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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 : 

 

2023-08-16 18:00:00 – Décollage du Bergout, ACCOUS 

 

2. Date du rapport : 

 

18/09/2023  

 

3. Gravité de l’accident : (0,1,2,3) 

 

Accident de niv 3, décès du pilote.  

 

4. Identité du pilote accidenté : 

❑ Age : 55 ans 

❑ Condition physique : Bonne 

 

5. Progression/Niveau du pilote : 

❑ Date de première prise de licence : Avant 1999 

❑ Date de prise de licence de l’année en cours : 13/01/2023 

 

6. Cadre de pratique lors de l’accident : 

 

Vol solo. Le pilote était le seul deltiste sur le site. Un moniteur de parapente était présent avec ces 

élèves 

 

7. Encadrement : 

 

Non 

 

8. Conditions météorologiques : 

❑ Conditions aérologiques très adaptées. Légère brise de face, entre 10 et 15 km/h. Les conditions 

météorologiques ne sont pas en cause dans l’accident.  

 

9. Site de Vol : 

❑ Décollage : https://federation.ffvl.fr/terrain/408  

❑ Atterrissage : https://federation.ffvl.fr/terrain/414  

❑ Association gestionnaire du site de vol : ACCOUS D'AILES 

❑ Ecoles qui travaillent régulièrement sur ce site de vol : Ascendance, DTE : XXXXX 

❑ Lieu de l’accident : Décollage de Bergout 

https://federation.ffvl.fr/terrain/408
https://federation.ffvl.fr/terrain/414
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10. Secours :  

❑ Heure et déclenchement des secours : Quelques instants après l’accident, par le moniteur présent 

sur place et les stagiaires.  

❑ Heure d’arrivée des secours : 45 minutes à 1 heure. 

❑ Type de secours mis en œuvre : Héliportés. 

 

Dès l’arrivée sur place, en contrebas du décollage, le pilote était inconscient et avait de grandes diffi-

cultés à respirer. La victime est décédée avant l’arrivée des secours.  

 

11. Matériel utilisé : 

❑ Aile Delta 

❑ Marque : AirWave 

❑ Modèle : Magic 4 

❑ Catégorie : Aile de performance ancienne génération.  

 

Le matériel a été récupéré par la brigade gendarmerie de Oloron Saint Marie. Le parquet a autorisé une 

« expertise » du matériel par des pilotes locaux membre du club, non expert aéronautique auprès du 

tribunal. Il s’agit notamment de XXXXXX et de deux autres pilotes non identifiés. 

 

❑ Année : Pas d’année sur le sticker identification. Modèle sorti en 1983 – construction probable 

jusqu’en 1990 

❑ Révision : Pas de révision identifiée 

❑ Sellette : harnais cocon, modèle non identifié  

❑ Equipement de Protection Individuel (EPI) : Oui, casque 

 

 

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

❑ Témoin principal de l’accident : Le moniteur de parapente présent sur le site. Également pilote 

occasionnel de delta  

Le pilote est arrivé seul sur le site et s’est préparé rapidement. Après un décollage maîtrisé il sort du 

décollage en ligne droite, s’installe dans son harnais puis initie un virage léger à gauche par déplacement 

du poids du corps.  

 

A ce moment là il se situe à une cinquantaine de mètres devant le décollage.  

 

En se décalant dans le trapèze pour tourner, la liaison entre la barre de contrôle et le montant de trapèze 

gauche se déconnecte. Le pilote semble tenter un instant de retenir le montant de trapèze en le retenant 

à la main.  

 

Les témoins entendent un bruit important de tube qui cassent. L’aile se replie, avec les deux demi-ailes 

qui remontent jusqu’à voir les deux bouts de plume se toucher au-dessus du pilote, comme un papillon 

qui replie ces ailes. La chute est rapide.   

 

Le pilote ne tente pas d’extraire le parachute lors de cette chute à basse altitude, et à fort taux de chute.  
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Eléments complémentaires et analyse objective, et si nécessaire subjective, des raisons de l’accident : 

 

 

La description de l’accident laisse penser que l’angle du trapèze n’avait pas été sécurisé correctement 

avec le « pushPin », soit la goupille permettant de lier le montant de trapèze et la barre de contrôle côté 

gauche de l’aile. Côté droit, la liaison était fixe par un boulon non démontable (classique sur ce type 

d’aile). 

 

Avec un scénario de ce type, la cinétique de l’accident est similaire à la description. En effet, la barre 

travaille en extension, par les deux câbles latéraux qui retiennent toute la charge alaire des demi-ailes. 

Si une liaison manque les demi-ailes se replie facilement vers le haut car les câbles latéraux n’assurent 

plus la triangulation.   

 

Plusieurs éléments nous portent à privilégier cet oubli comme facteur explicatif de l’accident : 

 

Humainement : Sur la base d’une simple description des faits par un témoin présent, il semble que le 

montage et la préparation du pilote ait été rapide. Aucune information sur la distraction potentiel du 

pilote pendant le montage de l’aile. Il est certain que la précipitation n’est jamais une bonne chose dans 

la phase de montage de l’aile ou une rigueur et une concentration est nécessaire pour ne rien oublier. 

Pour autant rien ne nous permet de corréler ces faits avec cet accident en particulier.  

 

Techniquement : 

- A l’expertise, les bords d’attaques étaient cassés tous les deux à 5 cm de la plaque de nez. Cela 

indique un mouvement des BA vers le haut, perpendiculaire à leur pliage naturel (fermeture en aile 

de papillon) plutôt que vers l’arrière (pliage parapluie) ce qui aurait pu arriver sur un défaut d’étar-

quage de l’aile.  

 

- A l’expertise, un test à été effectué sur la capacité du PushPin à sortir seul du trou dans lequel il 

doit être inséré (hypothèse possible si le trou a été avec l’âge fortement ovalisé). Avec ou même 

sans la rondelle de sécurité, le PushPin ne sort pas de son logement seul sans intervention manuel 

sur sa tête  

 

- A l’expertise, il a été remarqué que le pushPin était solidaire du trapèze de manière anormale. En 

effet, le pushPin est traditionnellement assuré par une petite câblette à l’angle de trapèze. Dans le 

cas ou il est oublié, il pend donc à côté de son emplacement. Dans le cas présent le PushPin était 

attaché par une ficelle au montant de trapèze en pouvant coulisser le long de ce dernier. Au montage 

il est possible que le PushPin se soit bloqué au sommet de trapèze dans la voile ou la vis de haut de 

trapèze. De ce fait, il n’était plus visible par le pilote. 

  

- A l’expertise, il a été testé que les deux pièces métalliques (fittings frame) de la liaison « Barre de 

contrôle » et « montant de trapèze » rentraient l’un dans l’autre légèrement en force. De ce fait on 

peut imaginer que le trapèze ait tenu lors de la phase de montage puis de décollage, simplement par 

le frottement des deux pièces (n°4 et 144 sur l’éclaté du manuel de vol) l’une dans l’autre.  
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NB : La gendarmerie n’a pas autorisé les photographies du matériel expertisé 

 

13. Conclusion : 

 

Cet accident mortel semble donc être consécutif à une erreur de montage de l’aile, et en parti-

culier à l’oubli du PushPin gauche du trapèze. L’insertion en force des deux pièces de l’angle 

de trapèze a permis le décollage du pilote sans l’axe qui solidarise la liaison.  

 

Préconisations associées : 

 

- Toujours solidariser par une cordelette le PushPin à l’angle de trapèze afin d’avoir vi-

suellement le PushPin pendant s’il n’a pas été inséré.  

 

- Toujours réaliser une prévol à l’issu du montage complet de l’aile. Cette prévol doit 

être méthodique et suivre un cheminement logique en faisant le tour de l’aile. Elle com-

mence traditionnellement par un angle de trapèze et se termine au nez de l’aile après en 

avoir fait le tour complet. Le nombre de point de contrôle à vérifier doit être connu 

du pilote. Il est dépendant du type de machine (mat, sprogs, etc…) 

 

 

 

 

 


