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RAPPORT PRELIMINAIRE D’ENQUÊTE 

ACCIDENT GRAVE OU MORTEL 

Version publique 
 

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 édité 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 : 

 

17/05/2022 à l’atterrissage delta de Lumbin (38660) 

 

2. Date du rapport : 

 

27/06/2022 

 

3. Gravité de l’accident : (0,1,2,3) 

 

(3) Décès de l’accidenté  

 

4. Identité du pilote accidenté : 

❑ + ou – 85 kilos 

❑ + ou – 1m 75 

❑ 46 Ans 

 

5. Progression/Niveau du pilote : 

❑ Date de première prise de licence : 2001 

❑ Date de prise de licence de l’année en cours : 21/01/2022 

❑ Date du brevet de pilote delta en 2015 

❑ La pilote était également pilote parapente et breveté (brevet de pilote confirmé parapente acquis 

en 2003) 

❑ Pratique hebdomadaire du delta. Le pilote avait été membre du collectif France. Il pratiquait de 

manière régulière le delta en compétition  

 

 

6. Cadre de pratique lors de l’accident : 

 

Pratique loisir non encadrée 

 

7. Conditions météorologiques : 

❑ Situation générale anticyclonique avec un marais barométrique sans risque orageux. Vents faibles.  
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❑ Les conditions aérologiques du jour étaient classiques pour le site de saint hilaire du Touvet. Acti-

vité thermique correcte sans être excellente.  

 

❑ Peu de brise en vallée. Ci-dessous les relevés de la balise de l’aérodrome du Versoud pour la jour-

née. En moyenne moins de 5km/h à 16h de tendance Nord, 12km/h en rafale.  

 

 
❑ L’école locale « Delta Aventure » faisait voler des élèves en stage initiation, sans aucune expé-

rience. Cette constatation confirme une brise faible et une situation peu turbulente dans les basses 

couches.  

 

Un témoin volant en delta présent à l’atterrissage précise « les conditions étaient normales pour vo-

ler ». Il affirme également : « J’ai regardé la manche à air, le pilote était bien placé pour se poser 

comme il faut, dans le plus grand axe du terrain » 
 

 

 

8. Site de Vol : 

❑ L’atterrissage ou a eu lieu l’accident est situé dans la plaine du Grésivaudan, sur la commune de 

Lumbin. Une école professionnelle de deltaplane, Delta Aventure, travaille régulièrement sur le site. 
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❑ Le Comité départemental de Vol Libre de L’Isère est gestionnaire du terrain. Il fait l’objet de deux 

conventions pour deux parcelles distinctes, avec un propriétaire privé et la communauté de com-

mune du Grésivaudan.  

 
 

9. Secours :  

❑ Heure et déclenchement des secours : 15H19, moins d’une minute après l’accident.  

❑ Heure d’arrivée des secours : pas d’indication précise mais les pompiers sont arrivés rapidement.  

❑ Type de secours mis en œuvre : secours terrestre dans un premier temps puis héliporté.  

 

 

10. Matériel utilisé : 

❑ Aile Delta 

❑ Marque : Aéros  

❑ Modèle : Combat GT alu 13.5 

❑ Catégorie : Compétition 

❑ Année de production : 2019 

❑ Etat : Très bon état général, pas connaissance de révi-

sion récente. 

❑ Aile homologuée. Le poids total accroché sous l’aile 

est compris dans la fourchette de poids préconisée par le constructeur. Le centrage est positionné 

sur le trou avant (3 positions de réglage possibles) 

 

 

❑ Harnais : Aéros Viper 

❑ Année de production : 2019 

❑ Etat : Très bon état général 

❑ Equipement de Protection Individuel (EPI) : Casque 

 

La gendarmerie a demandé une analyse du matériel sur le site de l’accident, avant sa saisie. Cette analyse 

partielle ne peut être prise comme une expertise exhaustive. Le temps passé (une trentaine de minutes), 

les conditions en extérieur et le manque d’outils et de surface de travail propre ne me permet pas d’être 

exhaustif. 

 

Concernant les dégâts constatés, le montant droit du trapèze est plié au 3/4 supérieur en partie haute, la 

poutre transversale droite est cassée, une grosse pièce en carbone interne qui maintient l’aile ouverte, 5 

lattes à droite sont cassées, la jambe de chien est déclipsée à droite en bout d’aile droite, la cordelette 

d’Overdrive est sortie du taquet coinceur, la plaque de nez supérieure et inférieure est déformée, la quille 
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est déformée à l’extrémité du nez, la jambe de chien et la latte de bout d’aile à gauche est déclipsée, 

présence de traces jaunes sur l’extrémité gauche du bord d’attaque. Cette liste n’est peut-être pas ex-

haustive.  

 

Ces dégâts paraissent consécutifs à la chute au sol après que le pilote ait heurté l’arbre. Chacun de ces 

dégâts, même pris individuellement, n’aurait pas permis au pilote de réaliser un vol de deux heures.  
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11. Description des circonstances de l’accident et de son déroulement 

 

❑ Témoin de l’accident 

 

« Le pilote est arrivé vers 15h00 environ. J’observais son atterrissage. Il faisait une approche 

en S, c’est une approche classique en deltaplane qui consiste à avoir la perte d’altitude adé-

quate pour arriver à la bonne hauteur et se poser sur le terrain prévu.  

 

Il était bien placé par rapport au vent mais sa position m’intriguait un peu. Il avait le buste 

penché en avant. Il avait ouvert son harnais et sorti ses jambes, ce qui est normal pour se poser 

en marchant ou en courant. Son buste restait penché en avant et il paraissait avoir des difficul-

tés à se redresser.  

 

Ça m’intriguait mais ce n’est pas non plus une situation catastrophique. Lors de la dernière 

branche du S c’est à dire au dernier virage lorsqu’il avait atteint la bonne altitude, au lieu de 

s’aligner sur le terrain d’atterrissage, il n’a pas effectué son virage à 90 degrés nécessaire et 

il est allé tout droit jusqu’à toucher un arbre avec l’extrémité gauche de son aile. Entre l’en-

droit où il aurait dû tourner et l’endroit où il a touché, il se passe 1 seconde.  

 

C’est lorsqu’il n’a pas pris le virage à 90 degrés à droite que je me suis inquiété un peu. Il a 

donc touché cet arbre, ce qui a déséquilibré le deltaplane, ça l’a mis en piquet jusqu’au sol, 

d’une hauteur de 15 mètres. L’aile ne volait plus, j’ai vu que l’aile qui a touché l’arbre était 

vers le bas, elle l’a entraîné vers le sol violemment. Il est tombé la tête la première. » 
 

❑ Analyse de la trace GPS 

 

Le pilote avait un Vario-GPS de type Syride. Il était également équipé un enregistreur X tracer 

GPS, non exploité, qui a vraisemblablement enregistré la même trace.  

Statistiques globales :  

- Décollage à 13H04 

- Atterrissage à 15H18 

- Soit 2 heures et 14min de vol.  

Le circuit réalisé est classique, avec un décollage depuis le tremplin nord de saint Hilaire du 

Touvet. Le pilote vole vers le sud jusqu’au Fort du Saint Eynard avant de revenir au-dessus de 

Saint Hilaire, soit une trentaine de kilomètres. Le pilote évolue pendant son vol entre 900m et 

1750m. (figure 1) 

 



 
   

6 
Rapport d’accident 

 
Figure 1 : Trace GPS du vol 

 

A 15h05, le pilote survole l’atterrissage des tennis situé en altitude sur Saint hilaire du Touvet. 

Il ne s’y pose pas mais rejoint par une ligne droite la vallée et l’atterrissage delta Lumbin. Il 

arrive à la verticale du terrain à 1000m, soit 750m au-dessus du sol. Il a alors du temps pour 

perdre de l’altitude avant de venir se placer pour réaliser une approche de type PTS. La prise 

de terrain face au Nord Est (direction Chambery) est réalisée avec 6 virages consécutifs de 180° 

face au terrain.  

 

Objectivement, le pilote se trouve en entrée de terrain à une hauteur de plus ou moins 20m/sol 

et une vitesse/sol de 55km/h. (figure 1) 

 

 
Figure 2 : Position en entrée de terrain : 55km/h, 20m / sol. Longueur du terrain 200m (13H18min03sec) 
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D’un point de vue mathématique en prenant en compte la finesse théorique de l’aile, il est ef-

fectivement long et pourrait dépasser le terrain d’atterrissage s’il réalisait une ligne droite sta-

bilisée à partir de ce point. Un virage gauche est alors engagé vers les arbres. Au lieu d’être 

suivi immédiatement d’un virage à droite, il n’est pas contré rapidement et continue sur sa tra-

jectoire jusqu’à venir percuter les arbres qui constituent un obstacle sur la gauche du terrain.  

 

 
Figure 3 : Trajectoire du pilote (trace blanche) jusqu’à la percussion de l’obstacle symbolisé par une croix 

rouge – terrain d’atterrissage en orange) (13H18min14sec) 

 

La collision entraine un piqué, nez de l’aile vers le sol, et une chute d’une quinzaine de mètres 

de hauteur derrière la haie d’arbre qui blesse mortellement le pilote.  
 

 

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

dent : 

 

Hypothèse explicative n°1 :  

 

On peut juger que les 3 derniers virages sont réalisés rapidement les uns après les autres. Cette 

manière de réaliser l’approche avec des virages serré en fin d’approche n’est pas optimum et 

diminue la précision globale. Il est possible que le pilote ait été surpris par le peu de brise à 

l’atterrissage et se soit trop rapproché du terrain pendant son approche commettant une erreur 

de positionnement.  

 

Il n’a ensuite plus eu d’autres choix que de réaliser deux derniers virages proches du sol et entre 

les obstacles pour se positionner correctement dans son entrée en finale.  Cette hypothèse est 

étayée par la trace GPS et par le témoignage : « il n’a pas effectué son virage à 90 degrés 

nécessaire et il est allé tout droit jusqu’à toucher un arbre avec l’extrémité gauche de son aile. 

Entre l’endroit où il aurait dû tourner et l’endroit où il a touché, il se passe 1 seconde. » 

 
Hypothèse explicative n°2 :  

 



 
   

8 
Rapport d’accident 

Lors de son dernier virage à gauche, le pilote a une position non appropriée pour avoir la meilleure 

autorité sur son aile. « Il avait ouvert son harnais et sorti ses jambes […]. Son buste restait 

penché en avant et il paraissait avoir des difficultés à se redresser. »  

 

Cette position intermédiaire entre la position allongée et la position relevée ne permet pas un 

contrôle total de sa trajectoire alors même que c’est une phase de vol critique qui demande de 

la précision.  

 

L’analyse du harnais à postériori de l’accident a montré un bon fonctionnement du rail de la 

porteuse et du système de KickAss, éléments qui participent à un bon passage de la position 

couchée à la position debout.  

 
Hypothèse explicative n°3 :  

 

Nous constatons sur la trace GPS que les phases ascendantes dans les thermiques sont réalisées presque 

exclusivement en tournant à droite. (94% du temps passé en thermique, soit en virage, sont des virages 

par la droite).  

 

A partir de ce constat deux hypothèses sont faisables :  

o Le pilote est plus à l’aise en « enroulant les thermiques » à droite qu’à gauche. Cette 

hypothèse est vérifiée en étudiant les traces GPS du pilote sur diverses compétitions. 

Effectivement, la proportion des thermiques enroulés à droite est supérieur à 50% pour 

l’ensemble de ses vols. A noter que cette habitude d’enrouler à droite se retrouve avec 

une autre aile qu’il utilisait. 

o L’aile du pilote présente une dissymétrie de réglage affectant sa capacité à rester dans 

un virage équilibré à gauche. L’instabilité spirale dissymétrique est une situation cou-

rante sur des ailes de performance avec un réglage imparfait. 

 

Le dernier virage initié à gauche en approche a alors peut-être été plus difficile à contrer pour en sortir. 

Comme évoqué précédemment, cette hypothèse ne veut pas dire que l’aile n’était pas en état de vol, 

mais que ses caractéristiques en virage n’étaient pas similaires à gauche et à droite. 

 

13. Conclusion : 

 

 
L’accident du pilote est lié à la percussion d’un arbre en approche lors de son étape de base, qui l’a fait 

chuter lourdement au sol. Vraisemblablement la construction de l’approche a complexifié le pilotage 

nécessaire pour poser dans le terrain d’atterrissage.  

 

L’approximation du pilotage ayant entrainé cette collision peut être imputable à une séquence de rele-

vage du harnais qui a temporairement empêché un pilotage actif et précis. L’hypothèse d’un réglage 

dissymétrique de l’aile en roulis qui aurait pu amplifier l’effort nécessaire pour éviter l’obstacle n’est 

pas vérifiable et en aucun cas explicative à elle seule de l’accident.  

 

Nous ne pouvons écarter d’autres causes non vérifiables ayant entrainé une gêne de pilotage (crampes, 

insecte dans le casque…) 

 

 

 


