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Ce rapport exprime les conclusions du BEA sur les circonstances et les 
causes de cet accident.

Conformément à l ’Annexe 13 à la Convention relative à l ’Aviation civile 
internationale,  à la Directive 94/56/CE et au Code de l ’Aviation civile 
(Livre VII) ,  l ’enquête n’a pas été conduite de façon à établir  des fautes ou 
à évaluer des responsabilités individuelles ou collectives.  Son seul objectif 
est de tirer de cet événement des enseignements susceptibles de prévenir 
de futurs accidents.

En conséquence, l ’util isation de ce rapport à d’autres fins que la prévention 
pourrait conduire à des interprétations erronées.

Avertissement
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Glossaire

BTA Boîte de transmission auxiliaire

BTP Boîte de transmission principale

CA Circulation aérienne

CPL (H) Licence de pilote professionnel hélicoptère

CRM Compte rendu matériel

CTA Certificat de transporteur aérien

FI Instructeur de vol

FL Niveau de vol

FCU Fuel control unit

FTO Flight training office

GPS Système de positionnement global

kt Nœud

MANEX Manuel d’exploitation

NM Mile marin

NOTAM Avis aux navigateurs aériens

QNH Pression atmosphérique de référence au niveau de la mer

SCT Morcelé

TL Turbine libre

UTC Temps universel coordonné
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Synopsis

Date de l’accident
Samedi 20 juin 2009 à 16 h 48(1)

Lieu de l’accident
Mont de Cordon, commune de 
Brégnier sur Cordon (01)

Nature du vol
Baptême de l’air

Aéronef 
Hélicoptère Eurocopter AS 350 B2

Propriétaire
Banque Populaire Côte d’Azur

Exploitant
Société Azur Hélicoptère

Personnes à bord
Pilote + 6 passagers

f-rf090620

publication

mai 2010

(1)Sauf précision 
contraire, les 
heures figurant 
dans ce rapport 
sont exprimées en 
temps universel 
coordonné (UTC). 
Il convient d’y 
ajouter deux 
heures pour obtenir 
l’heure en France 
métropolitaine 
le jour de 
l’événement.

Résumé

L’hélicoptère effectue des baptêmes de l’air dans le cadre d’une manifestation 
aérienne. Lors de la neuvième rotation, l’hélicoptère entre en collision avec le 
sol.

Conséquences

Blessures Matériel

Mortelles Graves Légères/Aucune

détruit
Membres 
d’équipage

1 - -

Passagers 6 - -
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1 - RENSEIGNEMENTS DE BASE

1.1 Déroulement du vol 

Dans le cadre d’une manifestation aérienne réalisée à proximité du parc 
d’attractions de Walibi, des baptêmes de l’air sont effectués au profit de 
spectateurs et de certains employés du parc. Les vols ont une durée moyenne 
de six minutes. Vers 16 h 45, le pilote décolle pour une neuvième rotation en 
direction du Mont de Cordon avec six passagers à bord. Des témoins au sol 
situés à six cents mètres au nord du Mont, dans le Hameau « La Bruyère  », 
voient l’hélicoptère voler en ligne droite puis faire un demi-tour avec une forte 
assiette à piquer. L’hélicoptère disparaît dans les arbres. La balise de détresse 
de l’hélicoptère se déclenche à 16 h 48. L’hélicoptère est retrouvé peu après 
en contrebas du Mont, à l’orée d’une clairière.

1.2 Tués et blessés

Blessés
Membres 

d’équipage
Passagers Autres personnes

Mortels 1 6 0

Graves 0 0 0

Légères/Aucune 0 0 0

1.3 Dommages à l’aéronef

L’hélicoptère est détruit.

1.4 Autres dommages

Néant.

1.5 Renseignements sur le pilote

Homme, 23 ans.

Titres aéronautiques :

�� Licence de pilote professionnel hélicoptère (CPL (H)) délivrée le 21 juillet 
2008.

�� Date d’entrée dans la compagnie : 1er décembre 2008.

�� Qualification de type AS 350 délivrée le 23 juillet 2008, valide jusqu’au 31 
juillet 2009.

�� Qualification d’instructeur de vol (FI) hélicoptère délivrée le 5 décembre 
2008, valide jusqu’au 31 décembre 2011.

�� Habilitation à utiliser les hélisurfaces en date du 8 août 2008, valide 
jusqu’au 7 août 2018.

�� Dernier contrôle en ligne le 23 mai 2009.

�� Dernier contrôle hors ligne le 13 mai 2009.

�� Aptitude médicale de classe 1 valide jusqu’au 30 novembre 2009.



F-GTRF - 20 juin 2009

7

Expérience :

�� 424 heures de vol dont 35 sur type.

�� 83 heures dans les trois derniers mois dont 19 sur type.

�� 31 heures dans les trente derniers jours dont 14 sur type.

�� 1 heure de vol dans les vingt-quatre dernières heures.

1.6 Renseignements sur l’aéronef

1.6.1 Cellule

Constructeur Eurocopter

Type AS 350 B2

Numéro de série 9034

Mise en service 2001

Certificat de navigabilité 28 juin 2007

Utilisation à la date du 20 juin 2009 2 884,5 heures / 10 151 cycles

1.6.2 Moteurs

Constructeur : Turboméca

Type : Arriel – 1D1

Numéro de série 9737

Date d’installation 2001

Temps total de fonctionnement 2 884,5 heures

Nombre de cycles générateur Ng 6 455,4 heures

Nombre de cycles turbine libre NTL 6 589 heures

1.6.3 Masse et centrage

1.6.3.1 Consignes

Le manuel d’exploitation de la compagnie, partie A 8-23, stipule que « pour sa 
préparation, le commandant de bord dispose de deux méthodes, les tableaux 
de synthèse des cas types de chargement ou le devis masse et centrage 
standard ». (cf. annexe 1)

Le manuel d’exploitation, parties B 5-22 et 5-23, fournit le tableau de synthèse 
des cas types de chargement. (cf. annexe 2) 

Le manuel d’exploitation, partie A 8-24, indique que « le commandant de 
bord, lorsqu’il ne prépare pas le devis de masse et centrage ou lorsqu’il ne 
réalise pas lui-même le chargement, doit contrôler que le devis de masse et 
centrage est respecté. Le commandant de bord doit indiquer par sa signature 
son acceptation du devis de masse et centrage ainsi que du chargement sur le 
devis de masse et centrage standard ». 

« Le cas type retenu doit être notifié sur le manifeste passager ».
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« Si les passagers sont en dehors des cas types définis dans le tableau, un devis 
de centrage standard doit être calculé ». (cf. annexe 3)

Le manuel d’exploitation, partie A 8-25, indique que « la société Azur 
Hélicoptère est équipée d’un programme informatique permettant de réaliser 
le devis de masse et centrage standard. Le commandant de bord utilisera le 
devis de masse et centrage standard lorsque son chargement ne correspond 
pas à une des possibilités du tableau de synthèse des cas de chargement établi 
pour chaque hélicoptère en partie B5 du MANEX ». (cf. annexe 4)

Le manuel d’exploitation, partie B 5-6, indique que « une attention particulière 
doit être portée au respect de la masse maximale autorisée sur la banquette 
ainsi qu’au respect de la limite de centrage avant ». (cf. annexe 5)

Le manuel d’exploitation, partie B 1-10, indique que « la masse totale des deux 
passagers sur la banquette avant ne doit pas excéder 154 kg ». (cf. annexe 6)

La répartition des personnes à bord de l’hélicoptère lors de l’accident était la 
suivante :

Places avant :

Pax 1 Pax 2 Pilote

81 79 74

Remarque : la masse supportée par la banquette biplace avant était de  
81 +79 =160 kg

Places arrière :

Pax 3 Pax 4 Pax 5 Pax 6

70 64 92 98

1.6.3.2 Gestion du carburant

Le manuel d’exploitation, partie A 8-21, « détermination des quantités de 
carburant transportées », indique que la consommation horaire de l’hélicoptère 
est de 33 % soit 178 litres. (cf. annexe 7)

Le pilote a rédigé un compte rendu matériel (CRM) le 20 juin 2009 à 6 h 30 lors 
de la visite journalière. Il a décollé de l’aérodrome de Lyon Bron avec 100 % 
de carburant, soit environ 540 litres. Il a atterri sur le site de Walibi après dix-
huit minutes de vol. Il a indiqué sur le CRM une consommation de 20 % de 
carburant, soit près de 108 litres. Avant de débuter les rotations, la quantité 
restante de carburant prise en compte par le pilote était donc de 432 litres. A 
l’issue des huit premières rotations d’une durée totale de cinquante minutes 
et selon le témoignage de l’organisateur (voir § 1.18.1), le pilote a considéré 
qu’il lui restait 50 % de carburant soit 270 litres (ou 213 kg). L’organisateur a 
utilisé les masses forfaitaires pour déterminer les poids des personnes à bord :  
pilote 80 kg, homme 90 kg et femme 72 kg. 

Les enquêteurs du BEA ont reconstitué un devis de masse et centrage avec ces 
paramètres. (cf. annexe 8)
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De même, ils ont réalisé des calculs de masse et centrage d’après les indications 
de consommation du manuel d’exploitation et d’après les poids réels des 
passagers. Le pilote a volé durant dix-huit minutes lors du vol de mise en place 
et a consommé environ 53 litres de carburant. Avant de débuter les rotations, 
la quantité restante de carburant était proche de 487 litres. 

Après les huit rotations, la quantité de carburant restante est estimée à 
339 litres (ou 267 kg). Le diagramme figure en annexe 9.

1.6.3.3 Résultats

La masse estimée au décollage avant la neuvième rotation était de 2 193 kg 
(masse à vide de l’hélicoptère 1 340 kg avec les lests selon la dernière fiche 
de pesée valide, masse totale réelle des sept personnes à bord 558 kg, poids 
de leurs vêtements 28 kg, masse du carburant 267 kg). La masse maximale 
autorisée au décollage est de 2 250 kg.

La masse au décollage ne dépassait pas la masse maximale autorisée. 
Cependant le centrage amenait  l’hélicoptère à évoluer en dehors du domaine 
certifié de masse et centrage. 

Aucun document informatique, ni feuille manuscrite de calcul ou diagramme 
de masse et centrage concernant les vols de la manifestation aérienne n’ont 
été retrouvés.

1.6.4 Maintenance

La maintenance de l’hélicoptère était réalisée conformément aux directives 
en vigueur dans les entreprises de transport aérien.

1.7 Conditions météorologiques

1.7.1 Situation générale 

Le 20 juin 2009, un thalweg centré sur le golfe de Gênes dirige sur la région 
un flux de secteur Nord rapide (30 kt au niveau FL50). En surface, le vent est 
modéré mais, canalisé par les vallées, il se renforce et est plus chaotique. Au 
dessous de 7 300 pieds, la masse d’air est relativement instable.

Les conditions estimées sur la zone sont : vent 360° / 15 kt, rafales de 25 kt à 
30 kt, SCT 5 600 pieds, SCT 8 300 pieds, visibilité supérieure à 10 kilomètres, 
QNH 1018 hPa. L’humidité est de 50 %.

A 16 h 00, la station automatique de Bourgoin, située à 28 kilomètres du site 
de l’accident, enregistre les conditions suivantes : vent 340° / 15 kt rafales à 
21 kt, température +17 °C, température du point de rosée + 7 °C.

A l’heure de l’accident, l’azimut du soleil était de 280° et sa hauteur de 23° au 
dessus de l’horizon naturel. Cette position dans le ciel pouvait éventuellement 
gêner le pilote.
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1.7.2 Informations fournies au pilote

Le pilote avait préparé un dossier de vol comprenant les NOTAMS et les cartes 
météorologiques avant d’effectuer le vol de mise en place.

1.8 Aides à la navigation

Un GPS de type GARMIN 295 et un calculateur embarqué de marque MT 
ULTRAPROFESSIONAL ont été lus par le laboratoire avionique du BEA. Les 
paramètres enregistrés ne concernaient pas le vol de l’accident. Aucun des 
deux calculateurs n’a été utilisé lors du vol de l’accident.

1.9 Télécommunications

Il n’y a pas eu d’échange radio entre le pilote et un organisme du contrôle de 
la navigation aérienne ou une station au sol avant l’événement.

1.10 Renseignements sur l’espace aérien

Sans objet.

1.11 Enregistreurs de bord

L’hélicoptère n’était pas équipé d’enregistreur de bord, la réglementation ne 
l’imposant pas.

Cependant il était équipé d’un calculateur de maintenance de marque 
Monit’air. Il s’agit d’un enregistreur de paramètres installé sur la cloison 
intérieure de l’hélicoptère, en dessous du réservoir de carburant. Après 
des vérifications visuelles interne et externe, le calculateur a été remis sous 
tension, et les données déchargées. Cette extraction a été réalisée par la 
société ECT Industries en présence d’un officier de police judiciaire et d’un 
enquêteur du BEA. Les données extraites ont été exploitées par le BEA. La 
courbe correspondant au vol de l’accident figure en annexe 10 ainsi que les 
courbes des vols précédents. 

Le « Monit’air » enregistre quatre paramètres en fonction du temps :

- la température en sortie du générateur de gaz (T41)

- la vitesse de rotation du générateur de gaz (NG1)

- le couple délivré par le générateur de gaz (CO1)

- la vitesse de rotation du rotor (NR)

Neuf vols ont été enregistrés (le neuvième est le vol de l’accident).

�� Le pilote a enchaîné les 8ème et 9ème vols sans arrêter le moteur.

�� Le profil de mission est similaire lors de certains vols. En particulier on 
identifie une sollicitation de l’hélicoptère et du turbomoteur vers la moitié 
de ces vols (augmentation puis diminution des paramètres NG1, T41 et 
CO1 ; variation correspondante du paramètre NR).

�� Lors du neuvième vol, durant les trente dernières secondes :
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�� La T41 augmente de 710 °C à 764 °C lors de la sollicitation (limite 
d’utilisation : 795 °C).

�� La vitesse du générateur de gaz augmente de 97 % à 102 % (Puissance 
maximum). 

�� Décollage : 101.9 %).
�� Le couple augmente de 61 mdaN à 72 mdaN  (couple maximal : 83 mdaN).
�� Le NR augmente de 388 tr/min à 415 tr/min. 

Durant les vols précédents, les valeurs atteintes ainsi que leur évolution 
ont été de même caractéristique que ce soit en phase stabilisée ou lors des 
sollicitations particulières.

1.12 Renseignements sur le site et sur l’épave

1.12.1 Le site 

Le lieu de l’accident est situé à soixante-dix neuf mètres en contre bas du 
sommet du Mont de Cordon sur le flanc nord, à une altitude de 306 mètres et 
à 2 500 mètres au sud-est de la commune de Brégnier sur Cordon. 

Le « Monit’air » enregistre 4 paramètres en fonction du temps : 
 
- la température en sortie du générateur de gaz (T41) 
- la vitesse de rotation du générateur de gaz (NG1) 
- le couple délivré par le générateur de gaz (CO1) 
- la vitesse de rotation du rotor (NR) 
 
Neuf vols ont été enregistrés (le neuvième est le vol de l’accident). 
 Le pilote a enchaîné le 8ème et le 9ème vol sans arrêter le moteur. 
 Le profil de mission est similaire lors de certains vols. En particulier on identifie une solli-

citation de l’hélicoptère et du turbomoteur vers la moitié de ces vols (augmentation puis 
diminution des paramètres NG1, T41 et CO1 ; variation correspondante de NR). 

 Lors du neuvième vol, durant les 30 dernières secondes : 
 La T41 augmente de 710°C à 764°C lors de la sollicitation (limite d’utilisation : 795°C). 
 La vitesse du générateur de gaz augmente de 97% à 102% (Puissance Maxi  

   Décollage : 101.9%). 
 Le couple augmente de 61 mdaN à 72 mdaN  (couple maximal : 83 mdaN). 
 Le NR augmente de 388 tr/min à 415 tr/min  

 
Durant les vols précédents, les valeurs atteintes ainsi que leur évolution ont été de même 
caractéristique que ce soit en phase stabilisée comme lors des sollicitations particulières. 

1.12 Renseignements sur le site et sur l’épave 

1.12.1 le site  
 
Le lieu de l’accident est situé à 79 mètres en contre bas du sommet du Mont de Cordon sur 
le flanc nord, à une altitude de 306 mètres et à 2500 mètres au sud-est de la commune de 
Brégnier sur Cordon.  
 

 
 

1.12.2 l’épave 
 
L’épave est retrouvée à l’entrée d’une clairière de 110 mètres de long sur 80 mètres de 
large. Elle repose sur le côté gauche, orientée au cap 090°. Les débris sont concentrés. 

Epave 
Z 306 m 

Z 385 m  

110 m

80 m 
46 m 

100 m 

Repère 
caractéristique 

1.12.2 L’épave

L’épave est retrouvée à l’entrée d’une clairière de cent dix mètres de long 
sur quatre-vingts mètres de large. Elle repose sur le côté gauche, orientée au 
cap 090°. Les débris sont concentrés.

1.12.2.1 La structure 

L’habitacle est entièrement détruit, il ne reste que le plancher. La poutre 
de queue est partiellement attachée à la structure de l’hélicoptère. Elle est 
équipée de lests.

Le rotor anticouple et la dérive verticale sont retrouvés au pied d’un 
escarpement rocheux situé sept mètres plus bas et à l’arrière de l’épave. L’une 
des pales a été projetée à l’avant de l’hélicoptère à environ trente mètres.

source : Google Earth
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Le stabilisateur est toujours attaché à la poutre et présente un enfoncement 
probablement dû à un choc avec un arbre.

Les deux patins sont arrachés de la structure. Le patin droit est cassé en trois 
parties ainsi que les arceaux de fixation au niveau de la fixation cellule. La 
partie centrale du patin est retrouvée au bas de l’escarpement rocheux. La 
flottabilité droite a été partiellement déployée.

Le patin gauche est cassé au niveau des arceaux côté patin. La flottabilité 
gauche n’est pas déployée.

La tête de rotor repose sur le sol. Les trois pales sont dirigées vers l’avant. 
Une pale présente des traces de vrille et de terre indiquant un impact avec 
le sol. Les pales sont pratiquement intactes sauf une dont le bord d’attaque 
présente un impact.

Les servocommandes du pas cyclique et du pas général sont en place et ne 
présentent pas de dommages apparents. Les commandes de pas cyclique 
et collectif ne présentent pas d’anomalie. Les commandes situées à gauche 
avaient été démontées avant les vols. Les commandes de la chaîne de lacet 
sont détruites entre la cabine et la servocommande placée sur la poutre de 
queue.

Le liquide hydraulique ne semble pas pollué.

Le réservoir carburant est déchiré, il reste un peu de kérosène dans le fond. Le 
filtre situé entre le réservoir et la turbine est en bon état ainsi que le robinet 
coupe-feu.

Le tableau de bord est entièrement détaché du plancher.

Le siège pilote est détaché du plancher ainsi que la banquette biplace avant. 
Les ceintures ont été coupées par les services de secours.

La banquette arrière est en place. Les ceintures sont fermées.
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1.12.2.2 Le moteur

Il est arraché de sa fixation arrière mais maintenu par la fixation avant. Cette 
dernière est partiellement rompue. 

La manche d’entrée d’air est désolidarisée du carter d’entrée moteur. Une 
partie de sa bride de fixation a frotté sur le compresseur axial lors de l’impact. 
Les pales du compresseur axial présentent des traces de frottement et des 
impacts. 

Le cône d’entrée du compresseur axial porte des marques de frottement en 
rotation.

Le générateur de gaz tourne librement. Il entraîne la génératrice-démarreur. 
Le régulateur ne semble pas endommagé. La commande du régulateur est sur 
pleine puissance.

La TL tourne librement mais présente des traces de métallisation sur le profil 
de ses pales. Elle entraîne la roue libre ainsi que les sorties BTP et BTA.

Les flectors avant sont rompus et montrent également des traces de rotation.
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La tuyère d’éjection est très déformée.

Les bouchons magnétiques sont exempts de particules.

La vanne de décharge est ouverte.

La métallisation sur la TL et le distributeur de la TL ainsi que les traces de 
frottements sur compresseur axial et le cône d’entrée indiquent que l’ensemble 
mobile du turbomoteur tournait au moment de l’impact.

1.12.2.3 Le Fuel Control Unit

Le FCU ne présente pas de traces d’impact. La commande de débit est sur la 
position vol.

L’anticipateur est à 75° ce qui indique une forte demande de puissance.

La tuyauterie d’alimentation en carburant contient du carburant. Sa fixation 
ne présente pas de résistance anormale lors du desserrage.

1.13 Renseignements médicaux et pathologiques

Les prélèvements effectués sur le pilote n’ont pas révélé d’anomalie pouvant 
être en rapport avec l’accident. Aucune autopsie n’a été réalisée sur les 
passagers.

1.14 Incendie

Il n’y a pas eu d’incendie.

1.15 Questions relatives à la survie des occupants

La collision de l’hélicoptère avec le sol ne laissait aucune chance de survie aux 
occupants.

1.16 Essais et recherches

1.16.1 Examen du turbomoteur

L’examen du turbo moteur et des accessoires a été réalisé chez le constructeur 
les 15 et 16 juillet 2009. (cf. annexe 11)

Les constatations faites sur le moteur ont confirmé les observations réalisées 
sur site. Un couple d’entraînement important (rotation de l’écrou du 
module 5), les traces de métallisation sur les parties chaudes et les traces de 
débris extérieurs sur le compresseur axial montrent que le moteur délivrait de 
la puissance au moment de l’impact.

Compte tenu des dommages subis par le compresseur, il a été décidé de ne 
pas réaliser d’essais au banc ni de séparer les différents modules du moteur.

Le FCU a été testé au banc et démonté. Aucune anomalie de fonctionnement 
ni d’assemblage n’a été mise en évidence.

Le clapet de purge de démarrage, le clapet de niveau et le clapet de purge 
survitesse ont  été testés sur un banc statique. Aucune anomalie n’a été mise 
en évidence.
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La vanne de décharge a été testée. Elle présente un seuil d’ouverture 
légèrement élevé. Ce léger décalage augmente la marge de fonctionnement 
du moteur par rapport au déclenchement d’un phénomène de pompage. Il a 
été établi que cette anomalie n’avait pas de lien avec l’accident.  Le passage 
au banc n’a pas mis d’autre anomalie en évidence.

1.16.2 Examen des servocommandes hydrauliques

L’examen des trois servocommandes principales, de la servocommande 
arrière, des accumulateurs, électrovalves, du bloc filtre soupape, de la pompe 
hydraulique et du compensateur d’effort a été réalisé chez le constructeur 
les 14 et 15 septembre 2009. Il a permis de constater que ces équipements 
fonctionnaient. (cf. annexe 12)

La seule anomalie notable concerne la vitesse de déplacement du piston de la 
servocommande principale gauche en mode hydraulique, dans le sens de la 
rétraction (valeur enregistrée 17 mm/s au lieu d’une valeur comprise entre 100 
et 120 mm/s). Cette anomalie n’était pas de nature à perturber le pilotage de 
l’hélicoptère ; en effet si elle avait préexisté avant l’accident, et compte tenu 
des manœuvres réalisées lors des vols précédents, le pilote aurait constaté un 
couplage entre le cyclique latéral et le pas général.

L’examen de cette servocommande a été réalisé chez le constructeur Dunlop-
Meggitt le 7 décembre 2009. (cf. annexe 13) Cet examen a montré que l’axe 
du tiroir de distribution est déformé. Cette déformation est probablement 
due à l’impact et elle a entraîné un décalage de la position d’équilibre de la 
servocommande. 

1.16.3 Examen du bloc d’alarmes 

L’examen du bloc d’alarmes lumineuses a été réalisé par le CEPR de Saclay le 
25 novembre 2009. Il montre qu’aucun voyant n’était allumé au moment de 
l’accident. (cf. annexe 14)

1.16.4 Exploitation des images

Hauteur de survol lors de vols précédents 

Le BEA a exploité deux vidéos réalisées au cours de vols précédant celui de 
l’accident. Ces enregistrements montrent que le pilote effectue des manœuvres 
rapides en rotation ainsi que des prises d’assiette à piquer importantes suivies 
de ressources. Avant de réaliser ces manœuvres, l’hélicoptère longe le Mont 
de Cordon, vole à proximité de la paroi rocheuse et d’une cassure de relief 
caractéristique. Cette cassure se situe à l’aplomb du site de l’accident. Les 
images ont permis de déterminer que le pilote volait à une hauteur inférieure 
à quatre-vingts mètres.
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épave

vidéo 1 vidéo 2
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Les images associées à un logiciel cartographique montrent que le pilote a 
effectué des virages avec des inclinaisons supérieures à 70°. Les images 1 et 
2 sont extraites à la fin de la manœuvre de virage. L’image 3 est extraite du 
milieu de la manœuvre de virage.

Image 1 Vidéo 1 – Inclinaison 63° à droite

Image 2 Vidéo 1 
Inclinaison 72° à droite

Image 3 Vidéo 2 
Inclinaison 73° à gauche

Paramètres moteur

Des variations de bruit de moteur et des claquements aérodynamiques 
sont également audibles. Ils indiquent une sollicitation importante de 
l’hélicoptère. Les variations de paramètres de vol enregistrés par le Monit’air 
sont concomitantes à ces manœuvres rapides de changement d’attitude. 
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1.16.5 Vols d’essai

Le constructeur a fait réaliser par ses pilotes d’essai plusieurs vols au cours 
desquels a été effectuée sur un hélicoptère de même type une série de virages 
à forte inclinaison dans des conditions voisines de celles de l’accident, à une 
hauteur de 2 000 pieds. 

A la masse de 1 700 kg :

�� En palier à 120 kt, l’hélicoptère réalise un virage de 180°. L’inclinaison à 60° 
est obtenue après 45° de virage. En sortie de virage par la droite la vitesse 
est de 90 kt. En sortie de virage par la gauche la vitesse est de 100 kt.

�� A vitesse constante de 120 kt, en sortie de virage par la droite, la vitesse 
verticale enregistrée est de -1 000 pieds/minute. En sortie de virage par la 
gauche elle est de -800 pieds/minute.

A la masse de 2 200kg :

�� En palier à 120 kt, l’hélicoptère réalise un virage de 180°. En sortie de virage 
par la droite, la vitesse est de 80 kt, l’hélicoptère est en virage engagé. En 
sortie de virage par la gauche, la vitesse est de 90 kt, l’hélicoptère reste en 
palier.

�� A vitesse constante de 120 kt, en sortie de virage par la droite, la perte 
de hauteur est de cinq cents pieds et la vitesse verticale enregistrée est 
de -2  000  pieds/minute. En sortie de virage par la gauche, la perte de  
hauteur est de quatre cents pieds et la vitesse verticale enregistrée est de  
-1 500 pieds/minute.

Le virage à droite, à forte inclinaison et à une masse équivalente à celle 
de l’hélicoptère au moment de l’accident, aboutit à une perte de hauteur 
importante. 

1.17 Renseignements sur les organismes et la gestion

1.17.1 L’exploitant

1.17.1.1 Généralités

La société Azur Hélicoptère a été créée en 2002. Elle possède un certificat de 
transporteur aérien (CTA), n° SE071, valide jusqu’au 31 octobre 2010.

Conformément aux directives européennes (JAR OPS 3), elle a déposé un 
Manex, accepté par la Direction de la Sécurité de l’Aviation Civile sud-est. Le 
dernier audit de surveillance a été effectué en février 2009.

Organisation de la compagnie

La compagnie exploite les hélicoptères sur trois sites :

- aéroport de Cannes Mandelieu (siège social) ;

- aéroport de Lyon Bron (base annexe) ;

- aéroport de Lognes (base annexe, FTO où s’effectue la formation des pilotes).



F-GTRF - 20 juin 2009

19

La liste de flotte comprend cinq hélicoptères Robinson R44, quatre hélicoptères 
Eurocopter AS350 et un hélicoptère Eurocopter EC130.

Une dizaine de pilotes sont habilités à réaliser des opérations aériennes de 
transport public. 

La société est organisée de la façon suivante :

�� un responsable dirigeant (RD) ;
�� son suppléant est le RDOA

�� un responsable désigné opérations aériennes (RDOA) ;

�� un responsable désigné opérations au sol (RDOS) ;

�� un responsable désigné entretien (RDE) ;
�� les fonctions RDOA/RDOS/RDE sont cumulées par un pilote qui supervise 
les équipages grâce à un suivi informatisé

�� le suppléant RDOA/RDOS/RDE est le RD

�� un responsable désigné formation entraînement (RDFE), fonction assurée 
par le RD ; 

�� son suppléant est le RSV

�� un responsable qualité (RQ) ;

�� un responsable sûreté (RS) ;

�� un responsable sécurité des vols (RSV).
�� le suppléant RS/RSV est le RDOA

Les opérations

Le manuel d’exploitation de la compagnie contient des informations 
opérationnelles, de réglementation ainsi que des consignes pour permettre la 
réalisation des opérations aériennes et notamment :

- Moyens et personnels pour assurer la supervision de l’exploitation sur les 
bases annexes

Le manuel d’exploitation, partie A 2-5, indique que « le RDOA doit avoir 
connaissance de toutes les missions de transport au départ des bases annexes 
avant leurs exécutions afin d’en superviser la préparation et le déroulement ». 
(cf. annexe 15)

- Autres personnels d’exploitation 

Le manuel d’exploitation, partie A 5-4, indique que « le personnel d’exploitation 
affecté aux opérations au sol ayant contact avec la clientèle… doit avoir 
reçu une formation appropriée tel que… formation lutte anti-feu, prise en 
charge des passagers et annonces aux passagers ». « La compagnie peut faire 
appel à son personnel d’exploitation au sol pour informer les passagers sur 
les règles de sécurité, les procédures d’évacuation d’urgence, la position des 
équipements de secours et pour effectuer l’embarquement et le débarquement 
des passagers et de leurs bagages ». (cf. annexe 16)
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- Dossier de vol 

Le manuel d’exploitation, partie A 8-43, indique qu’en cas de vol de proximité 
circulaire d’une distance inférieure à 25 NM, le dossier météorologique et les 
NOTAMs sont laissés à la base. Les devis de masse et centrage doivent être 
avec le pilote durant les vols. (cf. annexe 17) Ils sont ajoutés au dossier de vol 
au retour à la base. 

Le manuel d’exploitation, partie A 2-5, indique que « le RDOS recevra par 
courrier chaque semaine les dossiers de vol pour en étudier le contenu. Cette 
étude sera formalisée et archivée ». (cf. annexe 15) 

Le RDOS indique qu’il contrôle la répartition homme / femme en fonction de 
l’avancée des rotations et annote les cas qu’il souhaite étudier. Il fait part de 
ses remarques au pilote lorsqu’il détecte des erreurs. 

- Plan de vol circulation aérienne 

Le manuel d’exploitation partie A 8-29 indique que « dans le cas où un plan 
de vol CA n’est pas déposé, le commandant de bord doit entrer en relation 
radio avec un organisme de la circulation aérienne afin de lui fournir des 
informations sur le déroulement de son vol et de bénéficier d’un service 
d’alerte ». (cf. annexe 18)

- Procédure de reconnaissance d’une hélisurface non reconnue à l’avance 

Le manuel d’exploitation, partie C 1-6, indique que « le commandant de bord 
doit avoir reconnu le terrain au préalable et s’être assuré de la sécurité ». (cf. 
annexe 19)

« Dans la mesure du possible, pour chaque hélisurface utilisée non reconnue 
le RDOA transmettra au pilote des photos du site, un plan explicatif 
d’environnement, une carte ».

- Altitudes minimales de sécurité

Le manuel d’exploitation, partie A 8-1, indique que « cette altitude ne pourra 
être inférieure aux règles de l’air fixées par arrêté…». (cf. annexe 20)

Conformément à la réglementation en vigueur, l’altitude minimum de survol 
est de 500 pieds sol. 

- Installation de la banquette biplace

La procédure de pose et de dépose de la banquette biplace figure dans le manuel 
d’entretien. Cette dépose-pose ne présente aucune difficulté, cependant elle 
doit être réalisée par du personnel qualifié. Le manuel d’entretien ne fait pas 
partie des documents requis à bord d’un hélicoptère. (cf. annexe 21)

- Formation

Le pilote a effectué le stage SADE (stage d’adaptation de l’exploitant) 
comprenant un module « stage de commandement » qui sensibilise aux 
responsabilités des pilotes, y compris les responsabilités en tant que directeur 
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des vols. Il comprend également un contrôle en ligne et un contrôle hors 
ligne. La réussite à ce stage autorise le pilote à  réaliser des vols de transport 
de passagers sur un type d’hélicoptère défini.

1.17.1.2 Préparation de la manifestation aérienne du 20 juin 2009

La direction du parc d’attractions Walibi des Avenières (38), à l’occasion de 
l’anniversaire du parc, a organisé des baptêmes de l’air en hélicoptère. La 
société Azur Hélicoptère de Lyon – Bron a été chargée de réaliser ces vols.

Conformément à l’arrêté du 4 avril 1996 relatif aux manifestations aériennes, 
la direction du parc a obtenu de la mairie de Brégnier sur Cordon l’autorisation 
d’utiliser des terrains communaux. 

La société Azur Hélicoptère a demandé à un bénévole d’établir la demande de 
manifestation aérienne auprès du Préfet de l’Isère. Ce bénévole est un pilote 
d’hélicoptère qui a été formé dans la FTO de la société. 

Le directeur des vols,  pilote de la société, a été désigné par le RD. Il effectuait 
sa première manifestation aérienne en qualité de directeur des vols. Il a 
consulté le dossier de demande de manifestation dans les locaux de Lyon. 
Il ne s’est pas déplacé sur site. Il a élaboré un circuit en collaboration avec le 
pilote du F-GTRF et avec l’aide d’un logiciel de cartographie. Le RDOA n’a pas 
vu le dossier. 

Le pilote de l’hélicoptère a été désigné directeur des vols adjoint.

Le jour de l’accident, l’accueil, l’embarquement et le débarquement des 
passagers ont été effectués par deux bénévoles dont l’un est celui qui 
a constitué le dossier de manifestation aérienne. Ils ne possèdent ni les 
qualifications requises ni les entraînements et contrôles prévus dans le manuel 
d’exploitation, partie A5, chapitre 5.5 « autres personnels d’exploitation ».

Le directeur des vols a rejoint l’hélisurface de Walibi par voie aérienne vers 14 
heures. Il a assisté à la première rotation puis est reparti une demi-heure plus 
tard vers Lyon afin d’y assurer une mission. Tous les vols de baptêmes ont été 
réalisés par le pilote directeur des vols adjoint. 

1.17.1.3 Arrêté interministériel et arrêté préfectoral

L’arrêté interministériel du 4 avril 1996 relatif aux manifestations aériennes 
stipule au « titre V Déroulement des manifestations aériennes – titre V-I 
Direction des vols – Article 19 » que : « Le directeur des vols proposé par 
l’organisateur d’une manifestation de faible importance ne comportant qu’un 
seul aéronef ou une seule patrouille peut être le pilote de cet aéronef ou le 
chef de la patrouille. Celui-ci peut être assisté d’une personne restant au sol 
chargée de l’ordre et de la sécurité. Cette présence est obligatoire pour les 
baptêmes de l’air lors de l’embarquement et du débarquement des passagers ».

La manifestation du parc d’attractions Walibi a été autorisée le 18 juin 2009 
par arrêté préfectoral n° 2009-04771 (cf. annexe 22), après avis favorable le 
16 juin 2009 de la Direction de la Sécurité de l’Aviation civile Centre Est. Elle a 
été classée manifestation de faible importance. 
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L’arrêté préfectoral détaille les dispositions générales, les attributions et les 
rôles particuliers des organisateurs et exécutants.  Le paragraphe concernant 
les dispositions techniques relatives aux aéronefs et au personnel navigant 
indique : « une personne qualifiée sera spécialement chargée d’accompagner 
à l’appareil les candidats au baptême de l’air et à veiller à l’embarquement et 
au débarquement (attache des ceintures, fermeture des portes, sécurité) ». 

Le paragraphe concernant le rôle et les attributions du directeur des vols 
indique : « rôle : être physiquement présent pendant toute la durée de la 
manifestation, sans toutefois pouvoir y participer activement en qualité de 
pilote engagé, pour : exercer un pouvoir de décision pour faire assurer la 
sécurité des vols et des tiers y compris en ce qui concerne la circulation des 
personnes et des véhicules en zone réservée ».

1.17.2 Audits réalisés par la Direction Générale de l’Aviation Civile

1.17.2.1 Audits de surveillance de la Direction de la Sécurité de l’Aviation 
Civile

Parmi les comptes rendus d’audits réalisés par l’autorité de surveillance, le 
BEA en a retenu trois qui relevaient entre autres des remarques et écarts dans 
le domaine du calcul de masse et centrage.

Audit de surveillance de novembre 2007 (DSAC/IR Sud Est) - Siège de Cannes

Les écarts suivants avaient été relevés :

- l’établissement, l’acceptation et la rédaction des devis de masse ne sont pas 
conformes au manuel d’exploitation

- la tenue des documents de vol n’est pas ou est mal assurée (devis de masse, 
liste des passagers et réactualisation carburant / temps de vol, qualification 
des vols sur le CRM).

En réponse à ces deux observations, la compagnie a mis en place de nouvelles 
procédures à partir du 26 novembre 2007 (édition 2 du Manex).

Audit de surveillance de février 2009 (DSAC/IR Sud Est) – Siège de Cannes

L’écart suivant a été relevé :

- Ecarts récurrents relatifs à la pesée des bagages et à l’établissement des devis 
de masse, aussi bien avec l’utilisation de l’abaque qu’avec la méthode allégée. 
Inefficacité manifeste des notes de service rédigées sur le sujet.

La DSAC a notamment relevé un cas de devis fait au moyen de l’abaque 
informatique pour un cas de chargement non couvert par les fiches de centrage 
rapide : le devis imprimé fait apparaître un « centrage arrivée » en limite de 
centrage avant, et donc un « centrage zéro fuel » en dehors de l’abaque ; il 
n’y a pas eu de réaction particulière du pilote devant ce devis, qui aurait dû 
être de corriger le fuel arrivée afin que le point (fuel arrivée - réserve finale) se 
retrouve dans l’abaque.

En réponse à cette observation, la compagnie a diffusé deux notes de service 
et a mis en place une alerte informatique sur le logiciel de devis de masse et 
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centrage à disposition des équipages. Cette alerte devait informer les pilotes 
d’un centrage hors des limites.

Audit de surveillance de mars 2009 (DSAC/IR Centre Est) - base de Lyon

Les remarques suivantes ont été relevées :

- Encadrement : le nombre de personnes chargées de la supervision est réduit 
voire faible compte-tenu des multiples sites d’exploitation et du nombre 
d’activités de la société (entretien, école, transport aérien…).

- Masse des passagers et des bagages : confusion possible entre le numéro de 
cas de chargement et le devis informatique. Le choix de la méthode retenue 
par le pilote n’est pas clair car on peut trouver les deux dans un même dossier 
de vol.

La compagnie a répondu le 22 avril 2009 :

- la supervision ne s’applique qu’à l’activité de transport public. De plus, la 
supervision est effectuée par le RDFE et son suppléant, le RDOA et le RDE.

- un rappel sera effectué par note de service. 

La note de service n° 23 du 8 juin 2009 indique l’importance du devis de masse 
et centrage et demande que soit pris en compte le chargement le plus critique 
au fur et à mesure de la consommation.

1.17.2.2 Contrôles en vol 

Les contrôles en vol réalisés par l’Organisme du Contrôle en Vol en 2008 et 
2009 sur hélicoptère Robinson R44 n’ont révélé aucune anomalie. 

1.18 Renseignements supplémentaires

1.18.1 Trajectographie

L’hélicoptère évoluait dans une région montagneuse à faible altitude. Aucun 
enregistrement radar n’était disponible. Aucune trajectoire radar n’a pu être 
réalisée.

1.18.2 Témoignages

�� Organisateur 

Le bénévole qui a organisé la manifestation indique qu’il a réalisé un 
calcul global de masse et centrage avec utilisation des masses forfaitaires. 
Ce calcul a été réalisé avant la manifestation, en collaboration avec le 
pilote. Il ajoute que le pilote et lui-même ont considéré qu’il restait 50 % 
de carburant  lors de la neuvième rotation.

Il indique également que la banquette biplace a été installée sur le site de 
la manifestation, après la première rotation, par lui-même et le pilote.

Il s’est occupé de l’embarquement des passagers.
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�� Passagers des vols précédents

Plusieurs passagers des rotations précédentes ont indiqué que le pilote 
leur avait demandé, avant le décollage, s’ils souhaitaient un vol à sensation 
ou s’ils préféraient un vol plus calme.

�� Habitants du village de Brégnier sur Cordon

Plusieurs témoins dans le village ont décrit les passages successifs de 
l’hélicoptère. La trajectoire était identique pour tous les vols observés. 
L’hélicoptère volait près de la paroi rocheuse, en dessous de la ligne de 
crête du Mont de Cordon. Lors du vol de l’accident, les témoins ont vu 
l’hélicoptère effectuer une mise en virage au niveau du point caractéristique 
de la paroi puis descendre rapidement vers le sol.                

1.18.3 Vol acrobatique

Les règles de l’air définissent le vol acrobatique comme des manœuvres 
effectuées intentionnellement par un aéronef, comportant un changement 
brusque d’assiette, une position anormale ou une variation anormale de la 
vitesse. Le manuel de vol de l’hélicoptère AS350 B2 interdit ce type de vol.
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2 - ANALYSE

1) Le pilotage

L’exploitation des enregistrements vidéo montre que le pilote a réalisé 
certaines phases de vols à une hauteur inférieure à cinq cents pieds sol 
notamment celles qui amenaient l’hélicoptère à longer la paroi rocheuse du 
Mont de Cordon. Au cours de certains vols il a effectué des manœuvres qui 
peuvent être considérées comme acrobatiques telles que des virages à forte 
inclinaison et des changements brusques d’assiettes. Ce type de manœuvre, 
interdit par le constructeur, n’est pas compatible avec le transport public de 
passagers et augmente les risques d’accident.

Les témoignages concernant le vol de l’accident indiquent que le pilote a suivi 
une trajectoire pratiquement identique à celles enregistrées et qu’il a réalisé 
un virage à forte inclinaison à proximité du point caractéristique figurant sur 
les images extraites des enregistrements.

2) Gestion de la masse et du centrage

Ni le pilote ni le personnel au sol ne disposaient d’ordinateur sur le site de la 
manifestation. Le pilote n’avait pas emporté de feuilles de calculs. Le bénévole 
qui a organisé la manifestation aérienne indique qu’un calcul global a été 
réalisé avant la manifestation. 

Le pilote réalisait sa première manifestation de baptême de l’air à l’extérieur 
de la base de Lyon. Il avait une faible expérience d’emport de nombreux 
passagers. Il a accepté le positionnement des passagers fourni par le personnel 
au sol sans vérifier l’adéquation des masses et du centrage. Ce transfert de 
confiance était inopportun.

Les calculs effectués avant la manifestation avec utilisation des masses 
forfaitaires n’indiquant aucun dépassement des limites en exploitation, il est 
possible que le pilote ait utilisé ce biais de confirmation pour réaliser les vols 
sans calcul précis de masse et centrage.

Or, conformément au manuel d’exploitation, la configuration sept places / sept 
personnes à bord nécessitait un calcul précis avec les masses réelles des 
passagers. La répartition des passagers fournie par le personnel au sol et non 
vérifiée par le pilote conduisait au dépassement des limites de charge sur la 
banquette avant.

De plus, la gestion approximative du carburant a conduit le pilote à prendre 
en compte une quantité inférieure à celle restant réellement à bord (erreur 
estimée à environ cinquante quatre kilos).

La transcription de ces éléments sur un graphe adapté montre que l’hélicoptère 
évoluait en dehors du domaine de centrage certifié.

3) La manœuvre

Le pilote a effectué à faible hauteur un virage avec une importante inclinaison 
à droite (supérieure à 70°). Les essais en vol réalisés après l’accident montrent 
qu’en virage à droite, à la masse maximale, à forte inclinaison (+ 60°), la 
manœuvre se termine en virage engagé.
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Le pilote a réalisé une manœuvre à caractère acrobatique qu’il n’a pas été en 
mesure de conduire à son terme. 

Il évoluait dans un environnement pré-montagneux. Il est possible qu’il ait 
perdu les références visuelles extérieures nécessaires à la conduite du virage. 

La faible hauteur de vol (deux cent soixante pieds, approximativement quatre-
vingts mètres) ne permettait pas la réalisation de la manœuvre.

De plus, l’hélicoptère évoluait en dehors des limites certifiées de masse et 
centrage.

4) Supervision et contrôle de l’exploitation

Des audits ont été réalisés régulièrement par l’autorité de surveillance. Certains 
comptes rendus ont relevé des écarts dans la rédaction et l’application des 
consignes du  manuel d’exploitation relatifs aux calculs, à l’utilisation des 
courbes et à la gestion des masses et du centrage. Ils ont également noté un 
encadrement interne insuffisant.

Les consignes du manuel d’exploitation prévoient l’ensemble des cas 
de chargements possibles pour chaque hélicoptère de la liste de flotte. 
Cependant, malgré les différents rappels de la compagnie et de l’autorité de 
surveillance, il apparaît que les prescriptions du constructeur concernant les 
devis de masse et centrage n’ont pas été appliquées dans les cas particuliers 
de chargement avec six passagers. 

L’étude des audits réalisés précédemment, l’analyse du déroulement de 
la manifestation et particulièrement du vol de l’accident montrent que les 
règles et les consignes d’exploitation en transport public, essentielles pour la 
sécurité des passagers, ont été soit interprétées soit omises. Ceci traduit un 
manque de rigueur dans la préparation et la conduite du vol.

Ce manque de rigueur, contributif à l’accident, trouve probablement son 
origine  dans la structure de la compagnie où le cumul des responsabilités ne 
permettait pas une surveillance et un contrôle optimaux de l’exploitation et 
dans l’absence de sanctions administratives. 
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3 - CONCLUSIONS

3.1 Faits établis par l’enquête

�� Le pilote détenait les licences et les qualifications nécessaires à 
l’accomplissement du vol.

�� L’hélicoptère était entretenu conformément à la réglementation en 
vigueur.

�� Les examens réalisés sur le turbomoteur, la structure, les accessoires cellule 
et les équipements de l’hélicoptère n’ont révélé aucun dysfonctionnement 
susceptible d’être à l’origine de l’accident.

�� Azur Hélicoptère détient un certificat de transport aérien valide. Un manuel 
d’exploitation qui décrit les opérations aériennes réalisées par la société a 
été accepté par l’autorité.

�� Azur Hélicoptère effectuait des baptêmes de l’air dans le cadre de 
l’anniversaire d’un parc d’attractions. 

�� L’arrêté préfectoral autorisant la manifestation désignait un directeur des 
vols, un directeur des vols adjoint (le pilote) et demandait l’assistance au sol 
d’une personne qualifiée à l’accueil et à l’accompagnement des passagers.

�� Le directeur des vols n’a assisté qu’à une partie de la manifestation.

�� Le personnel désigné pour l’accueil des passagers n’appartenait pas à la 
société et n’avait pas suivi la formation demandée par l’arrêté et exigée 
dans le manuel d’exploitation de la société.

�� L’installation de la banquette biplace avant a été réalisée par du personnel 
non qualifié.

�� Durant certains vols de la manifestation aérienne, le pilote a évolué à une 
hauteur inférieure à celle imposée par la réglementation en vigueur.

�� L’hélicoptère évoluait en dehors des limites certifiées de masse et centrage :
�� la quantité de carburant restant à bord de l’hélicoptère était supérieure 
à celle estimée par le pilote ; 

�� le pilote n’a réalisé aucun devis de masse et centrage durant la 
manifestation ;

�� la configuration sept places / sept personnes à bord nécessitait un calcul 
précis tenant compte des masses réelles des passagers.

�� Le pilote a réalisé une manœuvre à caractère acrobatique, comme il l’avait 
fait lors de vols précédents.

�� Il a perdu le contrôle de l’hélicoptère.

�� La hauteur de survol ne permettait pas la récupération de l’hélicoptère.

�� Des écarts concernant la gestion du carburant, les calculs de masse et 
centrage et l’insuffisance de la surveillance interne ont été relevés à trois 
reprises par l’autorité de surveillance. 
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3.2 Causes de l’accident

La cause de l’accident est la décision du pilote d’effectuer une évolution à 
basse hauteur, à masse élevée et à forte inclinaison. Durant cette manœuvre, 
l’hélicoptère se trouvait en dehors de son domaine de vol.

Cette décision a conduit à la perte de contrôle en vol de l’hélicoptère et à sa 
collision avec le sol.

Ont pu contribuer à cet accident :

�� le vol en dehors du domaine certifié de masse et centrage ;

�� l’absence d’une structure et d’une organisation adaptées.
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4 - RECOMMANDATION DE SECURITE

Au sein des petites structures, le cumul des fonctions et des responsabilités 
ne permet pas toujours une surveillance interne adaptée des opérations 
aériennes. 

�� Le BEA recommande que la DGAC définisse, pour les structures de 
petite taille, des méthodes spécifiques relatives à l’encadrement 
et à la surveillance des opérations aériennes.



F-GTRF - 20 juin 2009

30

Liste des annexes

annexes 1 - 7
Manex

annexes 8 - 9
Devis de masse et centrage

annexe 10
Calculateur de maintenance

annexes 11 - 14
Rapport d’expertise

annexes 15 - 20
Manex

annexe 21
Manuel d’entretien

annexe 22
Arrêté préfectoral n°2009-04771



F-GTRF - 20 juin 2009

31

Annexe 1

Manex



F-GTRF - 20 juin 2009

32

Annexe 2

Manex



F-GTRF - 20 juin 2009

33



F-GTRF - 20 juin 2009

34

Annexe 3

Manex



F-GTRF - 20 juin 2009

35

Annexe 4

Manex



F-GTRF - 20 juin 2009

36

Annexe 5

Manex



F-GTRF - 20 juin 2009

37

Annexe 6 

Manex



F-GTRF - 20 juin 2009

38

Annexe 7

Manex



F-GTRF - 20 juin 2009

39

Annexe 8
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Annexe 9
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Annexe 10
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1.0  LIST OF ATTENDEES

International Aviation Consulting: Mr Hubert Arnould – Director Consultant. 

Eurocopter:    Mr Yves Aranjo – Support & Services. 

Bureau d’Enquetes et d’Analyses: Mr Marc Lever – Safety Investigator. 
(B.E.A.)     Mr Gerard Gouin - Safety Investigator. 

Meggitt Control Systems – Coventry: Mr Darren Hillyer – Senior Design Engineer. 
     Mr Tim Ratcliffe – Reliability Engineer. 
     Mr James Whitehouse – Aftermarket Services Manager. 

Mr Neil White – Quality Manager (Attended part-time). 
     Mr Ray Rowe – Test Engineer. 
     Mr Stuart Towers – Test Engineer. 

Meggitt Braking Systems – Coventry: Mr Kevin Bayliss – Design / Modelling Engineer. 

2.0 GENERAL DETAILS

Location of meeting: Meggitt Control Systems – Coventry, Holbrook Lane, Coventry, 
West Midlands, CV6 4QY, England. 

Date of meeting: 7th December 2009. 

Time of meeting: 9.30 am – 3.30 pm. 

Servo Commande Part Number: AC67244. 

Servo Commande Serial Number: NP212. 

Production Acceptance Test Instructions: ACM28594. 

Component Maintenance Manual: 65-40-03, Revision 10. 
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3.0 DISCUSSION & TEST RESULTS

Upon arrival at Meggitt Controls Systems – Coventry, each of the representatives from the French legal 
system, Eurocopter, and the B.E.A., were guided into a conference room where they were greeted by each of 
the members of the Meggitt team. After the introductions were over, Mr Marc Lever of the B.E.A., gave a brief 
overview into the details that are associated to this particular helicopter accident.  

It was explained that this accident occurred in June 2009 at an amusement park which is located in France. 
As a result of the helicopter crashing, seven occupants each lost their lives.  Immediately after the accident, a 
detailed examination of the crash site and helicopter wreckage was carried out by the appropriate crash 
investigation authorities. The engine from the helicopter was sent to Turbomeca in July 2009 for analysis, 
whilst specific flight instrumentation components such as the moving map and flight recorder were recovered 
and reviewed by Eurocopter. It had also been concluded by the authorities that immediately prior to impact 
with the ground, the hydraulic system within the helicopter was definitely switched on. Each of the four Servo 
Commande units (three from the main rotor and one from the tail rotor) were then removed from the crash site 
and sent to Eurocopter for a review and analysis.  

Upon completion of the analysis and associated functional tests by Eurocopter, it was concluded that each of 
the Servo Commande units functioned satisfactorily apart from one, which forms part of the main rotor 
configuration. This particular Servo Commande unit was then placed in front of the Meggitt team by Mr Hubert 
Arnould who had hand carried the unit to this meeting.  

At this time and as each of the photographs below show, both the accumulator bottle and each of the pipes 
which connect the Servo Commande unit to the helicopter’s hydraulic system were still attached to the main 
assembly.  

Subject to the Restrictions Outlined on the Front 
Page of this Document 
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It was then requested that the Servo Commande unit be tested in accordance with the component 
maintenance manual (65-40-03) as opposed to the production acceptance test instructions (ACM28594). As a 
result, each of the team members were then shown down to the Servo Commande test rig which is located 
within the repair and overhaul facility on-site at Meggitt Control Systems – Coventry. 

In order for the unit to be fitted to the test rig, each of hydraulic pipes, along with the accumulator bottle which 
was connected to the assembly, had to be removed. Each of the team members agreed that this was 
acceptable. The test unit was then fitted to the test rig in order for the first test (Stroke Test) to be carried out. 

Test 3B – Stroke Test 
With a supply pressure of 580 lbf/in2 being applied to the test unit the lever on the Servo Commande was 
activated in order to allow the assembly to move from the fully retracted to the fully extended positions. The 
stroke of the unit was then recorded. 

C.M.M. Requirement Actual Recorded Value 

134.00 – 136.00 mm 
(5.276 – 5.354 ins) 

135.50 mm 
(5.335 ins) 

Comment: The recorded value for the stroke of the unit is acceptable, and the test unit has successfully 
passed this particular test requirement. 

Test 3C – Load Test 
With a supply pressure of 580 lbf/in2 being applied to the test unit the lever on the Servo Commande was 
activated in order to allow the assembly to move to the fully extended position. An end load which was greater 
than 405 lbf was then applied to the unit’s ram, and the position of the Servo Commande body was noted. 

C.M.M. Requirement Actual Recorded Value 

The unit must not extract under the 
application of the 405 lbf load 

No movement of the ram body was 
recorded.

Comment: The test unit has successfully passed this particular test requirement. 

Test 3D – Distributor Test 
The first part of the distributor test involves checking the overall stroke of the lever movement either side of the 
“null” position. At this time, this particular test was not carried out. The second part of this test involves 
supplying a system pressure of 580 lbf/in2 in order to determine the creep rate in either the extraction or 
retraction direction. 

C.M.M. Requirement Actual Recorded Value 

Less than 2 mm / sec 33 mm / sec 

Comment: During this test it was noticed that when the lever was given an input, the extension rate 
was extremely fast (above normal operating speed), and that the retraction rate was 
extremely slow (below normal operating speed). Therefore the test unit has failed this 
particular test requirement. 
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The next part of the distributor test involved removing the rigging pin from the lever in order for the “dead 
band” travel of the lever in either direction to be checked. The supply pressure of 580 lbf/in2 is still maintained 
to the test unit.

C.M.M. Requirement Actual Recorded Value 

Less than 0.15 mm (0.006 ins) – Extension 0.51 mm (0.020 ins) – Extension 

Less than 0.15 mm (0.006 ins) - Retraction 0.25 mm (0.010 ins) - Retraction 

Comment: The “dead band” travel recorded for the lever movement in both the extension and retraction 
direction is above the test requirement, and therefore the test unit has failed this particular 
test.

Each of the remaining tests which are associated to the distributor test such as operating the unit along its full 
stroke and determining the load required to move the lever, were not completed as the team did not need to 
understand the performance of the unit for this specific requirement. 

Test 3E – Permanent Flow Test 
With a supply pressure of 580 lbf/in2 being applied to the test unit, the piston was set to its mid stroke position, 
whilst the internal spool was positioned in its closed position. With the system stable, the flow through the test 
unit was recorded. The piston was then set to the fully extended position and the system allowed to stabilise. 
The flow through the test unit was then recorded. Finally, the piston was set to the fully retracted position and 
the flow through the test unit was recorded. 

C.M.M. Requirement Actual Recorded Value 

Less than 100 cc / min – Mid Stroke. 20 cc / min – Mid Stroke. 

Less than 100 cc / min – Fully Extended. 92.5 cc / min – Fully Extended. 

Less than 100 cc / min – Fully Retracted. 230 cc / min – Fully Retracted. 

Comment: The test unit has passed the flow test requirements with the piston in the mid stroke and 
fully extended, but has failed the test when the piston is moved to the fully retracted 
position. 

Test 3F – By Pass Valve Operation Test 
With a supply pressure of 580 lbf/in2 being applied to the test unit the lever assembly was slowly oscillated at 
the same time that the supply pressure was gradually reduced. The pressure at which full resistance to the 
level motion occurs was recorded. The supply pressure was then reduced fully to 0 lbf/in2.

The supply pressure was then re-set at 580 lbf/in2 whilst at the same time the lever was gently oscillated. The 
supply pressure was gradually reduced in order for the pressure at which the by-pass valve closes to be 
recorded. (This is denoted by the lever not be able to move). The supply pressure was then reduced fully to 0 
lbf/in2.
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With the lever immobilised, the supply pressure was slowly increased in order for the instantaneous flow to be 
recorded as the by-pass valve closes. 

C.M.M. Requirement Actual Recorded Value 

By-pass valve to be open > 87 lbf/in2 89 lbf/in2

By-pass valve to be closed < 175 lbf/in2 129 lbf/in2

Flow to be less than 700 cc / min 60 cc / min 

Comment: The test unit has successfully passed each of the test requirements. 

Test 3G – Speed Test Hydraulic Mode 
A supply pressure of 580 lbf/in2 was applied to the test unit with no opposing load being applied. The piston 
rod was then fully extended and retracted several times in order for the speed in each direction to be 
recorded.

C.M.M. Requirement Actual Recorded Value 

100 – 120 mm / sec - Extension 192 mm / sec 

100 – 120 mm / sec - Retraction 17 mm / sec 

Comment: When the test unit was functioned, it was found that the extension rate was extremely fast, 
whilst the retraction rate was extremely slow. As a result the test unit has failed each of the 
speed tests.

Test 3H – Speed Test Mechanical Mode 
With a load of 33.75 lbf being applied to the lever, the main body of the test unit was positioned to the fully 
retracted position and then supported. The body was then released in order to allow the load to move the body 
over its full stroke. The speed at which the body travelled was recorded.   

C.M.M. Requirement Actual Recorded Value 

Greater than 80 mm / sec. 129 mm / sec 

Comment: The test unit has successfully passed the speed test in the mechanical mode. 
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Test 3J – Stability Test 
With the test unit mounted to the fixture, a load of 44.1 lbf was applied to the ram output end. A supply 
pressure of 580 lbf/in2 was applied to the test unit. The lever was then operated at both fast and slow rates, 
and at long and short strokes, and any observations recorded.  

Comment: During the test, no instability was recorded with the motion of the lever component. 
Therefore the test unit has successfully passed this specific test requirement.  

Test 3K – Efficiency Test 
A supply pressure of 580 lbf/in2 was applied to the test unit with no opposing load being applied. A sinusoidal 
movement of +/- 0.35mm (+/- 0.014 ins) was then applied to the lever component. The movement of the 
output end of the test unit was then monitored, and the distance recorded in either direction.  

C.M.M. Requirement Actual Recorded Value 

Output end movement > 70% of input 0.30 mm (0.012ins) = 42% 

Comment: The input distance to the test unit was 0.71 mm (0.028 ins). As a result of recording the 
output distance, the test unit has failed the efficiency test. 

The efficiency test concluded the tests which are required to be completed in accordance with the component 
maintenance manual.  
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4.0 SUMMARY OF TEST RESULTS

In the table below is a summary of the results which were recorded from testing the Servo Commande unit in 
accordance with the component maintenance manual. 

Test Description Test Result 

Test 3B – Stroke Test Pass

Test 3C – Load Test Pass

Test 3D – Distributor Test Fail 

Test 3E – Permanent Flow Test Pass mid stroke & fully extended. Failed in 
fully retracted. 

Test 3F – By Pass Valve Operation Test Pass

Test 3G – Speed Test Hydraulic Mode Fail 

Test 3H – Speed Test Mechanical Mode Pass

Test 3J – Stability Test Pass

Test 3K – Efficiency Test Fail 
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5.0 POST TEST INSPECTION

Upon completion of the testing phase, it was requested that the spool from the test unit be removed for further 
inspection. With the test unit still mounted to its fixture, the spool component was removed. The first 
observation which was recorded was that the spool sat very tight with the bore of the body. As a result, a great 
deal of force was required in order for the spool to be removed. This amount of force is not normally required 
and therefore there was some suspicion that there was a problem with either the spool or body components. 

After the spool component had been removed, it was then requested that a visual examination of the hinge 
pins, the link plate and the body be completed. Upon removing the hinge pins from the main Servo 
Commande assembly, it was noticed that one of the two hinge pins (the pin located above the lower pin) did 
not have the Meggitt part marking identification details engraved on it. As all Meggitt hinge pin components 
have this identification detail located in a particular area, then this led the team to believe that the component 
which had just been removed from the Servo Commande assembly, was not of a Meggitt origin.  

During the visual inspection of the two hinge pins, the component with no identification markings seemed to 
have worn a great deal more than the Meggitt pin, in two locations on its outer diameter. This can be seen in 
the following photographs. 

One other observation which was recorded was that the component part number for the hinge pin did not 
match with the design standard on the Servo Commande assembly. Previously a modification on the hinge pin 
design had been approved and authorised. Unfortunately this particular Servo Commande assembly had not 
seen this modification, and therefore the hinge pin had not been changed. This issue is probably an oversight 
of the third party overhaul facility that have last overhauled and serviced this particular Servo Commande 
assembly.  

Above: The hinge pin which was removed from Servo  Above: The hinge pin which was removed from Servo 
 Commande assembly, which shows no   Commande assembly, which shows the Meggitt 
 identification markings on it.    identification markings on it. 

Subject to the Restrictions Outlined on the Front 
Page of this Document 
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   Below: The “non” Meggitt hinge pin showing two areas of extreme wear 
on the external diameter. 

Below:  The Meggitt hinge pin showing a small amount of wear on the 
outer diameter. 

The next components which were subjected to a visual inspection were the two link plate components. Upon 
their removal from the main assembly, the condition of the components appeared to in accordance with the 
general operation of the unit. However, it was noticed that the bores of the two larger holes appeared to be 
bigger than was expected, and as a result these two components along with the link pin were sent for a 
detailed dimensional inspection. 

          Above: the two link plates which were removed from the main Servo Commande unit for visual inspection. 
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The final component which was visually inspected was the spool. In order for the Servo Commande unit to 
function satisfactorily and achieve its specification performance requirements, it is vital that the spool and body 
components are machined as a pair (match ground). When this process is completed, it is normal procedure 
for machined size of the components to be etched onto both of them, so that they stay together within the unit 
throughout the duration of its life.  

When the spool component from this Servo Commande was removed, it was noticed that the number on the 
spool did not match with the number in the body. Therefore it was concluded that this particular spool did not 
fit with this particular body, and hence the poor performance with the Servo Commande unit which had 
previously been recorded during the component maintenance manual tests (fast extension and slow 
retraction) would partly account for this.  

The next observation which was found with the spool component was that there was no yellow paint to be 
found which should have been located at the end where the lee plug component is fitted. This feature has now 
been included within the overall design of the Servo Commande, and its absence within the spool raises 
serious questions regarding the validity of the part. 

The final observation with the spool component was the size and position of the metering slots. In accordance 
with the spool detail drawing requirements, each of the metering slots are to be of the same size. As can be 
seen in the following photographs, this is clearly not the case, and the slots are of different sizes.  

Upon completing a detailed examination of the metering slots, there is evidence that additional machining has 
occurred to this component after it has been officially released from Meggitt. The effect that this machining has 
had of the component is that neither the slots appear to be of the correct size, and that their location, along 
with the location of the metering edges appears to be correct to the detail drawing. It is a combination of these 
errors which will lead to a significant change in performance of the Servo Commande unit.  

Due to the extreme importance of this, each of the team members decided that the spool component should 
also be sent for a dimensional inspection in accordance with the drawing requirements. 

Below: Photographs of the spool component showing the size and location of the slots and metering edges. It 
can be clearly seen that the slots are not of identical size or shape. 
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6.0  DETAIL INSPECTION OF COMPONENTS

Upon the completion of the visual inspection process, each of the following components were sent to the 
inspection department within Meggitt Control Systems – Coventry:- 1 off hinge pin (ACO43241), 1 off link pin 
(ACO46748), 2 off link plates (ACO46746) and 1 off spool (ACM29028). The results from this inspection are 
as follows:- 

Note:  Bold text highlighted in the “Actual Measured Value” column denotes a non conformance. 

Component 
Name 

Component 
Part

Number

Drawing 
Requirement 

Actual 
Measured 

Value

Comments

13.9 / 13.8 
[0.547 / 0.543] 13.84 [0.545] Overall length of component is within 

drawing tolerance. 
2.050 / 1.975 

[0.0777 / 0.0806] 2.01 [0.079] Length of first spigot is within drawing 
tolerance.

2.050 / 1.975 
[0.0777 / 0.0806] 1.98 [0.078] Length of second spigot is within 

drawing tolerance. 
Ø 2.5000 / 2.4875 
[0.0984 / 0.0979] 

Ø 2.413 / 2.355 
[0.0950 / 0.0927]

Outer diameter of first spigot is not 
round and hence is undersize. 

Ø 2.5000 / 2.4875 
[0.0984 / 0.0979] Ø 2.494 [0.0982] Outer diameter of second diameter is 

within drawing tolerance. 

Link Pin ACO46748 

Ø 3.497 / 3.485 
[0.1377 / 0.1372] 

Ø 3.490 / 3.487 
[0.1374 / 0.1373] 

Outer diameter of link pin is within 
drawing tolerance. 

Hinge Pin ACO43241 Ø 7.997 / 7.990 
[0.3148 / 0.3138] Ø 8.034 [0.3163] The outer diameter of the hinge pin is 

oversize.
1.95 / 1.90

[0.077 / 0.075] 
1.938

[0.0763]
The thickness of the link plate is within 
drawing tolerance. 

R 7.25 / 6.75
[0.285 / 0.265] R 6.96 [0.274] The radius is within drawing tolerance. 

Ø 8.01 / 8.00 
[0.3154 / 0.3149] Ø 8.230 [0.3240] 

The hole diameter is oversize and 
does not conform to the drawing 
tolerance.

Link Plate (1) ACO46746 

Ø 2.512 / 2.500 
[0.0989 / 0.0984] Ø 2.512 [0.0989] The hole diameter is within drawing 

tolerance.
1.95 / 1.90

[0.077 / 0.075] 
1.923

[0.0757]
The thickness of the link plate is within 
drawing tolerance. 

R 7.25 / 6.75
[0.285 / 0.265] R 6.93 [0.273] The radius is within drawing tolerance. 

Ø 8.01 / 8.00 
[0.3154 / 0.3149] Ø 8.344 [0.3285] 

The hole diameter is oversize and 
does not conform to the drawing 
tolerance.

Link Plate (2) ACO46746 

Ø 2.512 / 2.500 
[0.0989 / 0.0984] Ø 2.512 [0.0989] The hole diameter is within drawing 

tolerance.
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Component 
Name 

Component 
Part

Number

Drawing 
Requirement 

Actual 
Measured 

Value

Comments

44.094 / 44.043 
[1.736 / 1.734] 

43.866 / 43.840 
[1.727 / 1.726] 

The dimension which sets the null 
position is undersize and does not 
conform with the drawing tolerance. 

14.935 / 14.960 
[0.588 / 0.589] 

14.884
[0.586]

The distance between these metering 
edges is undersize and does not 
conform to the drawing. 

10.947 / 10.973 
[0.431 / 0.432] 

11.049
[0.435]

The distance between these metering 
edges is oversize and does not 
conform to drawing. 

0.51 / 0.56 
[0.020 / 0.022] 

0.58
[0.023]

The width of the metering slot is 
oversize and does not conform to 
drawing. 

0.51 / 0.56 
[0.020 / 0.022] 

0.58
[0.023]

The width of the metering slot is 
oversize and does not conform to 
drawing. 

0.51 / 0.56 
[0.020 / 0.022] 

0.30
[0.012]

The width of the metering slot is 
undersize and does not conform to 
drawing. 

0.51 / 0.56 
[0.020 / 0.022] 

0.30
[0.012]

The width of the metering slot is 
undersize and does not conform to 
drawing. 

0.51 / 0.56 
[0.020 / 0.022] 

0.66
[0.026]

The width of the metering slot is 
oversize and does not conform to 
drawing. 

0.51 / 0.56 
[0.020 / 0.022] 

0.66
[0.026]

The width of the metering slot is 
oversize and does not conform to 
drawing. 

0.51 / 0.56 
[0.020 / 0.022] 

0.36
[0.014]

The width of the metering slot is 
undersize and does not conform to 
drawing. 

Spool ACM29028

0.51 / 0.56 
[0.020 / 0.022] 

0.33
[0.013]

The width of the metering slot is 
undersize and does not conform to 
drawing. 

Note: No other components from the Servo Commande unit were required to be inspected, and as a result 
no further stripping of the assembly took place. Therefore it was not possible to determine the 
condition of any other components with the unit, particularly those which are critical into achieving the 
requirement performance levels, such as the piston rod and body components. 
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7.0 CONCLUSIONS

7.1 When the Servo Commande Unit AC67244, serial number NP212 was first presented to Meggitt Control 
Systems – Coventry, each of its external surfaces appeared to be in good condition with no damage from the 
impact during the accident being present. The unit was received with the accumulator bottle and the hydraulic 
pipes from the helicopter still attached. 

7.2 The unit was tested in accordance with the tests which are detailed within the component maintenance 
manual. The overall performance of the unit was not satisfactory as it failed a high proportion of the tests. The 
most noticeable deviation from its required performance was associated to the excessive creep rate, along 
with the very high extension speed and very low retraction speed. 

7.3 The unit passed the permanent flow tests which the piston in the mid stroke and fully extended positions, but 
failed the test when the piston was moved to the fully retracted position.  

7.4 Upon inspecting each of the two hinge pins which were removed from the unit, it was noticed one of the pins 
did not have its identification details marked onto it. This therefore led the Meggitt team to question the origin 
of the component as it may not have been manufactured by approved methods. 

7.5 The design of the hinge pins were to a previous standard than those which should have been included with 
the unit. In accordance with the documentation which had previously been released from Meggitt, the hinge 
pin design should have been updated. For this particular unit, this did not happen. 

7.6 The non Meggitt hinge pin showed two significant areas of wear on its outer diameter which the Meggitt hinge 
pin did not have. The outer diameter of the worn hinge pin was also oversize when compared to the 
requirement which is listed on the relevant detail drawing. 

7.7 The large through hole in the two link plates is oversize when compared to the requirement which is listed on 
the relevant detail drawing. 

7.8 The size of each of the metering slots within the spool component does not meet with the drawing 
requirements, and it has been concluded that this is the fundamental reason as to why the loss in 
performance with the Servo Commande is present. 

7.9 The location of the metering slots within the spool component do not meet with the drawing requirements, and 
it has been concluded that this non conformance in addition to the slot geometry fully explains the reasons as 
to why the Servo Commande unit has not achieved the performance criteria which is specified. 

7.10 Upon completing the inspection of the components which had been asked to be removed from the unit, no 
further checks or analysis was done. Therefore critical components such as the piston rod and body were not 
visually checked or inspected to determine there current condition. 

7.11 However, prior to re-assembling each of the original component parts back into the Servo Commande unit, a 
different link pin and link plate combination, was installed into the unit in order to check that its operating 
performance was acceptable. After completing each of the speed and flow tests which are listed within the 
C.M.M, it was confirmed that the Servo Commande unit operated satisfactorily.   

7.12 The Servo Commande assembly along with each of the components which had been removed for the 
inspection were then placed back into a plastic bag and handed back to Mr Hubert Arnould, who accompanied 
the product back to France.  
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