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www.bea.aero

RAPPORT D’ENQUÊTE
 

Les enquêtes du BEA ont pour unique objectif l’amélioration de la sécurité aérienne 
et ne visent nullement à la détermination de fautes ou responsabilités. 

BEA2018-0532/Décembre 2020

@BEA_Aero

Accident du ROBIN DR400-180
immatriculé F-GFXE
survenu le 28 juillet 2018
à Charleville-Mézières (08) 

Heure Vers 09 h 30(1)

Exploitant Aéroclub Les Ailes Ardennaises
Nature du vol Vol de découverte
Personnes à bord Pilote et trois passagers

Conséquences et dommages Pilote et un passager décédés, deux passagers 
blessés, avion détruit

(1) Sauf précision 
contraire, les heures 

"gurant dans 
ce rapport sont 

exprimées en 
heure locale.

1 - DÉROULEMENT DU VOL

Note : Les informations suivantes sont principalement issues des témoignages et 
des  enregistrements vidéo provenant d’une caméra de surveillance de l’aérodrome ou 
d’équipements des passagers.

Le vol a été prévu dans le cadre d’un événement organisé pour l’anniversaire d’une 
société locale, au cours duquel environ 50 vols de découverte sont programmés.

Le pilote arrive à l’aérodrome de Charleville-Mézières peu après 08 h 30. Il sort 
les  deux avions de l’aéroclub du hangar avec l’aide d’un autre pilote vers 09 h 05, 
puis entreprend la visite pré-vol du F-GFXE. 

Il fait embarquer trois passagers à 09 h 17 et met en route le moteur cinq minutes 
plus tard.

Il roule ensuite vers le point d’attente où il effectue les essais moteurs à 09 h 26, avant 
de remonter la piste 11(2) et de s’immobiliser sur la raquette. Il y réalise notamment les 
actions suivantes correspondant à des items de la check-list avant décollage : sortie 
des volets et allumage de la pompe électrique. Il décolle à 09 h 28, depuis le peigne 
situé au seuil, sans avoir effectué de briefing ou utilisé de liste de vérification écrite.

L’avion lève les roues après environ 350 mètres de roulement puis, alors qu’il atteint 
une hauteur d’environ 140 ft en montée initiale, le régime du moteur diminue 
subitement. Le pilote vire immédiatement à gauche sans mettre l’avion en descente.

(2) Piste revêtue 11/29 
de 1 500 x 30 m. 

Distance disponible 
pour le décollage ou 

l’accélération-arrêt 
en piste 11 : 1 500 m. 
La carte VAC indique 

que le QFU 11 est 
préférentiel en raison 

de limitations de la 
LDA au QFU 29.

Diminution de la puissance du moteur en montée 
initiale, virage à gauche à basse hauteur, décrochage 

et collision avec le sol, lors d’un vol de découverte
Facteurs 
  Organisationnels et 
    Humains
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Le briefing avant décollage décrit la situation de décollage normale ainsi que 
les situations anormales avec les actions à effectuer selon les circonstances (actions en 
cas de panne avant la vitesse de rotation (VR), actions en cas de panne après VR, etc.).

La check-list avant décollage du F-GFXE rédigée par l’aéroclub cite l’item « TO Briefing 
…. Complete »(8).

On retrouve également l’item « brief avant décollage » dans la do-list « essais moteurs ». 

2.7.2 Gestion du carburant

La do-list « essais moteurs » du F-GFXE indique : « ESSENCE OUVERTE sur le réservoir 
le + plein » et ajoute l’avertissement suivant : 

« ATTENTION : PAS de changements de réservoirs APRES essais moteurs et AVANT 
décollage ».

La Check-list réduite utilisée par l’aéroclub mentionne « Fuel Selector ..... Open » dans 
les listes de vérification avant mise en route et avant décollage. 

2.7.3 Pannes en phase de décollage

La Check-list « DECOLLAGE » du F-GFXE donne les instructions suivantes :

 � « puissance disponible » ;
 � « pas d’alarme » ;
 � « badin actif ».

En cas de panne moteur avant la rotation, il est préconisé dans le manuel de vol du 
DR400-180 de « réduire à fond les gaz et s’arrêter dans l’axe, en freinant à la demande » 
(accélération-arrêt) si la longueur de piste le permet. 

En cas de panne moteur immédiatement après le décollage, la procédure décrite 
dans le manuel de vol est la suivante :

 � vitesse de plané : (78 kt) 145 km/h ;
 � mixture - étouffoir (vers le bas) ;
 � robinet d’essence – fermé ;
 � contact magnétos – coupé ;
 � interrupteur batterie - coupé.

Il est également indiqué :

Note: la check-list du club precise: “Land straight ahead within 20 ° right or left of 
the RWY Axis”. 

(8) « Brie"ng 
décollage…. 

E#ectué ».
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Les pilotes identifiés pour réaliser les vols de découverte, questionnés sur les 
zones de  poser d’urgence en cas de panne au décollage, fournissent des réponses 
hétérogènes. Ces dernières ne sont pas liées à la journée vols de découverte, pour 
laquelle aucune consigne n’avait été donnée, mais reflètent la diversité des stratégies 
individuelles des pilotes fréquentant ce terrain.

2.8 Organisation des vols

2.8.1 Cadre règlementaire

Les vols étaient décrits comme des « baptêmes de l’air », c’est-à-dire sous le statut 
de  vols de découverte, tel que défini par le règlement UE 965/2012 dans la partie 
Non Commercial Other than complex et précisé dans l’arrêté du 18 août 2016(9).

Cet arrêté détaille les exigences règlementaires pour l’organisme opérant les vols, 
ainsi que les pilotes et aéronefs impliqués. Il préconise notamment la formalisation 
de ces éléments et l’élaboration d’une politique de sécurité portant sur la gestion des 
risques. Dans son guide pratique DTO(10)/ATO(11), la Fédération française aéronautique 
(FFA) fournit des indications pouvant aider dans cette dernière démarche, bien que 
les vols de découverte n’entrent pas dans le cadre strict DTO/ATO. 

Au jour de l’accident, aucun document de ce type n’avait été rédigé au sein de 
l’aéroclub des Ailes Ardennaises.

2.8.2 Contexte de la journée

Les pilotes identifiés pour réaliser les vols de découverte indiquent que l’organisation 
des aspects aéronautiques avait été prise en charge intégralement par le pilote du 
F-GFXE, président de l’aéroclub. La plupart ajoutent que cela était habituel pour lui 
et qu’il gérait la plupart des affaires du club seul. Les Ailes Ardennaises étant alors dans 
une situation financière délicate, la fourniture de prestations de vols de découverte 
permettait un afflux de liquidités nécessaire au fonctionnement de la structure.

Il avait été prévu de faire bénéficier environ 140 passagers des vols de découverte sur 
l’ensemble de la journée considérée. Quatre avions (dont deux appartenant à d’autres 
clubs de la région) - plus un gardé en secours en cas de défaillance - étaient prévus 
pour assurer ces vols, soit une douzaine de rotations pour chaque avion. 

L’itinéraire suivi prévoyait des vols d’une durée de 25-30 min environ. Il avait été 
défini par le pilote du F-GFXE en suivant le parcours touristique habituel du club 
et communiqué par courriel aux autres pilotes, tout en leur laissant une certaine 
latitude dans le choix du trajet. 

Aucune consigne sur le QFU à utiliser n’avait été communiquée. On peut remarquer 
à  ce sujet que le QFU 11 permet un roulement plus court pour remonter la piste, 
tandis que le QFU 29 permet de disposer de zones de poser d’urgence libres d’obstacle 
en cas de panne au décollage.

La répartition des passagers s’est effectuée par ordre d’arrivée de ces derniers, 
les  pilotes venant chercher les groupes dès que leur avion était prêt. L’accueil en 
partie piste, les explications « touristiques », la communication des instructions de 
sécurité et le bon déroulement de l’embarquement étaient alors à la discrétion de 
chaque pilote. 

(9) Arrêté du 18 août 2016 
relatif aux éléments laissés à 

l’appréciation de l’autorité 
nationale compétente par 
le règlement n° 965/2012 

de la Commission du 
5 octobre 2012 

déterminant les exigences 
techniques et les procédures 

administratives applicables 
aux opérations aériennes 

conformément au règlement 
(CE) n° 216/2008 

du Parlement européen 
et du Conseil.  

https://www.legifrance 
gouv.fr/ 

loda/id/JORFTEXT 
000033052860/ 

2018-07-28/

(10) Approved Training 
Organisation  

(Organisme de 
formation approuvé).

(11) Declared Training 
Organisation  

(Organisme de 
formation déclaré).
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3 - CONCLUSIONS

Les conclusions sont uniquement établies à partir des informations dont le BEA a eu 
connaissance au cours de l’enquête. Elles ne visent nullement à la détermination de fautes 
ou de responsabilités. 

Scénario

La gestion des aspects aéronautiques de la journée a été prise en charge de manière 
quasi exclusive par le pilote du F-GFXE, en sa qualité de président de l’aéroclub. 

Aucun système de gestion de la sécurité n’avait été mis en place et les risques 
afférents à ce type d’événement n’ont pas fait l’objet d’une étude préalable. Cela n’a 
donc pas permis d’identifier explicitement l’importance du nombre de rotations à 
réaliser par rapport aux capacités du club et les dangers inhérents à cette situation. 
Cependant, le pilote, organisateur de cette journée, était probablement conscient 
que le programme de la journée était chargé et ressentait probablement une pression 
temporelle pour réaliser le vol.

Lorsque le pilote a pris l’avion en compte, le réservoir droit était vraisemblablement 
sélectionné. L’enquête n’a pas permis d’établir si le pilote en a sélectionné un autre 
avant le démarrage du moteur, ou entre le démarrage et le décollage. Il n’a pas 
effectué de briefing et n’a pas utilisé les listes de vérification permettant de s’assurer 
de ne pas avoir omis d’item.

Pendant la course au décollage, le pilote a vraisemblablement manipulé le sélecteur 
de  réservoir possiblement pour corriger un oubli de vérification du réservoir 
sélectionné avant le décollage. Après cette action, le voyant bas niveau de carburant 
s’est allumé. Peu après, le pilote a très certainement manipulé de nouveau le 
robinet, sans interrompre le décollage, bien que la longueur de piste disponible 
ait été largement suffisante pour s’arrêter en sécurité, à la suite de quoi le voyant 
rouge s’est éteint. L’enquête n’a pu déterminer quel réservoir était sélectionné à 
l’issue de ces actions. La pression carburant a commencé à fluctuer jusqu’à atteindre 
une valeur minimale alors que l’avion atteignait une hauteur de 140 ft, conduisant 
vraisemblablement à l’extinction du moteur. 

Compte tenu de la hauteur de l’avion et de la topographie de l’environnement de 
l’aérodrome, un vol plané dans l’axe sur ce QFU aurait probablement entraîné une 
collision avec la végétation d’une zone boisée. Il est possible que cela ait contribué à 
la décision du pilote de virer à gauche. Durant cette manœuvre alors que l’alarme de 
décrochage retentissait, le pilote a maintenu une assiette à cabrer, ce qui a entraîné 
une diminution rapide de la vitesse de l’avion et son décrochage subséquent dans 
les secondes qui ont suivi. 

L’enquête n’a pas permis de déterminer avec certitude l’origine de la diminution 
de puissance du moteur mais il est probable qu’elle soit due à un assèchement de 
l’alimentation du moteur en carburant. Il est également probable que cette panne 
soit consécutive à la manipulation du sélecteur carburant par le pilote. Pendant 
le roulement au décollage, ce dernier a pu sélectionner par erreur ou par confusion 
un réservoir quasiment vide. 

L’enquête n’a pas pu exclure la possibilité d’un dysfonctionnement des organes 
d’alimentation en carburant.
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Facteurs contributifs

Dans l’hypothèse de l’assèchement en carburant lié à la manipulation du sélecteur de 
carburant, les facteurs suivants auraient pu contribuer à l’arrêt du moteur:

 � L’absence de briefing avant décollage.
 � La non utilisation par le pilote de listes de vérification écrites, ayant pu conduire 

à la non vérification du réservoir sélectionné avant le décollage (cette hypothèse 
pouvant expliquer l’action très probable du pilote sur le sélecteur durant le 
roulement).  

 � Les changements de réservoir durant la course au décollage. 
 � La poursuite du décollage malgré l’allumage d’un voyant rouge sur le tableau 

d’alarmes.

Ces facteurs peuvent en partie trouver leur origine dans une forte précipitation du 
pilote en raison de la pression temporelle liée à l’organisation d’un grand nombre 
de vols de découverte sans structure adaptée. Il est vraisemblable que la situation 
financière de l’aéroclub a incité le président à accepter ce programme très ambitieux 
par rapport aux moyens disponibles. On peut raisonnablement supposer que des 
discussions préalables et une étude de risque sommaire auraient pu contribuer 
à identifier cette pression et les difficultés associées.

Le harnachement correct des passagers à l’arrière aurait peut-être pu contribuer à 
l’atténuation de leurs blessures.

Enseignements de sécurité

 � Le BEA a publié, dans le rapport sur l’accident du Tecnam P2002 immatriculé 
F-HOAB survenu le 16 juillet 2018(12), une étude sur les diminutions de puissance 
en montée initiale. Le rapport montre notamment l’importance de « maintenir 
le contrôle de l’aéronef jusqu’au sol ou, à défaut, jusqu’au contact avec les premiers 
obstacles ». Il rappelle également l’importance du briefing avant décollage pour 
pallier le risque de perte de contrôle en vol.

 � Le décollage est une phase critique qui mobilise au maximum les capacités 
du pilote. Il est ainsi attendu qu’il se concentre uniquement sur le pilotage de 
son aéronef – donc ses commandes de vol primaires - et la détection de tout 
indice indiquant une anomalie, pour laquelle il aura préalablement préactivé ses 
automatismes de réponse. De plus, la configuration du circuit d’alimentation en 
carburant est une action nécessitant une attention particulière, en raison des 
risques d’erreur et des conséquences importantes sur le fonctionnement de 
l’aéronef. Il est donc fortement déconseillé de manipuler le sélecteur de réservoir 
durant toute la phase de décollage.

 � La mise en place formelle d’une politique de gestion de la sécurité est un 
processus demandant des compétences spécifiques et un formalisme particulier. 
Il n’est pas attendu d’une structure d’aviation de loisir qu’elle réponde aux 
mêmes exigences dans ce domaine qu’une compagnie de transport commercial. 
Toutefois, un organisme ayant vocation à organiser des opérations de transport 
aérien de passagers devrait être à même de planifier ces opérations de manière 
à limiter la pression temporelle subie par les pilotes et d’élaborer une étude de 
risque sommaire. Ce type d’analyse permettrait une amélioration très sensible 
de la conscience de la situation des acteurs impliqués et se justifie d’autant plus 
que des passagers non sensibilisés aux enjeux de sécurité spécifiques au milieu 
aéronautique sont impliqués. 

(12) https://www.
bea.aero/uploads/
tx_elydbrapports/
BEA2018-0486.pdf
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Sondage
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Les méthodes d’exploitation des aéroclubs sont-elles 
harmonisées ?  

OUI                                                                       19% 
NON                                                                      81%

Sondage



Pastille CO V
Ceintures/Harnais (Pax + Equip.) Attachées V
Verrière Fermée Verrouillée
Paramètres moteur V
Reservoir : celui des essais moteur
Autonomie annoncée Jauges cohérentes
Moyens radio, radio nav Affichés,V
Magnétos Both
Batterie ON
Alternateur ON
Charge Alternateur V
Mixture Plein riche
Trim profondeur Neutre
Réchauff Carbu froid Verrouillé V
Pompe électrique ON
Volets 1er cran, symétrique
Panneau d'alarmes Testé V, J/N
Commandes libres, bon sens V
Transpondeur ALT 
Feux navs, phares (ON si NVFR) à la demande
Eclairage cabine V
Briefing décollage Effectué
Sécurité extérieure Assurée
Intention alignement Effectuée
Frein de parc Desserré

Directionnel Vérifié QFU
Compas magnétique Vérifié QFU
Heure décollage chrono Top

Puissance Pleins gaz
Régime Moteur > 2200 t / m V
Anémomètres Actif deux fois
Rotation 100 Km/h
Vi montée initiale 130 Km/h

 "LES ALCYONS"  Tel : 01 30 45 18 44

DR 48    F-GGXG
C/L AVANT ALIGNEMENT

DECOLLAGE

C/L ALIGNE SUR LA PISTE

25 vs 9
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Objectif : 
Généraliser l’application de quelques principes à la méthode 
d’exploitation des aéronefs légers et à la documentation opérationnelle.

La C/L universelle n’existe pas !
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Descriptif des actions, et des options

C/L
Liste de vérification des items ayant des conséquences potentielles 
directes sur la sécurité

D/L
Liste d’actions généralement réalisées au fil de leur lecture, souvent à la 
suite d’un encadré

Encadré
Actions « par coeur » pour limiter les conséquences d’une situation critique 
et si possible la stabiliser
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3 principes

1 - Distinguer actions et vérifications 

2 - Seuls les items touchant directement à la sécurité doivent figurer 
dans une C/L 

3 - Eviter les redondances = positionner les bons items au bon 
endroit
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Encadré

Panne moteur au décollage 

BEA / Accidentologie / Étude de sécurité / Diminution de la 
puissance moteur au décollage
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Sondage
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Explicitation détaillée des situations critiques 

Des actions, des critères, des limites et des risques des 
manœuvres de sauvegarde 

Actualisation de la perception qu’il faut en avoir
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Pensez-vous que cette évolution est souhaitable ?  

OUI                                                                       95% 
NON                                                                       5%

Pensez-vous pouvoir l’accompagner ?  

OUI                                                                       85% 
NON                                                                      15%

Sondage
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Merci de votre attention,  

à bientôt sur 

www.securitedesvols.aero


