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Accident du Piper PA-31 « Navajo »
immatriculé F-HGPS
survenu le 21 août 2018
à Verneuil-sur-Vienne (87) 

Heure Vers 15 h 25(1)

Exploitant Société IMAO
Nature du vol Prises de vues aériennes
Personnes à bord Pilote et opératrice

Conséquences et dommages Pilote et opératrice gravement blessés, 
avion détruit

(1)Sauf précision 
contraire, les heures 

figurant dans 
ce rapport sont 

exprimées en 
heure locale.

1 - DÉROULEMENT DU VOL

À 9 h 48, le pilote met en route les moteurs, pour un vol VFR de photographies 
aériennes dans les secteurs de Peyrelevade (19) et Ussel (19), accompagné d’une 
opératrice. Il annonce cinq heures d’autonomie au contrôleur de l’aérodrome de 
Limoges-Bellegarde (87). À 10 h 09, l’avion décolle. Les évolutions pour les prises 
de vue débutent vingt minutes plus tard à une altitude de 7 000 ft pour le premier 
secteur, puis de 6 500 ft pour le second secteur.

Panne d’essence, atterrissage forcé, collision avec la 
végétation, lors d’un vol de prises de vues aériennes
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Figure 1 : trajectoire du vol

À 15 h 06, le pilote annonce à la fréquence la fin de la mission et le retour vers 
l’aérodrome de Limoges-Bellegarde. L’avion se situe à environ 52 NM dans le sud-est 
de l’aérodrome, à une altitude de 6 200 ft. 

Le pilote commence la descente à 15 h 08. 

À 15 h 19, le contrôleur tour lui demande de rappeler en étape de base main droite 
pour la piste 03. Le pilote répond qu’il estime arriver en étape de base quatre minutes 
plus tard.

À 15 h 23, l’avion descend sous 3 000 ft. Deux minutes plus tard, le pilote annonce : 
« F-PS on va faire un atterrissage d’urgence, je suis en panne d’essence ».

Peu de temps après ce dernier message, l’avion entre en collision avec des arbres 
puis avec le sol à 2 NM au sud du seuil de piste 03. Le pilote et l’opératrice assise 
en place arrière sont gravement blessés.
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Figure 2 : position de l’épave

2 - RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES

2.1 Examen du site et de l’épave

L’épave est regroupée, et orientée au 077° à une vingtaine de mètres d’un bosquet 
d’arbres en bas d’un petit vallon. Une dizaine d’arbres de ce bosquet ont été coupés 
à dix mètres de hauteur environ. Il est à noter la présence de champs plats dégagés à 
environ 700 m à l’est du site de l’accident.

Des dommages importants et consécutifs à l’impact avec les arbres et le sol sont 
observés. Sur chaque demi-aile, la partie allant du moteur à l’extrémité de l’aile a 
été sectionnée lors de l’impact avec les arbres. En raison de l’endommagement des 
réservoirs, le niveau de carburant restant n’a pas pu être déterminé.

L’examen visuel des hélices montre que la puissance délivrée par le moteur à l’impact 
avec les arbres était faible.

Les examens réalisés sur l’épave n’ont révélé aucune défaillance technique préalable 
à l’accident. 

Les commandes de puissance moteur, pas d’hélices et richesse sont toutes 
positionnées vers l’avant. Les interrupteurs des pompes à carburant sont en position 
« ON ». Les sélecteurs des réservoirs de carburant sont positionnés sur les réservoirs 
internes(2). L’alimentation croisée « cross feed » des réservoirs de carburant est 
sur « ON ».

(2)Voir § 2.7 
Renseignements 
sur l’avion PA31, 
Consommation 

carburant.
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La caméra utilisée pour les prises de vue et positionnée au centre de l’avion s’est 
désolidarisée de son socle qui s’est brisé lors de l’impact(3).

 
 
 

                      
 

Soute arrière 

Opératrice 

Pilote  

Baie 
d’acquisition 

Caméra 

Table 
élévatrice 

Source manuel d’exploitation de la société IMAO

Figure 3 : schéma de l’intérieur du F-HGPS 

Une table élévatrice(4), présente dans la soute arrière de l’avion, derrière le siège 
de l’opératrice, permettait de mettre en place la caméra à bord de l’avion, ou de la 
décharger. Bien que non nécessaire, il était d’usage de la garder à bord de l’avion 
pendant les missions. 

Elle n’était pas arrimée lors du vol. Lors des impacts successifs de l’avion avec les 
arbres puis avec le sol, elle a été projetée contre le siège de l’opératrice. Celui-ci s’est 
alors rabattu vers l’avant et a été arraché du plancher. L’opératrice s’est retrouvée 
coincée entre la caméra et la table élévatrice, qui est restée sur l’arrière du siège. 

(3)La caméra 
n’était plus en 

fonctionnement 
au moment de 

l’accident. 

(4)En position 
abaissée, cette table 

élévatrice a une 
longueur de 96 cm, 

une largeur de 45 cm 
et une hauteur de 

22 cm. Sa masse 
est de 45 kg.
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L’horloge de l’avion est arrêtée à 12 h 10(5), soit environ quatre heures après le début 
du vol, et environ une heure quinze avant l’accident. L’heure de décollage (aiguilles 
rouges) indiquée est de 08 h 11 UTC(6), cohérente avec l’heure réelle de décollage. 
Il est d’usage dans la société d’utiliser l’horloge lors des vols, selon le témoignage 
d’autres pilotes de la société, dont le chef pilote.

Figure 4 : photo de l’horloge sur le site de l’accident

L’examen radioscopique de l’horloge montre que le ressort est complètement 
détendu(7). Les examens et vérifications pratiqués sur l’horloge n’ont mis en évidence 
aucune défaillance significative de celle-ci, que ce soit dans son fonctionnement ou 
dans son mécanisme.

2.2 Renseignement sur les conditions météorologiques

Les conditions étaient anticycloniques en air chaud et sec. Le flux était faible de 
nord‑nord-est le matin et tournait à l’est toujours faible à la mi-journée. La température 
était d’environ 16° à 5 000 ft.

2.3 Renseignements sur la société IMAO

La société IMAO effectue pour le compte de clients l’acquisition de données aériennes 
en France et à l’étranger.

À la date de l’accident, la société exploitait une flotte de onze avions, dont trois PA23, 
et quatre PA31, basés en France ou à l’étranger. Elle employait cinq pilotes.

(5)L’horloge est réglée 
habituellement en 
heure UTC, 14 h 10 

en heure locale.
(6)10 h 11 en 

heure locale.

(7)Tant qu’il est 
suffisamment 

tendu, le ressort 
en spirale assure 

le fonctionnement 
de l’horloge.
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Le manuel d’exploitation de la société, établi avant l’acquisition du PA31 F-HGPS, 
indique que lors de la préparation du vol, le commandant de bord doit calculer 
le carburant nécessaire à la mission(8). Ce calcul de carburant doit comprendre le 
carburant pour le roulage, la consommation d’étape et les réserves de carburant. 
Ces dernières comprennent au minimum la réserve de route, la réserve finale et 
le carburant supplémentaire conformément à la règlementation en vigueur.

La partie « A.8.1.15.1 Définition » du manuel d’exploitation définit la réserve de 
route comme étant la quantité de carburant destinée à couvrir les écarts entre les 
conditions réelles du vol et celles prises en compte lors de la préparation (vent, ISA, 
attente prévue ou prévisible). Elle représente la plus élevée des deux valeurs : 

�� 5 % minimum de la consommation d’étape ; 
�� cinq minutes à la vitesse d’attente à 1 500 ft au-dessus de l’aérodrome de 

destination en conditions standard. 

Le manuel d’exploitation indique que la réserve finale correspond à la quantité 
de carburant nécessaire pour effectuer trente minutes de vol. Ceci est issu de la 
règlementation européenne en vigueur : Partie SPO – IR, paragraphe SPO.OP.130 
Carburant et lubrifiant – avions : « Le pilote commandant de bord commence uniquement 
un vol si l’avion contient suffisamment de carburant et de lubrifiant pour ce qui suit : 

1) Pour les vols à règles de navigation à vue (VFR) : i) de jour, voler en direction de 
l’aérodrome d’atterrissage prévu, puis voler pendant au moins 30 minutes à l’altitude de 
croisière normale ».

La quantité de carburant supplémentaire est choisie par le commandant de bord 
pour pouvoir tenir compte : 

�� des raisons économiques (carburant moins cher sur certaines aérodromes) ; 
�� d’un doublement de l’étape en cas d’avitaillement impossible sur une escale ; 
�� de marges supplémentaires, à sa discrétion, pour faciliter la conduite du vol. 

Si nécessaire, le pilote peut y ajouter le carburant additionnel et la réserve de 
dégagement. Le manuel d’exploitation précise également la gestion du carburant 
pendant le vol(9). Ainsi au cours de celui-ci, le pilote doit effectuer des contrôles 
réguliers des jaugeurs carburant afin de détecter toute anomalie (notamment une 
fuite). Il doit avoir connaissance de la consommation moyenne horaire de l’aéronef 
dans la configuration de vol en cours afin de s’assurer de la quantité de carburant 
restante. Cette dernière doit être convertie en durée de vol afin de s’assurer de 
l’autonomie restante. De cette manière, le pilote est en mesure d’évaluer la quantité 
qui restera à bord à destination, celle-ci devant être égale ou supérieure à la réserve 
finale prévue.

Le manuel d’exploitation se base sur la réglementation en vigueur. Celle-ci indique 
dans la partie SPO.OP.190 Gestion en vol du carburant : 

« a) L’exploitant d’un aéronef à motorisation complexe établit des procédures garantissant 
que des vérifications et une gestion du carburant sont effectuées pendant le vol.
b) Le pilote commandant de bord vérifie à intervalles réguliers que la quantité de 
carburant utilisable restant en vol n’est pas inférieure au carburant nécessaire pour 
poursuivre le vol, le carburant de réserve prévu restant étant conforme aux points SPO.
OP.130,(…) pour atteindre un aérodrome ou site d’exploitation accessible compte tenu 
des conditions météorologiques ».

(8)Manuel 
d’exploitation de 

la société IMAO, 
partie « A.8.1.15.4. 
Calcul de l’emport 

de carburant ».

(9)Manuel 
d’exploitation de 

la société IMAO, 
partie « A.8.3.7.1. 

Comparaisons entre 
prévision et réalité ».
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2.4 Expérience et renseignements sur le pilote

Le pilote, âgé de 58 ans, est le président de l’entreprise propriétaire de l’avion. 
Titulaire d’une licence de pilote professionnel avion CPL(A) depuis le 23 mai 2006, 
il a volé peu fréquemment et remplacé les pilotes en fonction des missions.

Il totalisait environ 1 250 heures de vol dont 758 sur avion multi moteur.

Lors des deux dernières années, le pilote a effectué la majorité de ses vols en PA23. 
Son dernier vol sur PA31 était le 3 novembre 2016 pour une durée d’1 h 30, soit 
environ 22 mois avant le vol de l’accident. 

Dans les douze derniers mois, il a effectué 80 heures de vol environ dont 72 sur PA23. 
La durée de ces vols en PA23 a varié de 1 h 10 à 7 h 10. À l’issue du vol de 7 h 
10 réalisé le 24 juin 2018, le pilote a ajouté un complément de carburant de 673 l. 
Il ne restait plus qu’une trentaine de litres dans les réservoirs lors de l’atterrissage(10). 
L’autonomie moyenne des PA23 utilisés par la société est de 6 h 30.

Concernant la gestion du carburant en vol, le pilote indique qu’il vérifie les pleins 
complets avant le vol. Il suit ensuite la consommation par réservoir, en effectuant 
les calculs de consommation sur une feuille de papier pendant le vol. Pour effectuer 
ce suivi, il utilise l’heure indiquée par sa montre et effectue une vérification croisée 
de l’heure avec une tablette numérique. Il précise qu’il n’a pas l’habitude d’utiliser 
l’horloge de l’avion. Il indique toujours finir la mission avec suffisamment de carburant 
pour assurer le vol retour en incluant les réserves règlementaires. 

Il indique être certain d’avoir effectué les calculs de suivi de consommation pour le 
vol de l’accident(11). 

2.5 Renseignements sur l’opératrice

L’opératrice, âgée de 26 ans, ne détenait pas de licence aéronautique. Employée de la 
société IMAO, elle était chargée lors du vol de vérifier la bonne prise des photos sur 
les différents axes. Elle n’a pas participé à la gestion du vol.

Elle indique que le pilote et elle avaient convenu avant le vol d’arrêter la mission 
lorsque les neuf disques durs de stockage des photographies seraient « pleins ». 

Pendant le vol, l’opératrice a demandé le temps de vol restant au pilote. Celui-ci 
a indiqué une autonomie de 5 h 30. L’opératrice précise que lors des autres vols 
effectués sur le PA31, les pilotes indiquaient une autonomie de 4 h 30. N’ayant aucune 
connaissance aéronautique, cela ne lui a pas semblé étrange.

L’opératrice ajoute que c’était la première fois que le retour vers l’aérodrome 
s’effectuait lorsque les disques durs étaient pleins.

Elle indique que le moteur droit s’est arrêté en premier alors que l’avion était proche 
de l’aérodrome. Le pilote lui a semblé surpris. Elle précise toutefois que le pilote lui 
donnait l’impression de pouvoir atterrir sur la piste sans problème. Le pilote a alors 
annoncé au contrôleur la panne d’essence. L’opératrice indique avoir envoyé un 
message avec son téléphone pour prévenir ses collègues. Lorsque le moteur gauche 
s’est arrêté, le pilote lui a demandé de vérifier la ceinture de sécurité.

(10)Source, rapport 
journalier des vols de 
la société, calcul de la 
quantité de carburant 

restant effectué 
avec le manuel de 

vol du PA23 F-HKHZ 
utilisé, appartenant 

à la société IMAO.

(11)Aucun document 
relatif à la 

préparation du vol 
et à la gestion du 
carburant n’a été 
retrouvé ni sur le 
site de l’accident, 

ni dans les archives 
de la société.



8/12

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. 

BEA2018-0610/Février 2020

L’opératrice explique que le pilote n’a pas perdu le contrôle de l’avion. Elle était 
assise derrière la caméra conformément aux consignes du manuel d’exploitation. 
Elle n’avait pas connaissance d’une consigne concernant l’utilisation d’un autre siège 
lors des phases de décollage, d’atterrissage ou d’urgence. La consigne qu’elle a reçue 
était de s’installer sur le siège à l’arrière et d’attacher sa ceinture de sécurité(12).

2.6 Témoignage

Un témoin au sol, résidant à 500 m environ du lieu de l’accident, a entendu un bruit 
de moteur très faible comme si le moteur était au ralenti. Il a vu l’avion survoler un 
hameau à faible hauteur avec une assiette à piquer. L’avion a disparu de son champ de 
vision puis il a entendu le bruit de l’accident. Il s‘est précipité sur les lieux et a appelé 
les secours à 15 h 27. En approchant de l’avion, il a vu le pilote en premier et a rappelé 
les secours. Il a ensuite entendu l’opératrice qui était derrière. En entrant à l’arrière de 
l’avion, après avoir ouvert la porte, il a vu que le siège où se trouvait l’opératrice était 
rabattu, coincé entre la caméra et la table élévatrice. Il a coupé la ceinture de sécurité 
et dégagé le chariot. Comme il n’a pas réussi à retirer complétement la caméra, il l’a 
retenue jusqu’à l’arrivée des secours pour soulager l’opératrice.

2.7 Renseignements sur l’avion PA31 

Le Piper PA-31 Navajo est un avion de cinq à sept places, équipé de deux moteurs 
Lycoming de 310 ch. Avant son acquisition par la société IMAO en 2015, le F-HGPS 
était immatriculé OY-BHF. Il était équipé d’une caméra afin d’effectuer des missions 
de photographies aériennes. Il était équipé de deux sièges à l’avant, et deux sièges 
à l’arrière, l’un situé derrière le siège du pilote, l’autre à l’arrière(13).

Lors du vol de l’accident, l’avion est resté dans les limites de masse et de centrage 
établies par le constructeur.

Consommation carburant

Le PA31 Navajo est équipé de quatre réservoirs d’aile(14) d’une capacité totale de 
192  US gallons dont 186 utilisables. Son autonomie moyenne est d’environ 4 h 30 
selon les indications du chef pilote de la société. Elle correspond à l’autonomie 
moyenne des vols du PA31. Au cours des douze derniers mois, l’autonomie moyenne 
calculée à partir du carnet de route du PA31 était de 4 h 27. Il a noté qu’en mission 
photo, les régimes moteurs utilisés étant plus réduits, l’autonomie du PA31 peut 
augmenter significativement, parfois au-delà de cinq heures.

Chaque moteur est alimenté par le réservoir intérieur « IN » ou par le réservoir extérieur 
« OUT » de l’aile associée. Un sélecteur pour chaque moteur permet de choisir entre 
ces deux réservoirs.

Il est possible d’utiliser un sélecteur d’alimentation croisée « cross feed » des réservoirs 
pour alimenter en carburant le moteur du côté opposé aux réservoirs. Cette position 
est utilisée si besoin pour équilibrer l’avion pendant le vol, en alimentant les deux 
moteurs avec les réservoirs de gauche et de droite simultanément. 

(12)Voir § 2.7 
Renseignements 
sur l’avion PA31, 

Aspects survie liés 
au Certificat de type 

supplémentaire.

(13)Voir Figure 3 : 
Schéma de l’intérieur 

du F-HGPS.

(14)Chaque aile 
dispose de deux 

réservoirs, l’un 
« extérieur » (en bout 

d’aile) et l’autre 
« intérieur » (près 

de la cellule).



9/12

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. 

BEA2018-0610/Février 2020

Lors du contact avec le contrôleur de tour à la mise en route, le pilote a annoncé une 
autonomie de cinq heures de vol. L’analyse spectrale des échanges entre le pilote 
et les contrôleurs n’a révélé aucun dysfonctionnement des moteurs du décollage à 
10 h 09 m 20, jusqu’au dernier contact de 15 h 23 m 13, soit pendant 5 h 13 m 53. 
Le dernier échange, à 15 h 25 m 46, avec le contrôleur tour de l’aérodrome de Limoges 
Bellegarde étant trop bref, il n’a pas été possible de déterminer si les moteurs étaient 
encore en fonctionnement.

Pour le vol du jour, la consommation(15) a été estimée par calcul à 183 US GAL sur les 
186 utilisables sans compter la mise en route et le roulage. L’analyse spectrale des 
radiocommunications entre le pilote et les contrôleurs aériens lors du vol indique que 
le régime moteur était de 2200 tr/min pendant la croisière à une altitude comprise 
entre 6500 et 7000 ft.

Certificat de type supplémentaire (STC)

Un « Supplemental Type Certificate » (STC) est un document délivré par l’agence 
fédérale américaine en charge de l’aviation civile (FAA(16)) confirmant l’autorisation 
de modifier un aéronef ou un équipement d’aéronef. Par extension, les autorités 
européennes emploient une terminologie similaire.

Un STC décrit les modifications autorisées et les conséquences de ces modifications 
sur les performances ou le comportement de l’aéronef par rapport à sa certification 
d’origine. Ces modifications peuvent faire l’objet de consignes supplémentaires, 
et sont alors ajoutées au manuel de vol sous la forme d’un supplément. Les consignes 
de positionnement des passagers/opérateurs et d’évacuation peuvent être modifiés 
si elles sont affectées par les modifications techniques. Le STC indique également 
avec précision les versions du modèle d’aéronef de base concerné. Il est attribué 
nominativement à une entreprise ou un bureau d’études ayant déposé un dossier 
technique et comporte un numéro. Il est la propriété du dépositaire du dossier 
technique et il est nécessaire d’obtenir l’accord de celui-ci avant de procéder à toute 
modification affectant le STC. Un STC peut être revendu ou transféré à un repreneur, 
mais le transfert de propriété doit obtenir l’autorisation de l’autorité de contrôle. 

Le F-HGPS a fait l’objet en 2010, avant son acquisition par la société, 
d’une modification pour de la prise de vue aérienne par un atelier agréé. Les consignes 
liées à cette modification ont été approuvées par la FAA sous la forme d’un STC qui a 
été ajouté dans un supplément du manuel de vol intitulé « Flight Manual Supplement, 
Modification 2022914, Aerial Survey Equipment ». Ce dernier a été repris par l’Autorité 
européenne de la sécurité aérienne (AESA) en 2010.

Depuis cette modification, un siège passager est positionné derrière le pilote et un 
autre siège est à l’arrière face à la caméra(17). 

Matériel de prise de vue installé à bord

La caméra installée à bord est un prototype unique créé par la société IMAO. Cette 
dernière l’a spécialement développée pour la prise de vue photométrique. La caméra 
est une caméra de plancher, installée sur un support gyro-stabilisé. La caméra pèse 
environ 85 kg et le support 30 kg. La caméra est reliée à un rack comprenant une baie 
d’acquisition de l’imagerie incluant les neufs disques durs de stockage, un ordinateur 
et son écran. Cette modification de l’avion a été approuvée par la DGAC.

(15)Calcul effectué 
à partir des 

informations du 
manuel de vol, 

des conditions de 
vol du jour et des 

vols précédents 
du F-HGPS.

(16)Federal Aviation 
Administration. 

(17)Voir Figure 3 : 
Schéma de l’intérieur 

du F-HGPS.
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                                             Source Société IMAO

Figure 5 : installation du matériel de prise de vue à bord du F-HGPS

Aspects survie liés au Certificat de type supplémentaire

Le manuel d’exploitation indique dans le paragraphe « A.8.3.12. Utilisation du 
siège équipage vacant », que l’opérateur doit être installé à côté des systèmes en 
place arrière. Il précise que lors des vols de convoyage ou en cas d’incapacité du 
commandant de bord, l’opérateur peut être amené à s’installer en place avant droite.

Toutefois, avec la modification effectuée en 2010 et le STC associé, des consignes 
ont été ajoutées au manuel de vol, qui précisent entre autres que lors des phases 
de décollage, d’atterrissage et en situation d’urgence, l’opérateur doit être soit en 
place « co-pilote » à droite du pilote, soit sur le siège situé derrière le siège pilote. 
Les  consignes précisent qu’une étiquette(18) doit être positionnée à la vue de 
l’opérateur, sur ou près de sa position pendant la phase de prise de vue. Dans le 
supplément au manuel de vol, cette consigne a également été ajoutée dans les 
checklists de décollage et d’atterrissage.

Avant 2015, deux autres PA31, ayant déjà fait l’objet de modifications similaires avant 
leur acquisition par la société IMAO, étaient également exploités. Ces modifications 
ne portant pas les mêmes références de STC, il n’existe pas pour ces PA31 de telles 
consignes dans le manuel de vol. 

Lors de l’acquisition en 2015 du F-HGPS, la société exploitait l’avion de la même 
manière que les deux autres PA31. Elle n’avait pas pris connaissance de cette 
consigne, et ne l’avait donc pas mise en place pour effectuer ces vols. Elle n’avait pas 
non plus apposé les étiquettes à la vue de l’opérateur à bord du F-HGPS. L’opératrice 
se positionnait systématiquement sur le siège arrière pour l’intégralité du vol 
conformément au manuel d’exploitation de la société.

(18)Texte issu du 
supplément au 

manuel de vol devant 
être apposé à la 

vue de l’opératrice : 
« OPERATOR HAS 

TO BE SEATED ON 
L/H OPERATOR SEAT 

(BEHIND PILOT) OR 
COPILOT SEAT DURING 

TAKE OFF, LANDING 
AND IN EMERGENCY ».
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3 - ENSEIGNEMENTS ET CONCLUSION

Lors du vol vers l’aérodrome de Limoges Bellegarde, l’avion s’est retrouvé à court 
de carburant. La panne d’essence est survenue après environ 5 h 15 de vol. Lors de 
l’atterrissage forcé, l’avion est entré en collision avec les arbres puis le sol. Le pilote 
et l’opératrice assise en place arrière ont été gravement blessés.

Lors de la panne de carburant, le pilote a effectué les actions d’urgences et a viré 
à droite. L’alimentation croisée de réservoirs a été retrouvée sur la position « ON 
». Le  pilote a pu la positionner ainsi soit en prévention de la panne de carburant, 
soit lors des actions d’urgences effectuées lors de la survenue de celle-ci.

L’altitude de l’aérodrome est de 1300 ft. Son altitude au moment de la panne était 
de 1460 ft, celle-ci ne lui permettait pas de rejoindre l’aérodrome en sécurité. 

Le choix du virage à droite peut s’expliquer par la tentative par le pilote d’atteindre 
des champs plats situés environ 700 m à l’est du site de l’accident.

Ont pu contribuer à la panne d’essence :

�� Un dépassement de l’autonomie indiquée à la mise en route pouvant s’expliquer 
par l’habitude de l’utilisation du PA23, ayant une autonomie supérieure.

�� La priorité d’optimiser la quantité de prises de vues aériennes en utilisant toute 
la capacité des disques durs de stockage avant de revenir vers l’aérodrome, 
indiquée lors de la préparation du vol avec l’opératrice.

�� Bien que le pilote ait indiqué ne pas l’utiliser, l’horloge, arrêtée à 12 h 10 soit une 
heure avant l’accident, a pu lui donner une mauvaise indication et le conforter sur 
l’autonomie restante.

Ont pu contribuer aux blessures graves de l’opératrice :

�� Des consignes sur le placement des opérateurs différentes entre le manuel 
d’exploitation et le manuel du F-HGPS, ce dernier préconisant l’utilisation des 
sièges à droite ou derrière le pilote plutôt que ceux près des équipements installés 
à bord de l’avion.

�� L’emport et l’absence d’arrimage de la table élévatrice lors d’un vol de mission.

Mesures prises par l’entreprise depuis l’accident

À la suite de l’accident, l’entreprise a mis en place les mesures suivantes :

�� Réalisation obligatoire d’un briefing avant et après chaque vol avec le chef pilote 
en abordant la consommation carburant ;

�� Mise en place d’un examen écrit bimensuel théorique pour tous les pilotes sur 
la connaissance des avions de la société, incluant notamment les performances, 
l’autonomie, et la consommation carburant des avions.

�� Mise en place d’une réunion mensuelle avec les pilotes et opérateurs comportant 
la présentation et l’analyse par un binôme pilote/opérateur d’un incident ou un 
accident d’un avion en travail aérien. L’événement présenté pourra être extérieur 
à l’entreprise.

�� Test par les pilotes d‘une horloge intelligente avec rappels sonore et visuel pour 
aider au suivi de la consommation. Les résultats du test pourront conduire à 
l’installation de ces horloges sur l’ensemble de la flotte.
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�� Modification du manuel d’exploitation pour reprendre les consignes ajoutées 
dans le manuel de vol du F-HGPS. Ces consignes de placement des opérateurs 
seront appliquées lors des phases de décollage, d’atterrissage et d’urgence pour 
toutes les missions.

�� Présence de la table élévatrice, arrimée dans la soute arrière de l’avion, uniquement 
pour les vols de convoyages.


