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AVERTISSEMENT

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

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

1. Date et lieu de I’accident : Samedi 4 juin 2022

N

Date du rapport : 25/06/2021

w

Gravité de l'accident = (0,1,2,3) : 3/ Déces

Identité du pilote accidenté :

Profession : ingénieur informaticien

Poids : donnée précise non trouvée mais corpulence normale
Taille : entre 1m70 et 1m80

Age : 36 ans

Condition physique : sportive

Pratique d’autres sports : divers sports de montagne
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Progression/Niveau du pilote :

a Date de premiere prise de licence 2017

0 Les 6 années suivantes entre 2017 et 2021 montrent une prise de licence

0 Date de prise de licence de I’année en cours : 23/03/2022

0 Brevet de pilote initial Parapente le 29/09/2018

Partie théorique du brevet de pilote Parapente le 11/06/2021

o Autres diplémes vol libre : néant

O Dr’apres la déclaration du pilote lors de sa prise de licence il n’avait pas pratiqué 1’activité en vol au
cours de I’année précédente mais uniquement des gonflages :

Interrogé sur son niveau, son ami qui est un camarade parapentiste rencontré il y a quelques années et
qui est lui-méme débutant déclare qu’il ne I’avait plus vu voler depuis des années (2017). Idem pour le
président de son nouveau club qui ne I’a jamais rencontré. Un appel a témoignage a été lancé sur le
réseau social du club sans réponse pour I’instant.

Eléments contextuels issus de témoignages :

Le pilote a débuté le parapente il y a cinq ans et a avait stoppé I’activité du fait qu’il ait d repartir
s’installer a Nantes. Suite a sa premiére prise de licence en 2017 il n’était pas titulaire du brevet de
pilote, mais s’était inscrit en juin 2022 a un stage de vol en thermiques. Il n’avait donc trés probablement
jamais participé a un stage de pilotage.
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Devant ces quelques informations qui montre principalement un vide de pratique, on peut étre
fondé a supposer que le pilote avait un petit niveau de pratique et toujours en phase de découverte
de Pactivité

Ancienne Voile début 2022 : Ozone Geo 3
Pratique(s) secondaire(s) I'an passé : soaring en bord de mer
O Autre(s) expérience(s) aéronautique(s) : pas d’autre expérience connue

6. Cadre de pratique lors de [’accident :
o Vol sur site

7. Encadrement :
o Pratique individuelle non encadrée lors de 1’accident

8. Conditions météorologiques : tendance sud 10km/h venant du lac
a Conditions aérologiques : normale (trés bonne d’apreés plusieurs témoins, pas de vent, pas de turbu-
lences éparses dans la zone de I’atterrissage de la salle polyvalente de Doussard)

Site de Vol :

Situation géographique : plaine alpine de Doussard

Décollage : Montmin

Atterrissage : de la salle Polyvalente

Association gestionnaire du site de vol : mairie de Doussard
Ecoles qui travaillent réguliérement sur ce site de vol : multiples
Lieu de I’accident : sur I’atterrissage

OD0O0O0O0O0 o

10. Secours :

0 Heure et déclenchement des secours : 2 médecins étaient présents sur 1’atterrissage et sont immé-
diatement intervenu dont une femme pédiatre. Des appels au 18 et au 112 ont été instantanés

O Heure d’arrivée des secours 7min apres I’impact (temps chronométré par la pédiatre au moment de
I’arrivée d’un véhicule de pompier de Doussard)

a Type de secours mis en ceuvre : plusieurs véhicules de pompier et sécurité civile plus un hélicoptére.

0 C’est un médecin de la sécurité civile qui a déclaré le pilote décédé.

11. Matériel utilisé :

Parapente

Marque : Niviuk

Modele : Hook 5 P

Catégorie : homologation PTV EN/LTF A+ / homologation PTV ETE EN/LTF B
Année : donnée non trouvée

Révision : récente (date exacte non trouvée)

Sellette : Kortel karma2 numero de série 071z-k04634

Equipement de Protection Individuel (EPI) : casque, airbag sellette
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12. Description des circonstances de [’accident et de son déroulement

D’apreés plusieurs témoins de I’accident :

La description précise de la séquence a été faite par un jeune parapentiste qui pratique la voltige et
proche du milieu des écoles spécialiste du pilotage. Il a une capacité avancée a reconnaitre une situation
spécifique de vol ou hors domaine de vol. Il était lui-méme en vol a quelques secondes de se poser
lorsqu’il a vu devant lui I’accident.
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Le pilote réalisait a la verticale de I’atterrissage une série de wing over de petite ou moyenne amplitude.
Le rythme et I’ampleur était typique des pilotes qui découvrent ou progressent dans cette figure. Cepen-
dant I’un des wing over a été soudain beaucoup plus appuyé que les précédents, projetant le pilote sur
un axe de rappel pendulaire proche de la verticale, voire en début d’inversion.

A une altitude inférieure & 100m/sol, il s’en est suivi une entrée immédiate en 360 trés engagés, Sou-
vent qualifiés de « face planéte ».

Le pilote a atteint une vitesse de descente et de rotation trés importante, le témoin estime que deux ou
trois tours maximums de rotations complétes ont eu lieu avec une perte d’altitude d’environ 80m et sans
qu’une réaction de contre n’ai un effet perceptible. Cela est confirmé par un autre témoin au sol, moni-
teur de parapente, qui a vu la victime bras haut et aucun geste de contre sur la commande extérieure, ni
de tentative d’ouverture du parachute de secours. La victime a impacté I’atterrissage a pleine vitesse
sans qu’il y ait eu une quelconque amorce de sortie de 360°.

Techniquement ce type d’entrée en 360° induit deux différences essentielles : une vitesse maximale de
descente atteinte quasi instantanément et surtout une immeédiate stabilisation de la rotation alors que les
bras sont haut (par opposition avec une entrée progressive ou la main a I’intérieur du virage permet par
sa traction la continuation du 360° engagé et le stoppe partiellement si on la reléve).

Interrogé spécifiquement sur ce point un directeur d’école spécialiste du pilotage estime qu’avec une
entrée en rotation de type wing over adaptée, toute les ailes, quel que soit leur modéle ou leur homolo-
gation peuvent se stabiliser en rotation, bras haut, sans en ressortir spontanément et restent en état de
« neutralité spirale ». Rien ne permet donc de considérer que le mod¢le spécifique de I’aile est en cause
dans cet accident.

A noter que le témoin principal, en voyant I’intensité et la hauteur du début de la séquence s’est dit
qu’avec une telle entrée en rotation, méme un expert voulant réaliser un posé en 360 aurait di produire
un contre trés rapide et précis pour ne pas lui-méme impacter.

Cet exercice qui permet dans le cadre d’une approche de consommer son altitude un peu plus rapide-
ment, dynamiquement et de maniére ludique.

Or selon I’ampleur qui lui est donné le wing over est assurément 1’une des figures les plus contradictoire
du parapente en termes de risques. A faible amplitude en restant sous 1’aile il n’est juste qu’une simple
« godille » combinant un peu de roulis et de tangage et est accessible au plus grand nombre. Mais au-
dela d’une certaine amplitude cette méme figure deviens 1’une des plus complexe est exigeante y com-
pris pour certains voltigeurs accomplis. Dans le cas précis de cet accident I’altitude ou s’est déroulé le
basculement de la « figure simple » a la « figure complexe » était trop basse : elle a engendré une ex-
tréme accélération combinée a une trop forte exigence de précision dans la réponse gestuelle, incompa-
tible avec I’expérience du pilote. Le processus de cet accident mortel est donc lié & la méconnaissance
d’une situation potentiellement trés dangereuse.

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

D’aprés un témoin, ce n’était pas un pilote prenant des risques inconsidérés mais n’était pas non plus
une personne ayant facilement peur. Il venait de changer d’aile et le vol de ’accident était 1’un des
premiers avec ce nouveau matériel. Il s’agissait aussi de fait d’un de ses premiers essais de wing over
en tout cas avec cette aile.
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14. Conclusion :

L’accident ayant conduit au déces du pilote est lié au fait qu’il ait décidé ou improvisé de terminer son
vol par une série de wing over. Etant donné son petit niveau d’expérience il n’a pas su maitriser cette
figure trés engagée au-dela d’une certaine amplitude qui I’a précipité dans une rotation violente a une
altitude trop basse ne lui laissant ni la possibilité¢ d’en ressortir en pilotant ni de tirer son parachute.

Les comportements intrinséques de 1’aile, neutre spirale ou pas, ne sont de fait que secondaires.
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