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Sommaire 
 
L’hélicoptère Robinson R22 Alpha (immatriculation N97CP, numéro de série 0421) quitte 
l’aéroport du centre-ville de Toronto (Ontario) pour un court vol vers l’hélisurface privée du 
pilote située dans la petite ville rurale de Norval (Ontario). À 20 h, heure avancée de l’Est, 
durant les heures d’obscurité, l’hélicoptère s’écrase à 1,8 mille marin au nord-est de sa 
destination finale. L’hélicoptère prend feu au moment de l’impact et est partiellement détruit 
dans l’incendie qui suit. Le pilote perd la vie dans l’accident. 
 
 
This report is also available in English. 
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Autres renseignements de base 
 

Déroulement du vol 
 
Le soir de l’accident, l’hélicoptère a quitté l’aéroport du centre-ville de Toronto (Ontario) 
(CYTZ) à 19 h 42, heure avancée de l’Est (HAE)1, pour un vol à vue (VFR) de 20 minutes jusqu’à 
la résidence du pilote, qui était également le propriétaire de l’appareil. Le pilote empruntait 
souvent cette route. Selon les données radar enregistrées de contrôle de la circulation aérienne, 
l’hélicoptère a décollé et s’est dirigé vers l’ouest en montant jusqu’à environ 1300 pieds 
au-dessus du niveau de la mer (asl) avant de longer la berge du lac Ontario. Il a alors monté 
jusqu’à 1500 pieds asl, puis 1600 pieds asl, soit à environ 1000 pieds au-dessus du sol (agl), 
avant d’effectuer un virage à droite et de continuer vers sa destination au nord-ouest. 
 
À 19 h 58 min 51 s, l’hélicoptère a amorcé un virage à droite, lequel a été suivi par un virage 
serré à gauche en montée. L’hélicoptère a atteint une altitude maximale de 1800 pieds asl 
(1150 pieds agl) à 19 h 59 min 15 s, avant de commencer à descendre rapidement toujours en 
virant à gauche. Les données radar s’arrêtent à 19 h 59 min 29 s, alors que l’hélicoptère était à 
1300 pieds asl (650 pieds agl).  
 
Peu avant l’écrasement, l’hélicoptère se dirigeait vers l’est avant de se mettre subitement en 
piqué et de s’écraser dans une zone marécageuse et boisée à un mille marin (nm) au sud de 
Huttonville (Ontario), petite collectivité rurale dans les limites de la municipalité de Brampton 
(Ontario). 
 

Renseignements sur l’hélicoptère 
 
Le Robinson R22 Alpha est un hélicoptère biplace fabriqué par Robinson Helicopter Company 
et l’appareil en question était seulement certifié pour des opérations VFR. N97CP avait été 
fabriqué en 1984. Le pilote avait acheté et immatriculé l’hélicoptère aux États-Unis en 
février 2009. Le pilote avait alors amené l’hélicoptère au Canada et ne l’avait pas immatriculé au 
pays, même si la réglementation l’exigeait. L’appareil avait été assuré aux États-Unis en 
mars 2009, mais l’assureur a annulé la police d’assurance lorsqu’il a découvert que l’hélicoptère 
n’était plus basé aux États-Unis. Bien que l’alinéa 606.02(8)a) du Règlement de l’aviation canadien 
interdise à un exploitant aérien d’utiliser un aéronef sans assurance de responsabilité civile, le 
propriétaire n’en a jamais obtenu une après l’annulation de la police initiale. 
Les dossiers indiquent que l’hélicoptère était équipé et entretenu conformément aux Federal 
Aviation Regulations (FAR) en vigueur aux États-Unis ainsi qu’aux procédures approuvées. Le 
carnet de route de l’hélicoptère n’a pas pu être trouvé. Les dossiers des livrets techniques 
indiquent qu’une inspection annuelle avait eu lieu le 22 mai 2009 aux États-Unis. À ce moment, 
la cellule de l’hélicoptère totalisait 3555 heures de vol, dont 1115 depuis la dernière révision. 
Rien d’inhabituel n’a été trouvé durant l’inspection. 
 

                                                      
1  Les heures sont exprimées en heure avancée de l’Est (temps universel coordonné moins 

4 heures). 
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L’hélicoptère utilisait de l’essence automobile (MOGAS) ayant un indice d’octane de 91. Selon le 
certificat de type de l’hélicoptère, il ne s’agissait pas du carburant approuvé pour l’appareil. Le 
certificat de type supplémentaire (CTS) SH760NE permet l’utilisation du MOGAS. Aucun 
dossier de la Federal Aviation Administration (FAA) des États-Unis n’indique qu’un tel CTS 
concernant l’hélicoptère en cause avait été délivré. Toutefois, des dossiers d’aéronef indiquent 
que le CTS avait été délivré le 8 août 2003 et que des affichettes pertinentes avaient été apposées 
pour indiquer que l’avitaillement de l’hélicoptère pouvait se faire au MOGAS. 
 
Le pilote se servait de son hélicoptère régulièrement pour faire la navette entre sa résidence à 
Norval et Toronto depuis les derniers huit mois. Le pilote a accumulé environ 100 heures de vol 
pendant cette période, à raison de vols qui duraient approximativement 20 minutes dans la 
plupart des cas. 
 
L’hélicoptère ne présentait aucune anomalie connue avant le vol et il respectait les limites de 
masse et de centrage. L’appareil n’était pas équipé d’enregistreurs de bord, la réglementation ne 
l’exigeant pas. 
 

Renseignements sur le pilote 
 
Le pilote était titulaire d’une licence valide de pilote privé des États-Unis délivrée le 
8 décembre 2008 assorti de qualification giravion/hélicoptère pour les vols VFR de jour et de 
nuit. Les dossiers indiquent que le pilote était certifié et qualifié conformément aux FAR en 
vigueur. Il possédait environ 210 heures totales de vol, dont 110 en tant que commandant de 
bord. Toutes les heures de vol avaient eu lieu à bord d’hélicoptères Robinson R22. 
 
Rien n’indiquait que le pilote aurait souffert d’un problème physiologique qui aurait pu 
contribuer à l’accident.  
 

Conditions météorologiques 
 
Il n’y a pas de station d’observation météorologique officielle à Huttonville. Le coucher du soleil 
a eu lieu à 19 h 18, et la fin du crépuscule civil, à 19 h 47, et la lune ne s’était pas levée. En raison 
du ciel couvert et du peu de lumières au sol, la zone était plongée dans l’obscurité totale. À 20 h, 
au moment de l’accident, le message d’observation météorologique régulière de l’aéroport 
international Lester B. Pearson de Toronto (CYYZ), situé à 8 nm à l’est de Huttonville, indiquait 
les conditions suivantes : des vents de 130 ˚ vrais (V) à 4 nœuds, une visibilité de 
5 milles terrestres, de la brume, quelques nuages à 3800 pieds agl, un couvert nuageux à 
8500 pieds agl, une température de 19 °C, un point de rosée à 18 °C et un calage altimétrique de 
30,11 pouces de mercure. 
 



- 4 - 
 

 

Examen de l’épave 
 
L’hélicoptère s’est écrasé dans une clairière marécageuse entourée par des feuillus ou des 
conifères dont la hauteur varie entre 30 et 70 pieds. Compte tenu des branches de grands arbres 
qui ont été heurtées, l’appareil est descendu sous un angle de 50 ˚. L’hélicoptère a percuté le sol 
dans une assiette en piqué d’environ 50 ˚ et s’est immobilisé à approximativement neuf pieds 
du point d’impact initial. Il a été lourdement endommagé par l’impact et par l’incendie qui a 
suivi, lequel a détruit en partie le devant de l’hélicoptère. 
 
Il n’y avait aucun signe de défaillance mécanique ou d’anomalie de fonctionnement antérieure à 
l’impact qui aurait pu contribuer à l’accident. L’examen du moteur et de la chaîne dynamique a 
permis de déterminer que ceux-ci ne tournaient pas au moment de l’impact. De plus, un 
examen du voyant d’alarme de bas régime rotor a permis de constater des signes d’étirement 
du filament, ce qui indique que le voyant était allumé au moment de l’impact. Il n’y avait aucun 
signe de cognement de mât rotor, de conicité excessive des pales ou de contact des pales de 
rotor principal avec la poutre de queue.  
 
Les commandes de richesse carburant et de 
réchauffage carburateur se situent sur la 
console centrale à proximité l’un de l’autre. 
Pour bien les distinguer, les commandes 
n’ont pas la même forme. De plus, la 
commande de richesse carburant est rouge 
alors que celle du réchauffage carburateur 
est noire (voir la photo 1). Pour éviter que la 
commande de richesse ne soit activée par 
inadvertance en plein vol, la liste de 
vérifications du fabricant indique au pilote 
qu’il doit mettre un protecteur en plastique 
cylindrique amovible autour de la 
commande avant de démarrer le moteur 
(voir la photo 2). Ce protecteur ne doit pas 
être enlevé avant l’arrêt du moteur, lorsque 
la commande de richesse est réglée en 
position « étouffoir » (voir la photo 3). Ce 
protecteur de plastique n’est pas fixé de 
manière permanente au panneau de 
commande. Bien que le protecteur de plastique ait été retrouvé sur le lieu de l’écrasement, on 
n’a pas pu déterminer s’il était utilisé au moment de l’événement.  

 
Photo 1. La console centrale montrant la commande 

de richesse dans le coin supérieur droit et la 
commande de réchauffage carburateur dans 
le coin inférieur droit 
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Le moteur et les commandes carburant ont été trouvés dans les conditions suivantes : 
 
 La commande de richesse était tirée et pliée vers l’arrière. Il s’agit d’une commande 

va-et-vient qui comporte un verrou bouton poussoir, donc elle n’a probablement pas 
changé de position à l’impact.  

 
 La commande de réchauffage carburateur était pleinement repoussée (position 

froide). Il s’agit d’une commande va-et-vient standard sans verrou, donc elle a pu 
changer de position à l’impact.  

 
 La poignée des gaz (bielle) a été retrouvée en position de plein régime. 
 
 Le sélecteur carburant situé sur la cloison cabine arrière au-dessus et en arrière du 

siège passager gauche a été trouvé dans la position « OFF ». Il est probablement passé 
à la position OFF à l’impact.  

 
 Le bras de commande de richesse du carburateur était en position plein riche et le 

tiroir de réchauffage carburateur était partiellement ouvert. Les deux composants ont 
probablement changé de position à l’impact. 

 
Le pilote, assis à droite, a été éjecté sous la force de l’impact. Il a été trouvé à environ 26 pieds 
du point d’impact initial. La ceinture de sécurité du pilote a été trouvée bouclée, sur le sol entre 
le pilote et l’épave. Les points de fixation de la ceinture de sécurité ont été arrachés de la cellule 
à l’impact. Un casque a été trouvé sur les lieux, mais le pilote ne le portait pas au moment de 
l’impact. 
 

Avis de sécurité de la Robinson Helicopter Company  
 
À la suite d’accidents et d’incidents précédents, la Robinson Helicopter Company a pris des 
mesures de sécurité en envoyant à ses exploitants plusieurs avis de sécurité (SN) afin de réduire 

 
Photo 2. La commande de richesse en position plein 

riche avec le protecteur 

 
Photo 3. La commande de richesse en position 

« étouffoir », le protecteur enlevé 
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la probabilité de réapparition d’une situation analogue. Ils sont publiés sur le site Web de 
l’entreprise et à la fin du manuel d’utilisation de l’hélicoptère (POH). Les SN suivants sont 
particulièrement pertinents puisqu’ils traitent de questions qui ont pu contribuer au présent 
accident (voir les annexes A à  G – Avis de sécurité) : 
 
1. SN-1 – Inadvertent Actuation of Mixture Control in Flight (Le déclenchement par 

inadvertance de la commande de richesse en vol) 
2. SN-10 – Fatal Accidents Caused by Low RPM Rotor Stall (Des accidents mortels causés par 

un décrochage d’un rotor à un faible régime) 
3. SN-18 – Loss of Visibility Can Be Fatal and Overconfidence Prevails in Accidents (La perte de 

visibilité peut être mortelle et l’excès de confiance prévaut dans les accidents) 
4. SN-24 – Low RPM Rotor Stall Can Be Fatal (Le décrochage d’un rotor à un faible régime 

peut être mortel) 
5. SN-25 – Carburetor Ice (Le givrage carburateur) 
6. SN-26 – Night Flight Plus Bad Weather Can Be Deadly (Voler de nuit par mauvais temps 

peut être mortel) 
7. SN-31 – Governor Can Mask Carb Ice (Le régulateur peut dissimuler du givrage 

carburateur) 
 

Procédures d’urgence 
 
Le POH énonce les procédures d’urgence suivantes en cas de défaillance moteur à plus de 
500 pieds : 
 

1. Abaisser immédiatement le pas collectif pour maintenir le régime rotor 
et entrer en autorotation normale. 

2. S'établir dans un plané uniforme à environ 65 KIAS. 
3. Régler le pas collectif pour que le régime demeure dans l'arc vert ou 

abaisser complètement le levier de pas collectif si la masse légère 
empêche l’atteinte d’un régime supérieur à 97 %.  

4. Choisir une aire d'atterrissage et, si l'altitude le permet, manœuvrer 
pour se poser dans le vent. 

5. Le pilote peut tenter de redémarrer le moteur s’il a suffisamment de 
temps pour le faire. 

6. S’il n’est pas possible de redémarrer, mettre les commutateurs non 
essentiels en position « off » et couper l’alimentation carburant.  

7. À environ 40 pieds agl, commencer l'arrondi au cyclique pour réduire le 
taux de descente et la vitesse vers l'avant. 

8. À environ 8 pieds agl, pousser sur le cyclique pour mettre l'hélicoptère 
à l'horizontale, puis relever le pas collectif avant la prise de terrain pour 
amortir l'atterrissage. Se poser à l'horizontale le nez droit devant. 

 

Givrage carburateur 
 
Le givrage carburateur est un phénomène où la vapeur d’eau dans l’air gèle dans le 
carburateur. Lorsque la poignée des gaz est en position ouverte et qu’il y a beaucoup 
d’humidité relative, de la glace peut se former dans le venturi, ce qui réduit la circulation d’air. 



- 7 - 
 

 

Si on laisse le givrage se développer, la puissance du moteur peut diminuer ou devenir nulle. 
Une accumulation suffisamment importante de glace peut obstruer complètement la conduite 
du venturi et ainsi causer une défaillance du moteur. Lorsque le papillon des gaz est fermé pour 
réduire la puissance durant une descente, de la glace se forme sur le rebord du papillon dans la 
zone de pression réduite et de vaporisation du carburant. Afin d’éliminer le givrage 
carburateur, le fabricant de la cellule a fourni un système qui réchauffe l’air d’entrée et empêche 
la condensation de l’eau.  
  
Pour aider à déterminer le risque de givrage carburateur en vol, des tableaux ont été mis au 
point en se fondant sur les températures connues d’air sec (ambiant) et humide (point de rosée). 
Selon l’humidité, les pilotes augmentent ou diminuent le réchauffage carburateur pour 
empêcher l’accumulation de glace. Toutefois, ces tableaux sont fondés sur l’utilisation de 
carburant d’aviation et peuvent ne pas s’appliquer à l’utilisation de MOGAS. Ce dernier type de 
carburant risque davantage de causer du givrage carburateur en raison de son point 
d’évaporation plus bas.  
 
Au contraire des avions, qui décollent pleins gaz, les hélicoptères décollent en n’utilisant que la 
puissance nécessaire, ce qui les rend vulnérables au givrage carburateur, surtout lorsque le 
moteur et le dispositif d’admission sont encore froids. Le régulateur du Robinson R22 peut 
facilement dissimuler le givrage en augmentant automatiquement les gaz pour maintenir le 
régime du moteur, ce qui garde la pression d’admission constante par la même occasion. La 
Robinson Helicopter Company recommande les mesures suivantes : 
 

1. Pendant le décollage, utiliser le réchauffage carburateur durant le 
réchauffage du moteur pour préchauffer le dispositif d’admission, puis 
utiliser la chaleur du carburateur au besoin durant le vol stationnaire et 
le décollage afin de garantir que la température ne se retrouve pas dans 
l’arc jaune de l’indicateur de température de l’air du carburateur. 

2. Pendant la montée ou le vol en palier, utiliser le réchauffage 
carburateur au besoin pour garantir que l’indicateur de température de 
l’air ne se retrouve dans l’arc jaune.   

3. Pendant la descente ou l’autorotation, si la pression d’admission 
descend sous les 18 pouces, ignorer l’indicateur de température de l’air 
du carburateur et utiliser pleinement le réchauffage carburateur. 

 
Au moment de l’événement, les conditions météorologiques favorisaient la formation de 
givrage carburateur d’intensité moyenne durant le vol en palier et la descente dans le cas des 
aéronefs utilisant du carburant d’aviation 100 à faible teneur en plomb.  
 

Désorientation spatiale 
 
Toute personne peut être victime de désorientation spatiale. Dans le domaine de l’aviation, on 
définit la désorientation spatiale comme étant l’impossibilité pour le pilote de percevoir 
correctement la position, le déplacement ou l’assiette de son aéronef ou de son corps par 
rapport à la surface du sol et à la gravité. 
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Dans un document de la FAA2, on définit l’orientation spatiale comme étant l’habileté naturelle 
de maintenir l’orientation du corps et/ou la posture au repos et en mouvement par rapport au 
milieu environnant (l’espace physique). L’orientation spatiale des humains est normalement 
maintenue au sol. Le milieu en trois dimensions dans lequel se déroule un vol est étranger au 
corps humain, et il en résulte des conflits des sens et des illusions qui rendent difficile, voire 
parfois impossible, de maintenir l’orientation spatiale. Les statistiques montrent qu’entre 5 et 
10 % des accidents de l’aviation générale peuvent être liés à la désorientation spatiale, et 90 % 
d’entre eux sont mortels.  
 

Analyse 
 
Le seul occupant de l’hélicoptère a péri dans l’accident. Personne n’a été témoin des derniers 
moments du vol et il n’y avait aucun enregistreur de bord pour aider les enquêteurs. L’examen 
du moteur de l’hélicoptère montre qu’il ne tournait pas au moment de l’impact et que l’appareil 
a touché le sol dans un piqué de 50 ˚, ce qui porte à croire qu’il y a eu perte de la maîtrise en vol. 
Malgré les dommages importants qu’a subis l’hélicoptère, il n’y avait aucun signe de défaillance 
mécanique ou d’anomalie de fonctionnement antérieure à l’impact qui aurait pu contribuer à 
l’accident. Par conséquent, la présente analyse se concentre sur les scénarios possibles qui 
pourraient expliquer pourquoi le moteur a cessé de fonctionner et pourquoi l’hélicoptère n’était 
plus en vol contrôlé et s’est écrasé au sol.  
 
Bien qu’il n’ait pas été possible de déterminer avec précision la position avant impact de la 
commande de réchauffage carburateur, la commande de richesse a été trouvée sortie et pliée. 
Cette commande comporte un verrou bouton pressoir, donc il est improbable qu’elle ait changé 
de position à l’impact. Ainsi, elle était probablement en position « étouffoir » au moment de 
l’impact. 
 
Deux scénarios ont été étudiés pour expliquer pourquoi le pilote a réglé la commande de 
richesse en position « étouffoir » par inadvertance, ce qui a provoqué l’arrêt du moteur : 
 
 À l’approche de sa destination et en préparation de la descente, le pilote a tenté 

d’utiliser le réchauffage carburateur. 
 
 Les conditions météorologiques favorisaient la formation de givrage carburateur 

d’intensité moyenne durant le vol en palier et la descente. Le régulateur du 
Robinson R22 peut facilement dissimuler le givrage carburateur en augmentant 
automatiquement les gaz pour maintenir le régime du moteur, ce qui garde la 
pression d’admission constante par la même occasion. Il est possible que du givre se 
soit formé en route dans le carburateur de l’hélicoptère, ce qui aurait engendré une 
baisse du rendement ou une perte totale de puissance. Pour corriger la situation, le 
pilote aurait tenté d’utiliser le réchauffage carburateur. 

 
La commande de richesse a une forme différente de celle de la commande de réchauffage 
carburateur. Pour changer la position de la commande de richesse, le pilote doit utiliser le 
bouton pressoir qui agit comme verrou. De plus, pour éviter d’utiliser la commande par 
                                                      
2  Federal Aviation Administration, Medical Facts for Pilots, publication AM-400-03/1. 
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inadvertance, le fabricant exige également qu’un protecteur de plastique cylindrique soit placé 
autour de la commande de richesse et y reste du démarrage à l’arrêt du moteur. Ce protecteur 
de plastique rend difficile le changement de la position de la commande de richesse par 
inadvertance et présente une indication tactile selon laquelle le pilote tente d’utiliser la 
mauvaise commande. Si le pilote a pu mettre la commande de richesse en position « étouffoir », 
il est probable que le protecteur de plastique n’avait pas été mis autour de la commande de 
richesse comme cela est prévu.  
 
Dans un Robinson R22, le pilote doit immédiatement prendre des mesures après une perte de la 
puissance pour maintenir le régime rotor, autrement il y a risque de bas régime rotor et de 
décrochage du rotor dont il peut être impossible de sortir. Les procédures d’urgence en cas de 
perte de puissance à plus de 500 pieds, contenues dans le POH du Robinson R22, indiquent au 
pilote qu’il doit réduire immédiatement le pas collectif pour maintenir le régime rotor et entrer 
en autorotation normale. Le pilote peut tenter de redémarrer le moteur s’il a suffisamment de 
temps pour le faire. S’il n’est pas possible de redémarrer, il faut mettre les commutateurs non 
essentiels en position « off » et couper l’alimentation carburant. 
 
Environ 40 secondes avant l’écrasement, l’hélicoptère a amorcé un virage à droite, puis il a 
immédiatement commencé à virer à gauche et est monté de 300 pieds. Environ 20 secondes 
avant l’écrasement, l’hélicoptère a commencé à descendre rapidement de 1800 pieds asl 
jusqu’au lieu de l’écrasement, à 650 pieds asl, soit à un taux de descente d’environ 
3450 pieds/minute. Selon les avis de sécurité SN-18 et SN-26 de la Robinson Helicopter 
Company, par rapport aux avions, les hélicoptères ont une stabilité inhérente inférieure et un 
taux de roulis beaucoup plus rapide. La perte des repères visuels extérieurs, ne serait-ce que 
l’espace d’un instant, peut causer la désorientation spatiale du pilote, de mauvaises 
sollicitations des commandes et un écrasement non contrôlé.  
 
Compte tenu de l’absence de repères visuels la nuit, de la visibilité réduite causée par les 
conditions météorologiques et de l’inexpérience relative du pilote, celui-ci est probablement 
devenu victime de désorientation spatiale alors qu’il gérait une urgence de perte de puissance. 
Le pilote ne pouvant pas déterminer son altitude sans repère visuel, il a perdu la maîtrise de 
l’appareil et est entré en collision avec le relief. 
 
L’enquête a donné lieu aux rapports de laboratoire suivants : 
 

LP 144/2009 – Instrument Examination 
LP 145/2009 - Radar Data Analysis 

 
On peut obtenir ces rapports en s’adressant au Bureau de la sécurité des transports du Canada. 
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Faits établis quant aux causes et aux facteurs contributifs 
 
1. Le pilote a probablement réglé la commande de richesse en position « étouffoir » alors 

qu’il tentait d’utiliser le réchauffage carburateur, ce qui a causé l’arrêt du moteur. 
 
2. Le protecteur de plastique n’avait probablement pas été mis autour de la commande 

de richesse et le pilote a donc pu tirer sur cette dernière.  
 
3. Après l’arrêt du moteur, le régime rotor a diminué, ce qui a entraîné une perte de la 

maîtrise de l’appareil et une collision avec le relief. 
 
4. Puisque le pilote disposait de peu de repères visuels, il a probablement été victime de 

désorientation spatiale, ce qui a contribué à la perte de la maîtrise de l’appareil.  
 

Autres faits établis 
 
1. L’hélicoptère était exploité au Canada sans assurance de responsabilité civile, en 

contravention des exigences du Règlement de l’aviation canadien (RAC).  
 
2. L’hélicoptère n’était pas immatriculé au Canada, en contravention du RAC. 
 
 

Le présent rapport met un terme à l’enquête du Bureau de la sécurité des transports du Canada 
(BST) sur cet événement. Le Bureau a autorisé la publication du rapport le 18 mai 2010. 
 
Pour obtenir de plus amples renseignements sur le BST, ses services et ses produits, visitez son 
site Web (www.bst-tsb.gc.ca). Vous y trouverez également des liens vers d’autres organismes de 
sécurité et des sites connexes. 
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Annexe A – Avis de sécurité SN-1 (n’est pas disponible en français) 
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Annexe B – Avis de sécurité SN-10 (n’est pas disponible en français) 
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Annexe C – Avis de sécurité SN-18 (n’est pas disponible en français) 
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Annexe D – Avis de sécurité SN-24 (n’est pas disponible en français) 
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Annexe D – Avis de sécurité SN-24 (suite) 
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Annexe E – Avis de sécurité SN-25 (n’est pas disponible en français) 
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Annexe F – Avis de sécurité SN-26 (n’est pas disponible en français) 
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Annexe G – Avis de sécurité SN-31 (n’est pas disponible en français) 
 

 
 


