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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. 
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@BEA_Aero

Accident du SCHLEICHER - ASK13
immatriculé F-CLBG
survenu le 28 octobre 2019 
au Havre Saint-Romain (76) 

Heure Vers 14 h 30(1)

Exploitant Aéroclub de l’Estuaire de la Seine
Nature du vol Instruction
Personne à bord Élève-pilote
Conséquences et dommages Élève-pilote gravement blessée, planeur détruit

(1) Sauf précision 
contraire, les heures 

figurant dans 
ce rapport sont 

exprimées en 
heure locale.

1 - DÉROULEMENT DU VOL

Note : les informations suivantes sont principalement issues des témoignages, 
d’une  vidéo  embarquée à bord du planeur et des données FLARM(2) du planeur et 
du remorqueur.

L’élève-pilote, installée en place avant du planeur immatriculé F-CLBG, décolle en 
remorqué de la piste 05(3) de l’aérodrome du Havre Saint-Romain peu avant 14 h 30 
(point  Figure 1). La situation météorologique est CAVOK avec un vent calme.

Vingt-cinq secondes après le lever des roues (point  Figure 1), la verrière du planeur 
s’ouvre brutalement et complètement en vol (point  Figure 1). Le planeur est alors 
à une hauteur d’environ 10 m et la vitesse indiquée sur l’anémomètre est de 120 km/h. 
Dans les secondes qui suivent, l’élève-pilote tente de refermer la verrière tout en 
effectuant des actions sur le manche d’avant vers l’arrière et en le lâchant à plusieurs 
reprises. Le planeur continue de monter dans l’axe de piste. Le planeur passant en 
position haute, le pilote du remorqueur largue le câble environ cinq secondes après 
l’ouverture de la verrière (point  Figure 1). La hauteur du planeur est d’environ 
40 m.

Dix secondes après l’ouverture de la verrière, la hauteur du planeur est d’environ 50 m 
et la vitesse est de 70 km/h(4). La dernière image de la vidéo enregistrée cinq secondes 
plus tard montre que la verrière n’est pas verrouillée. Le planeur est alors à une 
hauteur d’environ 75 m, à une vitesse d’environ 70 km/h (point  Figure 1).

(2) Le FLARM est un 
système « coopératif » 

qui transmet/reçoit 
la position GNSS 

aux/des aéronefs 
environnants qui 

en sont équipés 
afin de prévenir les 

abordages entre 
les aéronefs.

(3) Piste en herbe de 
840 m de long pour 

100 m de large.

(4) La vitesse de 
décrochage du 
planeur en vol 

symétrique en palier 
à la masse maximale 

au décollage est 
de 59 km/h.

Ouverture intempestive de la verrière lors  
du décollage, passage en position haute du planeur, 

largage du câble par le pilote du remorqueur, perte de 
contrôle lors du demi-tour, en instruction solo
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Les membres de l’aéroclub présents sur place aperçoivent ensuite le planeur virer 
à gauche, puis « décrocher ». Le planeur entre ensuite en collision avec le sol.

   Source : BEA

Figure 1 : Trajectoire du planeur

2 - RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES

2.1 Renseignements sur le site et l’épave

L’épave repose dans un champ de maïs fraîchement coupé en extrémité de la piste 05 
(voir Figure 2). L’ensemble des débris est regroupé autour de l’épave principale. 
Mis à part quelques arbres et habitations à 650 m du bout de la piste 05, des champs 
sont disponibles pour un atterrissage d’urgence dans le prolongement de la piste 05 
sur un cône d’environ 30° (voir Figure 1 et Figure 2).
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Source : BEA

Figure 2 : Site de l’accident vu face à la piste 23

Les constations suivantes ont été réalisées lors de l’examen de l’épave :

�� Le planeur a heurté le sol avec une forte assiette à piquer.
�� Le câble de remorquage était attaché au planeur au niveau du nez. Le système de 

largage a été testé et était fonctionnel.
�� La continuité des commandes a pu être établie sur les trois axes (roulis, lacet, 

tangage).
�� La commande du compensateur de profondeur est continue, cependant la 

position de celle-ci au moment de l’impact n’a pas pu être déterminée.
�� Les aérofreins ont été retrouvés en position « sortis » symétriquement et la 

commande est continue. Il est probable que leur sortie soit la conséquence de la 
collision avec le sol.

�� La verrière a été retrouvée à proximité de l’épave. Elle est très fortement 
endommagée consécutivement à l’impact avec le sol. 

�� Le système de verrouillage de la verrière ne présentait pas de dommage particulier 
autre que des traces d’usures normales en utilisation.

�� Une checklist CRIS(5) a été retrouvée dans le vide poche de la place arrière. 
La place avant ne comportait pas de vide poche ou de filet pouvant permettre de 
loger de la documentation.

(5) Commande, Radio, 
Instruments, Sécurité.
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2.2 Renseignements sur le planeur

L’ASK 13 est un planeur biplace souvent utilisé pour la formation initiale des pilotes.

La verrière est constituée d’une bulle unique transparente avec une structure en bois 
sur sa périphérie. Elle s’ouvre en pivotant sur le côté droit autour de deux charnières 
placées à l’extérieur, le long du fuselage, au niveau de la cabine.

Le verrouillage de la verrière est réalisé par insertion des deux doigts ou pions 
d’une barre métallique coulissant sur une platine fixée à la verrière dans deux 
gâches solidaires du fuselage. Une poignée permet de verrouiller et déverrouiller la 
verrière en actionnant la barre vers l’avant ou vers l’arrière, pour faire entrer ou sortir 
les  doigts de leur gâche. Le verrouillage est assuré quand la poignée est en butée 
avant, chaque doigt dépassant de sa gâche (voir Figure 3). 

Source : BEA

Figure 3 : Système de verrouillage de la verrière sur un ASK 13 équivalent (avant du planeur 
vers la droite). Image de gauche verrière mal verrouillée, à droite bien verrouillée

L’étude des documents de maintenance du planeur n’a pas révélé d’anomalie sur 
la verrière.

Le manuel de vol demande notamment de contrôler le verrouillage de la verrière avant 
chaque départ. Aucune procédure d’urgence associée à une ouverture intempestive 
de verrière n’y est mentionnée.

La checklist CRIS rappelle dans l’item Sécurité de vérifier que la verrière est bien 
fermée et verrouillée.

Au décollage, la commande du compensateur de profondeur doit être réglée en 
position décollage puis, si besoin, ajustée lors de la montée initiale. 

2.3 Renseignements sur l’élève-pilote

L’élève-pilote a été gravement blessée et ne se souvient pas de l’événement. 

L’élève-pilote, âgée de 16 ans, a commencé sa formation initiale le 23 juillet 2018. 
Elle a effectué son lâcher solo le 30 juin 2019 à l’issue de 12 h 25 de vol. Le jour 
de  l’accident, elle totalisait 17 h 35 de vol, dont 4 h 20 en tant que commandant 
de bord. Elle avait volé la veille en solo et l’avant-veille en double commande, pour 
une durée totale de 50 minutes. Elle devait passer le vol d’examen pratique pour 
obtenir sa licence de pilote de planeur le lendemain de l’accident.

Les éléments recueillis au cours de l’enquête ne font pas état de difficulté particulière 
dans sa progression. 
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2.4 Témoignages

2.4.1 Responsable pédagogique et instructeur

Le club avait organisé un stage planeur pour les élèves-pilotes en cours de formation, 
avec des cours théoriques le matin et des cours pratiques l’après-midi si les conditions 
météorologiques étaient favorables. L’élève-pilote participait à ce stage.

Le responsable pédagogique du club, qui était également un des instructeurs de 
l’élève-pilote, indique que la leçon théorique du matin de l’accident portait sur 
le largage intempestif du câble lors du décollage. Les éléments notamment enseignés 
en cas de largage du câble au décollage étaient les suivants : 

�� en dessous de 100 m de hauteur, garder au maximum l’axe de piste suivant 
l’environnement et atterrir « comme on peut » devant en utilisant les aérofreins ;

�� au-dessus de 100 m de hauteur, le demi-tour peut être tenté pour atterrir à contre 
QFU ou sur la piste sécante.

Il indique également que pour des raisons de sécurité, l’exercice de largage 
intempestif du câble n’est abordé qu’en cours théorique et qu’il n’y a pas d’exercice 
pratique ni en formation initiale, ni en formation continue.

Il n’y a pas de point spécifique en formation concernant une ouverture intempestive 
de verrière en vol. 

2.4.2 Pilote du remorqueur

Le pilote du remorqueur indique qu’à quelques dizaines de mètres de hauteur, il a vu 
dans son rétroviseur le planeur passer en position haute jusqu’à ne plus voir que 
le dessous de celui-ci. Il a alors pris la décision de larguer le câble, il a vu le câble 
se détacher et a fait un circuit basse hauteur main droite pour atterrir sur la piste. 
Lors du largage, il a eu l’impression que la verrière du planeur était partiellement 
ouverte sur la droite. Il ajoute qu’il n’y a pas eu d’échange radio entre l’élève-pilote 
et lui après le décollage(6), car la charge de travail était élevée dans cette situation 
dynamique et inhabituelle.

2.4.3 Autres témoignages

Plusieurs personnes du club présentes sur l’aérodrome ont assisté à l’accident. 
Lors  de la mise en place du planeur pour le remorquage, personne n’a signalé de 
point particulier vis-à-vis de la verrière et de son verrouillage. 

À la demande de l’élève-pilote, l’assistant d’aile a refermé la fenêtre de la verrière 
avant le décollage mais n’a pas non plus noté de particularité sur le verrouillage de 
la verrière.

Après le largage du câble, les témoins ont vu le planeur virer à gauche à une centaine 
de mètres de hauteur comme pour revenir sur le terrain. Ils indiquent que le planeur 
a décroché puis est entré en collision avec le sol.

(6) La bande son de 
la vidéo confirme 
qu’il n’y a pas eu 

d’échanges radio 
après le décollage.
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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

Lors du décollage en remorqué de la piste 05 de l’aérodrome du Havre Saint-Romain 
et à une dizaine de mètres de hauteur, la verrière du planeur immatriculé F-CLBG 
s’est  ouverte brutalement, probablement en raison d’un verrouillage inadéquat 
avant le décollage.

Alors que l’élève-pilote tentait de refermer la verrière en lâchant le manche à 
plusieurs reprises, le planeur est passé en position haute et sa vitesse a chuté à 
environ 70 km/h. Le pilote du remorqueur, s’apercevant du passage en position haute 
du planeur au cours de la manœuvre, a décidé de larguer le câble et de revenir atterrir 
sur l’aérodrome par un circuit adapté main droite. Le planeur était alors à environ 40 
m de hauteur et a continué de monter.

Le planeur a viré à gauche à environ 80 m de hauteur, l’élève-pilote a perdu le contrôle 
du planeur qui est entré en collision avec le sol avec le câble encore accroché. 

L’enquête n’a pas pu déterminer si l’élève-pilote avait tenté d’effectuer un demi-tour 
pour atterrir à contre QFU ou sur la piste sécante.

Facteurs contributifs

Les facteurs suivants ont pu contribuer au passage en position haute puis à la perte 
de contrôle en virage :

�� Le stress subi par l’élève-pilote, engendré par une situation inhabituelle et délicate 
telle que l’ouverture intempestive de la verrière pendant la montée initiale.

�� Une focalisation possible sur la gestion de la verrière au détriment du pilotage.
�� Une aérodynamique du planeur modifiée par la verrière ouverte ainsi qu’un 

réglage possiblement inadéquat du compensateur de profondeur.
�� La faible expérience de l’élève-pilote.
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Enseignements de sécurité

Verrière : fermée-verrouillée  

Le bulletin Actions vitales n°4 de la Fédération Française de Vol en Planeur(7) (FFVP) 
détaille des bonnes pratiques simples et efficaces sur la problématique de verrouillage 
des verrières : 

« Quand la décision est prise de fermer la verrière juste avant le décollage, il faut bien 
prendre en compte le principe d’action-contrôle. Il ne suffit donc pas de fermer la verrière 
mais de la verrouiller et aussi de vérifier ce bon verrouillage. Ainsi, une verrière doit être 
1) fermée, 2) verrouillée, ET 3) vérifiée. Le verrouillage doit être validé visuellement à 
tous les points de fermeture. Certains événements montrent qu’un seul pion était bien 
en place, entraînant l’entrebâillement de la verrière sous l’aspiration due à la vitesse 
ensuite. Certains planeurs bénéficient dans le cockpit d’une bande colorée ne devant plus 
être vue quand la verrière est fermée. Une telle astuce peut également être mise en place 
par un simple scotch coloré à l’usage de l’aide extérieur. De l’intérieur, une vérification 
peut consister de la pointe des doigts ou du poing à tenter d’ouvrir la verrière pour 
confirmer qu’elle résiste et donc qu’elle est bien verrouillée. Sur certains planeurs, il peut 
être intéressant de mettre une bande rouge (peinture, scotch), ce qui permet à l’aide de 
confirmer le verrouillage de la verrière si cette bande colorée n’est pas visible ».

Le bulletin rappelle de plus le rôle non négligeable de l’assistant d’aile qui doit 
également vérifier le bon verrouillage de la verrière.

Ce principe d’action-contrôle de verrouillage de la verrière est inclus dans la checklist 
CRIS « verrière : fermée-verrouillée », qui est un élément de sécurité essentiel devant 
être utilisé par le pilote lors de chaque vol et ce quelle que soit son expérience. 
L’installation de vide-poche ou de filet est une solution simple et efficiente à mettre 
en œuvre en cas d’absence de rangement pour cette checklist, afin qu’elle puisse être 
disponible au pilote qu’il soit placé à l’avant ou à l’arrière du planeur.

Position haute  

La décision du pilote du remorqueur de larguer rapidement le câble lors du passage 
en position haute du planeur a permis d’éviter une déstabilisation de l’attelage qui 
aurait pu conduire également à la perte de contrôle du remorqueur.

Le bulletin Actions Vitales n°15 de la FFVP(8) détaille les dangers de la position 
haute et les différents moyens de gestion de cette menace. La DSAC et la FFVP 
se sont également associées pour publier une vidéo sur la position haute : 
https://securitedesvols.aero/productions/culture-aero/haute-tension.

Le rapport d’enquête du BEA relatif à l’accident de l’ULM multiaxe Dynamic WT9 
identifié 68ADW et du planeur Centrair 101A Pégase immatriculé F-CGOT survenu 
le 19/08/2018 à Colmar Houssen(9) (68) montre que le passage en position haute du 
planeur lors du décollage en remorqué a conduit à la perte de contrôle du remorqueur 
et à la collision avec la piste.

Une enquête du BEA est également en cours sur l’accident de l’avion DR400 
immatriculé F-HKZZ survenu le 02/09/2020 à Bagnères de Luchon(10) (31) avec un 
passage en position haute du planeur et une perte de contrôle du remorqueur.

(7) https://www.
securitedesvols.
aero/initiatives/

ffvp/actions-vitales

(8) https://www.securitedes 
vols.aero/initiatives/ffvp/

actions-vitales
Voir également la vidéo 

associée :
https://members. 

gliding.co.uk/wp-content 
/uploads/sites/3/2015/04/ 

1430311958_aerotow3.mp4

(9) https://www.bea.aero 
/les-enquetes/evenements 

-notifies/detail/accident 
-de-lulm-multiaxe- 

dynamic-wt9-identifie- 
68adw-et-du-planeur- 

centrair-101a- 
pegase-immatricule- 

f-cgot-survenu- 
le-19-08-2018-a- 

colmar-houssen-68/ 

(10) https://www.bea.aero/les-
enquetes/evenements 
-notifies/detail/event/ 
passage-en-position- 

haute-du-planeur-lors-du- 
decollage-en- 

remorque-perte-de-controle-
du-remorqueur-1/
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Largage intempestif en montée initiale et demi-tour

Le manuel du pilote de planeur indique que pour les largages de câbles intempestifs 
ou casse de câble en remorqué, les premières actions du pilote de planeur doivent 
être de larguer le câble et de chercher la vitesse optimale d’approche.

Ensuite, la décision sur la trajectoire dépend de la hauteur lors du largage. Une hauteur 
minimum de 80 m doit être atteinte avant de tenter un demi-tour. Si le  largage 
est effectué à une hauteur inférieure, il convient de tenter un atterrissage en gardant 
au plus possible l’axe de piste en utilisant les aérofreins. 

Le memento de l’instructeur du pilote de planeur recommande de réaliser avec 
son  élève, comme exercice complémentaire, la casse fictive de câble suivie d’une 
prise de terrain adaptée. Des marges et des précautions doivent être prises pour 
minimiser les risques lors de la manœuvre.

Enfin, la reconnaissance des zones où un atterrissage d’urgence est possible, au moins 
sur chaque QFU de son aérodrome d’attachement, est une bonne pratique à réaliser 
régulièrement avec son instructeur.


