier le programme de conversion pour la formation au décollage et à 

l’atterrissage sur terrain court, 
• rendre les procédures identiques pour tous les PA 31 de la flotte, 
• s’assurer qu’il n’y a pas d’item « sans objet » dans la liste de vérification, 
• utiliser la liste de vérification autant que possible en équipage, 
• attirer l’attention des équipages sur une possible dégradation de la gestion des 

ressources de l’équipage lors des phases de vol chargées. 
 

2 – ANALYSE 
 
La préparation du vol qui semble s’être déroulée sans précipitation montre une 
prise en compte erronée de la masse embarquée. L’utilisation des masses 
forfaitaires, même si elles résultait en un écart faible en valeur absolue, ne 
semblait pas adaptée à la situation. Mais la différence essentielle résulte de 
l’omission, dont l’enquête n’a pas permis d’établir si elle était intentionnelle ou non, 
de la totalité de la masse des bagages. 
 
Il en a résulté une masse au décollage très proche de la masse maximum ; la 
masse maximum à l’atterrissage aurait été dépassée. Sur le vol précédent, même 
en considérant l’absence de bagages, les limitations de masses étaient également 
dépassées. Ces conditions d’exploitation ne pouvaient pas être ignorées de 
l’équipage et devaient le conduire à porter une grande attention au centrage, à la 
gestion du carburant et aux performances. 
 
Il n’a pas été possible de déterminer précisément les paramètres de centrage. 
Cependant, les calculs effectués par l’équipage amenaient les index en limite 
arrière de l’enveloppe. Tout porte à croire que cette configuration était 
sensiblement identique dans les conditions de masse mesurées par la pesée. Ce 
centrage arrière aurait de toute façon contribué à l’envol de l’appareil. 
 
Bien que la longueur de piste utilisable au décollage permettait le respect des 
exigences de performances du JAR-OPS pour les appareils de classe B, la marge 
n’était que de cinquante mètres ce qui conduisait l’équipage à considérer cette 
piste comme « critique ». Pour autant, il n’a pas utilisé le braquage de volets à 15° 
préconisé par le manuel de vol pour les décollages sur « terrain court ».  
 
Le dispositif de blocage des commandes de vol n’avait pas été retiré par 
l’équipage. Ceci indique que la liste d’actions et de vérifications n’avait pas été 
suivie avec rigueur. Par ailleurs l’enquête a montré que cette liste était incomplète 
par rapport au manuel de vol de l’appareil. Cette anomalie a probablement 
échappé à l’autorité de tutelle. Dans tous les cas, la vérification de la liberté des 
commandes de vol s’inscrit dans les règles de l’art des actions avant le décollage.  
 
L’oubli du dispositif de blocage des commandes de vol n’a pas été identifié par le 
PNF. Des notions fondamentales telles que les appels de procédures ou guides et 
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les vérifications croisées n’ont pas été mises en œuvre. Cet accident confirme 
qu’un équipage non structuré, qui n’a pas été formé au travail en équipage et qui 
ne dispose pas d’indications claires relatives à la répartition des tâches, n’assure 
pas la performance nécessaire à la réalisation d’un vol de transport public. Qui 
plus est, il s’agissait de conditions de vol normales, et non de conditions 
d’urgence. 
 

3 – CONCLUSIONS 

3.1 Faits établis par l’enquête 
 
• Les pilotes détenaient les licences et qualifications nécessaires à 

l’accomplissement du vol. 
 
• L’avion était à une masse légèrement inférieure à la masse maximum de 

structure au décollage. 
 
• L’équipage n’a pas utilisé le braquage de volets au décollage adapté aux 

terrains courts qui lui aurait conféré une marge de sécurité supplémentaire. 
 
• La liste des actions et vérifications mise à la disposition de l’équipage ne 

reprenait pas complètement les procédures normales énoncées dans le 
manuel de vol. 

 
• Le dispositif de blocage des commandes de vol est resté en place, et aucun 

des deux pilotes ne l’a détecté.  
 
• Les pilotes n’ont pas agi en équipage constitué ; la réglementation ne prévoit 

pas qu’ils reçoivent une formation adaptée. 
 

3.2 Cause 
 
L’accident résulte de l’omission par l’équipage des actions et vérifications pré-vol 
relatives au déblocage et la liberté de mouvement des gouvernes et des 
commandes de vol. Cette omission a pu se propager au point d’être à l’origine de 
l’accident du fait de l’absence de procédures précises relatives au travail en 
équipage. 
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4 – RECOMMANDATIONS DE SECURITE  
 
4.1 - L’enquête a montré que le manuel d’exploitation était incomplet par rapport 
au manuel de vol de l’avion. En conséquence le BEA recommande :  
 
• que le RLD s’assure que les procédures de la compagnie Tulip Air 

relatives à l’utilisation de ses avions sont bien en conformité avec le 
manuel de vol. 

 
4.2 - La mise en œuvre de procédures conçues pour une exploitation monopilote 
dans une contexte à deux pilotes et l’absence de gestion des ressources de 
l’équipage ont favorisé l’oubli d’une action élémentaire de sécurité. En 
conséquence le BEA recommande :  
 
• que les JAA étendent l’obligation de formation adaptée aux principes du 

travail en équipage lorsque la présence à bord de deux pilotes sur un 
avion monopilote résulte du choix de l’exploitant. 
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ANNEXE 1 
Photo du site et de l'appareil 
 
ANNEXE 2 
Carte VAC de l'aérodrome d'Orléans Saint-Denis de l'Hôtel 
 
ANNEXE 3 
Devis de Masse et Centrage établi par l'équipage 
 
ANNEXE 4 
Compte-rendu matériel 
 
ANNEXE 5 
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Extrait des actions et vérifications figurants dans le manuel de vol approuvé 
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Photo du site et de l'appareil 
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Carte VAC de l'aérodrome d'Orléans Saint-Denis de l'Hôtel 
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Carte VAC de l'aérodrome d'Orléans Saint-Denis de l'Hôtel 
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Devis de masse et centrage établi par l'équipage 
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Compte rendu matériel 
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Abaque de calcul des performances au décollage 
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Liste des actions et vérifications de la compagnie 
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Liste des actions et vérifications de la compagnie 
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Extrait des actions et vérifications figurants dans le manuel de vol approuvé 
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Extrait des actions et vérifications figurants dans le manuel de vol approuvé 
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Extrait des actions et vérifications figurants dans le manuel de vol approuvé 
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Extrait des actions et vérifications figurants dans le manuel de vol approuvé 
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Extrait des actions et vérifications figurants dans le manuel de vol approuvé 
 

 



PH-ABD – 22 mars 2001 annexe 7 - 30 - 

Extrait des actions et vérifications figurants dans le manuel de vol approuvé 
 

 


