
 

 
 

 

RAPPORT PRELIMINAIRE D’ENQUÊTE 

ACCIDENT GRAVE OU MORTEL 
 

AVERTISSEMENT 

1. L’unique objectif de ce rapport est l’amélioration de la sécurité dans la pratique du parapente. Le présent rapport n’a donc pas vocation 
à être utilisé pour permettre ou soutenir des poursuites judiciaires (civiles ou pénales) ou disciplinaires. Ce rapport ne vise nullement la 

détermination des fautes ou responsabilités. 

2.  Ce rapport est une version diffusable du rapport d’enquête édité́ par la fédération française de vol libre. A ce titre, il a été anonymisé, et 
certains éléments ou analyses subjectives de l’accident peuvent avoir été supprimés.  
 

 

 

1. Date et lieu de l’accident : 

29 septembre 2023 à 12h47 à Saint André les alpes (04)  

 

2. Date du rapport : 

Remise du rapport le 29/10/2023 

 

3. Gravité de l’accident : (0,1,2,3) 

Décès (3) 

 

4. Identité du pilote accidenté : 

❑ Age – 63 ans  

❑ Condition physique – très bonne 

❑ Pratique d’autres sports – pratique intensive du VTT et de la course 

❑ Port de lunettes – non (lunettes pour voir de près non portées en vol) 

❑ Autres problèmes – pas de problème rapporté 

❑ Préoccupation dans la vie (santé, famille, travail) – pas de problème rapporté  

 

5. Progression/Niveau du pilote : 

❑ Date de première prise de licence - 2019 

❑ Date de prise de licence de l’année en cours – 28/12/2022 

❑ Date du brevet de pilote initial – 25/09/2021  

❑ Autres diplômes vol libre – non 

❑ Pratique (volume et régularité de la pratique actuelle) – réside loin des sites de vol. Pratique occa-

sionnelle exclusivement lors de séjours avec d’autres pilotes autonomes - 12h de vol déclarées en 

2022.  

❑ Autre(s) expérience(s) aéronautique(s) – non 

 

6. Cadre de pratique lors de l’accident : 

Vol de site dans le cadre d’une sortie avec son club. 37 pilotes de niveaux très hétérogènes partici-

paient à ce séjour. 

L’accident intervient le vendredi après une semaine intense de vol commencée le lundi. Le groupe de-

vait rentrer le dimanche. 

 

7. Encadrement : 

Pratique non encadrée.  

Toutefois, un moniteur BEES était présent avec le groupe. A la demande du club, il jouait le rôle d’ob-

servateur dans le but d’auditer le fonctionnement collectif lors de ces sorties. Cette démarche était mo-

tivée par plusieurs incidents et accidents lors de sorties club précédentes. 
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Le rôle du moniteur semble avoir été clairement posé et compris par les pilotes : ce n’était pas un en-

cadrant mais un observateur.  

 

8. Conditions météorologiques - aérologique (Cf annexe2): 

❑ Conditions météo:  

Conditions anticycloniques sans nuages favorables au vol depuis le 23 septembre. Vent météo faible 

de secteur ONO. La balise présente au décollage « Chalvet Ouest » indique des valeurs de 5 à 10 km/h 

de secteur ONO à l’heure de l’accident. 

 

A noter l’absence de vent météo les jours précédents avec des régimes de pure brise plus favorables à 

un appui dynamique sur le relief du Chalvet. Seulement 7 vols ont été déclarés à la CFD depuis ce site 

(distances entre 11 et 55 km) le jour de l’accident. Les jours précédents, une moyenne de 25 vols/jour 

a été déclarée à la CFD avec des distances maximum autour de 150 km. 

 

❑ Conditions aérologiques  

Fort contraste de température jour-nuit provoquant une inversion matinale marquée. La rupture de 

cette inversion s’accompagne de déclenchements thermiques désordonnés à l’heure où commence 

l’activité convective (autour de 12h00). La victime se met en l’air à ce moment-là. 

   

9. Site de Vol : 

❑ Situation géographique : Montagne – Alpes du sud – Saint André les alpes 

❑ Décollage : Chalvet Ouest 

❑ Gestionnaire du site de vol : Aerogliss 

❑ Lieu de l’accident : 100 m sous le décollage Chalvet Sud 

 

10. Secours :  

❑ Heure et déclenchement des secours : 14h35 

❑ Heure d’arrivée des secours : 15h05 

❑ Type de secours mis en œuvre : hélicoptère du PGHM 

 

11. Matériel utilisé : 

❑ Parapente 

❑ Marque : Air Design 

❑ Modèle : Eazy2 taille S – PTV 90 kg (renseigné à la prise de licence 2023) 

❑ Catégorie : A 

❑ Année : 2020   

❑ Révision : pas d’information trouvée 

❑ Sellette : Niviuk Makan taille ML (sellette assise avec protection type moussebag)  

❑ Equipement de Protection Individuel (EPI) : casque bol Gradient homologué vol libre. 

 

12. Description des circonstances de l’accident et de son déroulement 

 

Le pilote fait un premier à vol en décollant à 11h12. Il ne trouve aucune ascendance et va se poser à 

l’atterrissage habituel. Lors de ce premier vol, il fait une erreur de placement en tournant sous le vent 

du pilier sud. Erreur sans conséquence vu le peu de vent et d’activité thermique à cette heure-là. Il 

remonte rapidement au décollage pour un 2e vol.  
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Trace du 1er vol  

 

Analyse de la trace du 2e vol 

 

Trace en 2D 
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Trace en 3D : position du pilote avant l’incident de vol 

 

Interprétation de la trace : 

Immédiatement après son décollage à 12h42m37, le pilote tourne à gauche et longe le relief sans trouver 

d’ascendance. La vitesse de vol sur cette branche (entre 28 et 30 km/h) est compatible avec un vent 

faible venant de l’ouest en cohérence avec les indications de la balise située au décollage (Cf Annexe 

3). 

Il contourne partiellement le relief et se retrouve donc sous le vent du pilier sud avant de faire demi-tour  

à 12h45m35. Il répète donc l’erreur de trajectoire de son premier vol.   

En retournant vers le décollage, il rencontre immédiatement une ascendance devant le pilier sud à 

12h46m00.  

En tentant de rester dans cette ascendance, le pilote maitrise mal sa trajectoire et passe en arrière du 

relief sous le vent (Cf trace 3D).  

A 12h47m11 le pilote amorce un virage pour revenir devant le relief puis s’ensuit une chute verticale de 

39 m en 13 sec (3m/s). La perte d’altitude est compatible avec une sortie du domaine de vol (fermeture 

importante ou phase parachutale). 

Impact du sol à 12h47m32 dans une zone escarpée et partiellement boisée. S’ensuivent des mouvements 

verticaux sur quelques mètres à faible vitesse pendant 3 min. On peut comprendre ces mouvements 

comme une chute graduelle dans l’arbre : impact sur une branche haute qui retient le pilote, puis descente 

(volontaire ou non) vers des branches plus basses.  

 

L’alerte radio n’est donnée qu’à 14h20 par un pilote du groupe qui avait assuré la navette pour monter 

les pilotes au décollage. Une fois redescendu, il vérifie le tracking des pilotes en l’air et constate que la 

tracker de la victime ne bouge plus. Il demande alors en radio à un autre pilote du groupe de le survoler. 

La trace de ce dernier confirme qu’il survole le lieu de l’accident à 14h31. Constatant l’absence de 

mouvement, il en informe le navetteur en radio qui téléphone alors immédiatement aux secours, il est 

14h35.  

 

L’hélicoptère du PGHM arrive sur zone à 14h50. Les secouristes repèrent la voile coiffant un arbre 

d’environ 10 m de haut. Le parachute de secours est sorti mais pas déployé. Impossible de savoir s’il a 

été lancé par le pilote lors de l’incident de vol ou s’il est sorti de la sellette après l’impact.  
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Le pilote est dans sa sellette suspendu la tête en bas à environ 1 m de hauteur en arrêt cardio-respiratoire. 

Tentative de réanimation. Traumatismes crânien et thoracique importants constatés. Le pilote ne porte 

plus son casque qui est à terre (casque intact). La victime  a pu l’enlever une fois dans l’arbre, ou bien 

le casque était mal serré et il a glissé lors d’un choc. Toutefois, le casque est intact ce qui renforce la 

1ère hypothèse.  

Compte tenu de tous ces éléments, le scénario le plus probable après l’arbrissage est le suivant :  

le pilote est conscient après l’impact initial puis il se blesse (ou aggrave ses blessures) en chutant plus 

bas dans l’arbre. Le médecin estime qu’à son arrivée à 15h15, la victime était en arrêt cardio respiratoire 

depuis au maximum 30 min, soit environ 2 heures après l’incident de vol.   

 

CHRONOLOGIE résumée: 

12h42 : décollage de la victime 

12h47 : impact au sol 

14h25 : alerte donnée en radio par le navetteur 

14h31 : survol de la victime par un pilote du groupe  

14h35 : appel des secours  

14h50 : arrivée sur zone de l’hélicoptère du PGHM  

15h05 : arrivée du premier secouriste sur la victime 

15h15 : arrivée du médecin et tentative de réanimation 

15h40 : décès déclaré  

 

❑ Témoins de l’accident 

 Le seul témoin direct de l’accident ne faisait pas partie du groupe. Il était en vol au vent du relief. Il a 

vu de loin la fin de l’incident de vol. Il a cru à un simple arbrissage sans conséquence et n’a pas donné 

l’alerte. 

 

13. Eléments complémentaires et analyse objective, et si nécessaire subjective, des raisons de l’acci-

dent : 

La veille (jeudi), la pilote avait subi un incident à l’atterrissage de Lambruisse. Sa voile avait coiffé une 

ligne téléphonique alors qu’il avait déjà les pieds au sol. L’incident a occasionné une légère déchirure 

sur l’extrados réparée le soir même. Le moniteur auditeur a vu la réparation et confirme que la voile 

était en état de voler. 

 

Le vendredi matin, la victime n’assiste pas au briefing météo fait tous les jours par un binôme de 

pilotes du groupe. Il a déclaré : « Je ne fais pas de cross, pas besoin d’assister au briefing ». Or, les 

conditions ont changé par rapport aux journées précédentes : vent météo moins favorable pour tenir en 

vol prés du relief (Cf 9). Avoir conscience de ce changement aurait-il modifié le plan de vol du pilote 

en l’incitant à chercher l’ascendance loin devant le relief plutôt que de longer la crête ? Nous ne pouvons 

pas l’exclure, mais cela reste très spéculatif au vu de la faible expérience du pilote. 

 

Les 2/3 des pilotes renoncent au vol ce jour-là à cause de la fatigue accumulée lors des jours précé-

dents. Les proches de la victime le décrivent comme un pilote très volontaire qui affichait une fort dé-

sir de progression. La pratique du parapente était un projet structurant depuis sa retraite en 2020. Il ve-

nait d’ailleurs d’acheter spécialement un véhicule aménagé adapté au parapente. Toutefois, sa pratique 

restait occasionnelle, exclusivement lors de sorties club. Dans ce contexte, son non-renoncement mal-

gré une probable fatigue, peut se comprendre comme une volonté de « rentabiliser » au maximum son 

séjour en accumulant le plus de vols possibles.    
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14. Conclusion: 

Cet accident est un arbrissage dû à une perte de contrôle en vol près du relief probablement provoqué 

par un fort déclenchement thermique sous le vent. La cause primaire de l’accident est une erreur de 

placement dans une zone sous le vent potentiellement turbulente. 

 

Comme souvent, plusieurs facteurs explicatifs éclairent cet accident :  

- Faible niveau d’expertise du pilote  

- Prise d’information météo insuffisante du pilote au vu des conditions changeantes par rapport 

aux jours précédents 

- Choix de décoller à une heure de la journée propice aux déclenchements thermiques désordon-

nés (rupture de l’inversion) 

- Probable fatigue du pilote après des journées de vol intenses 

- Caractère très volontaire du pilote et fort désir de progression peu propice au renoncement 

 

15.  Recommandations  

 

Les erreurs d’analyse de la victime questionnent le choix du club d’ouvrir ce type de séjour à des pi-

lotes en début de progression. Le brevet initial validé par le pilote, atteste d’une autonomie sur site 

connu en aérologie calme. Le décollage à 12h40 en début de convection est clairement au-delà des 

compétences du brevet initial.  

 

RECOMMANDATION n°1 - A DESTINATION DU CLUB 

Limiter l’accès à ce type de séjour à des pilotes ayant validé à minima un brevet de pilote. 

******************************************************************************* 

 

Le principe du point météo collectif quotidien est positif tant en terme de sécurité que de progression 

des pilotes. Cependant, la victime a estimé que cela n’était pas utile pour sa pratique vol de site. Il n’a 

donc pas assisté au point du vendredi matin. 

 

RECOMMANDATION  n° 2 - A DESTINATION DU CLUB  

Maintenir ce point collectif quotidien en s’assurant qu’il soit utile et perçu comme tel par l’ensemble 

des pilotes, quelles que soient leurs pratiques. 

******************************************************************************* 

 

1h50 s’écoule entre l’accident et le déclenchement des secours. La solution de tracking mise au point  

par le club est innovante et performante mais elle nécessiterait une personne au sol qui surveille en 

permanence la position des pilotes pour pouvoir donner l’alerte. Dans ce cas précis, les 2/3 des pilotes 

du groupe ne volaient pas, un pilote aurait pu être de « quart » pour surveiller le tracking. Un tel fonc-

tionnement  nécessiterait une adhésion et une organisation préalable pour le groupe.  

 

RECOMMANDATION  n° 3 - A DESTINATION DU CLUB  

Assurer une permanence tournante par une personne au sol qui surveille en temps réel les trackers de 

l’ensemble des pilotes en vol lors de ces séjours. 

******************************************************************************* 

 

Bien que membre d’un grand groupe (37 pilotes), la victime s’est mise en vol seule. Personne n’a pu 

l’avertir de ses erreurs de placement et personne du groupe n’a vu son accident. L’hétérogénéité de ni-

veaux des pilotes explique cette dispersion : les plus expérimentés sont partis en vol de distance alors 

que la victime restait seule du groupe sur le site.    

 

RECOMMANDATION n° 4 - A DESTINATION DU CLUB 
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Former des sous-groupes de pilotes de niveaux similaires avec pour consigne de voler ensemble autant 

que possible. Là aussi, la mise en place d’un tel système de vigilance collective nécessite une adhé-

sion de l’ensemble des pilotes et une organisation préalable. 

 ******************************************************************************* 

 

Le choix de Saint André les Alpes en septembre est une longue tradition pour de nombreux clubs de la 

moitié nord de la France. De fait, beaucoup de pilotes de niveaux hétérogènes, dont la plupart ont une 

faible expérience du vol en montagne, se retrouvent dans ce secteur.   

La période éloignée des fortes chaleurs semble raisonnable même si elle n’est pas dénuée de pièges 

aérologiques. Les forts contrastes de température nuit-jour provoquent une inversion matinale associée 

à des déclenchements thermiques mal organisés quand l’activité convective s’installe. Ce type d’aéro-

logie, combinée à la sècheresse des sols dans les alpes du sud, s’apparente à des conditions printa-

nières. On pourrait parler de « printemps masqué ». L’accidentologie de cette période à Saint André (3 

décès en 12 jours dans des circonstances similaires) vient renforcer ce point de vigilance.    

 

RECOMMANDATION n° 5 - A DESTINATION DU CLUB 

Questionner la période de l’année et/ou le choix du site de Saint André. D’autres alternatives exis-

tent, potentiellement moins exigeantes en terme d’aérologie (Vosges, Massif central, Jura, Alpes du 

nord). 

******************************************************************************* 

 

Un pilote extérieur au groupe a été témoin de l’accident mais n’a pas donné l’alerte croyant à un 

simple arbrissage.  

 

RECOMMANDATION n°6 - A DESTINATION DE LA FFVL  

Re-sensibiliser l’ensemble des licenciés sur la nécessité absolue de donner systématiquement l’alerte 

s’il est témoin ou victime d’un incident.  

******************************************************************************* 

 

 

 

Au final, il faut louer les efforts fait par ce club pour sécuriser ce type de séjour : tracking de tous les 

pilotes centralisé sur un seul support, briefings météo collectifs quotidiens, moniteur en charge d’audi-

ter le fonctionnement du groupe…  

Cet accident dramatique ne doit pas être perçu par le club comme l’échec de ces mesures mais comme 

une incitation à continuer sur le chemin engagé de la réduction des risques individuels grâce à un 

collectif organisé.  
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Annexe 3 : Météo, aérologie et vols déclarés à la CFD ce jour 

 

Prévisions météo sur la période 

 
 

Balise située au décollage ouest le jour de l’accident 
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Vols déclarés à la CFD depuis le Chalvet le jour de l’accident 

 

 

 


