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En vertu de l’article 11 de l’ordonnance sur les aéronefs de catégories spéciales, l’utilisation de ballons 
captifs requiert une autorisation de la part de l’Office fédéral de l’aviation civile (OFAC) qui fixe dans 
chaque cas les conditions d’admission et d’utilisation. Le ballon captif HiFlyer n’est pas immatriculé. Le 
BEAA n’est pas tenu d’enquêter sur les accidents impliquant des ballons captifs (art. 2 de l’OEAA). Ce-
pendant, le Secrétariat général du Département fédéral de l’environnement, des transports, de l’énergie 
et de la communication (SG-DETEC) l’a expressément invité à mettre à disposition son savoir-faire, ceci 
dans l’intérêt de la prévention. Le BEAA a donné suite à cette requête. 
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Rapport d'enquête 
 

Ce rapport sert uniquement à la prévention des accidents. L'enquête n’a pas pour objectif 
d’apprécier juridiquement les causes et les circonstances de l’accident (art. 24 de la loi fédérale sur 

l'aviation) 

Propriétaire Association Musée suisse des transports (MST), 
Lidostrasse 5, CH-6006 Lucerne 

Exploitant: Association Musée suisse des transports (MST), 
Lidostrasse 5, CH-6006 Lucerne 

Modèle: HiFlyer LBL 575 type: HF 021 
Vol. 5790 m3 

Nationalité: Royaume uni (UK) 

Immatriculation: Aucune 

Lieu: Lucerne, Lidostrasse 5, Musée suisse des trans-
ports 

Date et heure: 23 juillet 2004, 14:34 LT (UTC + 2) 

 

Synopsis 

Bref exposé des faits 

Le 23 juillet 2004, un groupe de 24 touristes indiens, accompagné d'un pilote de ballon, en-
treprend une ascension en ballon captif (HiFlyer) afin de profiter de la vue sur la ville de Lu-
cerne et ses environs. 

Durant l'ascension, à 40 m de hauteur environ, le pilote constate la présence d'un vent de 18 
kt et entame alors la descente. Peu après, le HiFlyer est pris dans de fortes rafales et est 
déporté au bout du câble de retenue1. A ce moment-là, la nacelle du ballon heurte en posi-
tion inclinée plusieurs parties de bâtiment ainsi qu'un arbre. Consécutivement s’ensuivent de 
rapides variations verticales de la position du ballon qui provoquent des brusques tensions 
du câble de retenue. Lors de ces à-coups, le câble de retenue endommage la structure de la 
nacelle octogonale, arrachant un élément du fond de la passerelle (walkway). Cette ouver-
ture dans le fond de la passerelle entraîne la chute d'une touriste qui tente brièvement mais 
en vain de s'accrocher. Après environ 20 minutes, le HiFlyer peut être ramené au sol avec 
ses occupants et y être arrimé. 

La touriste qui a chuté est mortellement blessée, 10 personnes sont en partie gravement 
blessées et 14 s’en sortent indemnes. La nacelle du HiFlyer est sérieusement endommagée 
et les bâtiments ont subi des dégâts considérables. 

 

                                                 

1 Par câble de retenue, on entend le câble qui relie le treuil au sol et le système du ballon 
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Enquête 

L'accident a eu lieu le 23 juillet 2004, à 14:34 LT. Le Bureau d'enquêtes sur les accidents 
d'aviation (BEAA) a été averti à 15:30 LT. L'enquête a été ouverte le jour même sur le lieu 
de l'accident vers 18h45 LT, en collaboration avec la police cantonale lucernoise. 

L'accident est dû au fait que, lors d'une ascension en surcharge et par un régime de vent 
excessif, le câble de retenue a endommagé la nacelle du ballon captif HiFlyer, entraînant la 
chute mortelle d'une passagère. Plusieurs passagers ont été blessés. 

L'enquête a mis en évidence les facteurs de causalité suivants: 

• Malgré des conditions météorologiques considérées comme critiques, l'équipage a dé-
cidé d’entreprendre deux ascensions supplémentaires. 

• L’équipage a effectué l’ascension avec une trop faible force ascensionnelle résiduelle 
(free lift). 

Les facteurs suivants ont joué un rôle dans l’accident ou l’ont rendu possible: 

• La centrale de commande a certes reçu par fax l'avis de vent de MétéoSuisse, mais les 
pilotes n'en ont pas été informés. 

• Le feu d'avertissement de tempête du Lido clignotait mais ne pouvait pas être perçu 
par l’équipage. Deux autres feux étaient également en service et auraient été visibles. 
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0. Description et exploitation du ballon captif 

0.1 Description du ballon captif 

Dans la description suivante, le ballon captif appelé HiFlyer est considéré comme 
un système, comprenant quatre éléments différents (cf. annexes 1.1, 1.2, 1.3 et 
1.4): 

• Le ballon 

• La nacelle 

• Le treuil et ses accessoires 

• Le système de commande 

0.1.1 Le ballon 

Le système du ballon utilise l'hélium comme gaz ascensionnel. Une membrane 
divise le volume de l'enveloppe en une partie portante remplie d'hélium et un 
ballonnet rempli d'air (cf. annexe 1.4). Ce dernier permet de compenser les va-
riations de volume de l'hélium. Un ventilateur commandé par pression (ballonet 
fan) permet au ballon de conserver sa forme sphérique en cas de surpression de 
l'ordre de 14 mm de colonne d'eau (env. 1.4 hPa). La sphère du ballon présente 
un diamètre de 22.28 m et un volume de 5790 m3, ballonnet compris. A lui seul, 
le volume du ballonnet est de 1150 m3. Les données concernant la pression et la 
température de l'hélium ainsi que la pression et la température de l’air du ballon-
net sont mesurés et apparaissent sur le pupitre de commande (control box) de la 
nacelle. Une soupape dans la partie supérieure de la chambre d'hélium s'ouvre 
en cas de surpression de 40 mm de colonne d'eau, évitant ainsi à l'enveloppe 
d’éclater. 

Le filet transmet la force ascensionnelle par les suspentes (net bridle) au cercle 
de charge (load ring). Une corde circulaire polaire (polar rope) et plusieurs câbles 
d'arrimage (mooring lines) permettent d’ancrer à haute et basse hauteurs aux 
treuils d’arrimage supplémentaires au sol (cf. annexes 1.1 et 1.3). 

Le ballon est doté d'un éclairage interne, de feux de position externes et d'un pa-
ratonnerre. 

Le système du ballon fonctionne de la manière suivante: l'hélium contenu dans 
l'enveloppe étant plus léger que l'air, il en résulte une force ascensionnelle totale. 
Si de cette force on déduit le poids du ballon, de la nacelle et des passagers ainsi 
que du câble de retenue à sa longueur maximale, on obtient la force ascension-
nelle résiduelle (free lift). Afin de maintenir le câble de retenue tendu et le ballon 
le plus possible à la verticale de la plate-forme, la force ascensionnelle résiduelle 
nécessaire doit être d’autant plus importante que la vitesse du vent augmente 
(cf. 0.2.2 et 1.18.3.1). Cette force est mesurée à l'aide d'un capteur (load cell), 
installé entre le câble de retenue (winch cable) et le cercle de charge (load ring) 
(cf. annexe 1.2). 

0.1.2 La nacelle 

La nacelle (cf. annexe 1.2) présente une structure octogonale en acier inoxyda-
ble. Il comprend une passerelle large de 80 cm (walkway) et deux portes qui 
s'ouvrent vers l'intérieur. Ces portes peuvent être actionnées aussi bien depuis 
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l'intérieur que depuis l'extérieur. A proximité de l'entrée, se trouvent le pupitre de 
commande et la batterie. Le câble de retenue reliant le cercle de charge (load 
ring) au treuil fixé au sol passe à travers le centre de la nacelle,. Le système de 
la nacelle permet d'emmener jusqu'à 30 personnes à une hauteur de 140 m. 

0.1.3 Le treuil et ses accessoires 

Le treuil comprend le capteur (load cell), le câble de retenue, la commande du 
câble, le tambour du câble, la transmission, le moteur principal, le moteur auxi-
liaire ainsi que le groupe électrogène de secours. Le câble de retenue est compo-
sé de filins d'acier réunis en 7 torons de 34 fils chacun et est enroulé de telle 
sorte que, sous charge, il en résulte une rotation minimale. Son diamètre est de 
22 mm et sa longueur de 180 m. La charge de rupture d'un câble à l’état de neuf 
est de 42.3 t. Le tambour du câble présente un diamètre de 1.5 m. Le câble est 
enroulé sur une seule couche. Un des côtés du tambour est muni de freins à dis-
que (cf. annexe 10). Le groupe électrogène de secours alimente le treuil en cas 
de panne du réseau. 

0.1.4 Le système de commande 

En règle générale, le treuil du HiFlyer est commandé par liaison hertzienne à par-
tir du pupitre de commande de la nacelle. Un second pupitre de commande (sta-
tion au sol) permet un guidage à partir de la plate-forme. Le système de com-
mande principal se trouve dans une fosse à côté du treuil. 

A partir du pupitre de commande de la nacelle (operator station) se contrôle l'as-
cension et la descente du HiFlyer et les différents paramètres de l’ascension sont 
affichés: pressions, températures, hauteur, vitesse du vent et force ascension-
nelle résiduelle (free lift). 

A partir de la station au sol située sur la plate-forme, on peut reprendre en priori-
té la commande du treuil. 

A partir du système de commande principal, on peut d'une part commander le 
treuil et d’autre part ré-initialiser (reset) les signaux d'alarme qui se sont déclen-
chés par exemple en cas de très forte inclinaison du câble de retenue. Un écran 
indique les fonctions de surveillance qui, outre l'inclinaison du câble, englobent 
aussi le guidage correct du câble. 

0.2 Exploitation du ballon captif 

0.2.1 Requête et autorisation 

Par courrier du 7 octobre 1997, le Musée suisse des transports (MST) a informé 
l'Office fédéral de l'aviation civile (OFAC) qu’il avait l’intention d’offrir à ses visi-
teurs une attraction particulière, demandant notamment „welche Auflagen von 
Seiten BAZL allenfalls zu erfüllen wären“ (quelles seraient les conditions éventuel-
les imposées par l'OFAC) pour exploiter un ballon captif. 

L'OFAC a fourni cinq réponses, dont l'une signalait que le système de ballon cap-
tif était réglé dans l'ordonnance sur les aéronefs de catégories spéciales (OACS, 
RS 748.941). Une autre réponse indiquait que selon l'OACS, cet appareil ne de-
vait pas être immatriculé. 
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Le 16 octobre 1997, l'OFAC s'est intéressé à la situation juridique. Selon une note 
de dossier („Memorandum“) de 11 questions aussi bien techniques que relevant 
du domaine des assurances, l'OFAC a exigé plus d'informations de la part du 
constructeur du système de ballon captif. Celui-ci a répondu par lettre du 30 juin 
1998, ajoutant un document d'analyse intitulé „HIFLYER SYSTEM FAILURE MODE 
ANALYSIS“ (cf. annexe 15). Cette analyse portait sur le ballon à gaz et son treuil. 

A la question 7 de l'OFAC concernant une rupture de câble, le constructeur a ré-
pondu „The HiFlyer is built with the cable as the strongest component and we 
consider a cable break unlikely and do not consider the fly-away case as realistic. 
Consequently, we do not specify a ballon licence as a pre-requisite for the on-
board operator. However we consider a training programme is necessary for the 
oparerator, which we will carry out on site. We feel, however that a Ballon Pilot’s 
Licence is a great help as the operator’s primary safety task will be to identify 
bad weather.“ 

Le 17 juin 1998, l'OFAC a informé le MST par fax concernant l'autorisation d'ex-
ploitation et a répondu aux questions restées en suspens, telle par exemple celle 
portant sur l'assurance responsabilité civile. 

Le 28 septembre 2000, le directeur du MST a transmis à l'OFAC la demande d'au-
torisation conformément à l'art. 11 de l’OACS, y annexant les documents corres-
pondants. 

L'autorisation du 9 octobre 2000 était assortie des réserves suivantes: 

Texte original: 

„Der Fesselballon darf nicht in nachlässiger oder unvorsichtiger Weise betrieben 
werden, welche das Leben oder die Sachen Dritter gefährdet. Vorfälle mit Perso-
nen- oder Sachschäden im Zusammenhang mit dem Betrieb des Luftfahrzeuges 
sind dem BAZL unverzüglich zu melden. 

Das Luftfahrzeug ist gemäss den Unterlagen (Operations Manual) zu betreiben 
und gemäss dem Unterhaltsbuch (Maintenance Manual) des Herstellers zu unter-
halten. Das Betriebspersonal ist gemäss den vom Hersteller herausgegebenen 
Schulungsunterlagen (Training Manual) auszubilden. 

Für Nachtaufstiege ist eine Beleuchtung entsprechend Ziffer 2 von Anhang 4 der 
Verordnung über die Verkehrsregeln für Luftfahrzeuge (VVR, SR 748.121.11) zu 
führen.“ 

Traduction: 

Le ballon captif ne doit pas être exploité avec négligence ou sans précautions, ce 
qui pourrait mettre en danger la vie ou les biens de tiers. Tout incident entraî-
nant des dommages corporels ou des dégâts matériels en relation avec l'exploita-
tion de l'aéronef doit être immédiatement annoncé à l'OFAC. 

L'aéronef doit être exploité et entretenu conformément au manuel d'exploitation 
(Operations Manual) et au manuel d'entretien (Maintenance Manual) fournis par 
le constructeur. Le personnel d'exploitation doit être formé conformément aux 
documents de formation (Training Manual) publiés par le constructeur. 

Pour les ascensions de nuit, il y a lieu de disposer d'un éclairage conformément 
au chiffre 2 de l'appendice 4 de l'ordonnance concernant les règles de l'air appli-
cables aux aéronefs (ORA, RS 748.121.11). 

Fin de traduction. 
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0.2.2 Manuel d'utilisation 

Le manuel d’exploitation (Operations Manual) indique notamment les valeurs li-
mites suivantes: 

2.1 The balloon must not be operated in the vicinity of thunderstorms, or 
weather of great instability. 

2.18.1 Operating free Limits – The operating free lift limits is the free lift mea-
sured when the gondola is loaded with passengers at it’s maximum ride 
height. 

The minimum allowable operating free lift varies with the peak indicated wind 
speed at maximum ride height. 

Increased free lift is required at increased wind speed to reduce the balloon side 
drift. 

Peak wind speed 

Knots 

Minimum Operating Free Lift 

Tons 

 0 –  5 0.90 

 5 - 10 1.20 

10 - 15 1.60 

15 - 20 2.20 

20 - 25 2.80 

Passenger payload must be calculated to Minimum operating free lift limitations 
as above. 

Increased wind speed encountered during operations will require a reduced pas-
senger load. 

0.2.3 Formation des équipages 

Dans une note de dossier („Memorandum“) datée du 16 octobre 1997, l'OFAC a 
posé 11 questions spécifiques au constructeur du HiFlyer. Concernant la forma-
tion (question 1), le constructeur a notamment répondu que: ….„We supply the 
entire system as a package, install it and train the client’s personnel.“ (cf. annexe 
17) 

Du côté du MST, un team d’environ 9 personnes a été composé pour 
l’exploitation du HiFlyer. La formation initiale des membres du team a été effec-
tuée par le constructeur, celui-ci établissant les certificats correspondants. 

Le constructeur a défini le programme de formation comme suit: 

Training 

Lindstrand engineers will commence training on-site immediately upon arrival in 
the form of hands-on and formal classroom training to include written and oral 
tests pass before our engineers will leave the site. 
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Level 1 (Bronze) 
A level 1 operator should be proficient in: 
• HiFlyer system configuration and terminology 
• Tethered Helium balloon theory and principles, windspeed, freelift and pas-

sengers calculation 
• Balloon mooring and unmooring procedures 
• Balloon and winch operating procedures 
• Gondola and winch control panels 
• Control panel monitoring 
• Daily inspection and log panels 
• Test ride and data recording 
• Freelift and passenger loading 
• Passengers handling distribution and information 
 
Level 2 (Silver) 
A level 2 operator should be proficient in: 
• Level 1 (as above) 
• Site preparation and safety 
• Equipment monitoring, maintenance and repairs 
• Generator operating procedures 
• Weather forecasting and local assessment and awareness 
• Inspection and maintenance procedures 
• Ride operation decisions within limitations 
• Ride safety decision 
• Crew information, training and supervision 
• Crew duty allocation  
• Emergency recovery procedures 
• Emergency services liaison 
• Document signing and record keeping 

0.2.4 Organisation de l'exploitation au MST 

Sur la base des recommandations du constructeur, les tâches et obligations des 
différents membres du team responsables de l'exploitation du ballon captif ont 
été fixées par le MST dans les documents suivants: 

1. Cahier des charges du chef du team en tant que responsable de l'attraction 
HiFlyer, niveau de formation 1 et 2 (cf. annexe 12.2) 

2. Cahier des charges des pilotes de ballon avec fonction de superviseur, ni-
veau de formation 1 et 2 

3. Cahier des charges des pilotes de ballon, niveau de formation 1 

Le travail du chef du team était réparti comme suit: 

20% en tant que concierge du MST 

10% en tant que chef du team 

70% en tant que superviseur et pilote de ballon 
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Selon le cahier des charges, chaque ascension requiert la présence de deux pilo-
tes de ballon, l'un assurant la fonction de superviseur. 

De plus, ces cahiers des charges documentent les mesures à mettre en oeuvre 
avant une ascension. Il s'agit notamment avant la première ascension de la jour-
née d’obtenir les prévisions météorologiques par fax auprès de MétéoSuisse. Si la 
situation météorologique n’est pas claire pour l’exploitation, l’équipage doit 
s’enquérir de données météorologiques complémentaires. 

En outre, un journal de bord quotidien des pilotes „Tageslogblatt für Piloten“ doit 
être rempli (cf. annexe 2). 
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1. Faits établis 

1.1 Faits antérieurs et déroulement de l'ascension 

1.1.1 Faits antérieurs 

Durant les jours précédant l'accident, aucun défaut n'a été constaté dans 
l’exploitation du HiFlyer. 

Le jour de l'accident, un superviseur a procédé comme prescrit aux inspections 
quotidiennes du ballon et du treuil en respectant les check-lists (LBL-TA2 et LBL-
TA3) et il a étudié les prévisions météorologiques. Puis, une ascension de 
contrôle a été effectué et reporté par écrit dans le journal de bord correspondant 
(Logblatt LBL-TA1) (cf. annexes 3.1, 3.2, 3.3). 

MétéoSuisse a annoncé par fax au team du HiFlyer une situation météorologique 
signalant dès le matin et pour toute la journée des dangers dus aux précipita-
tions et orages (cf. annexes 4.1, 4.2). 

A la suite l’ascension de contrôle qui a eu lieu vers 10:30 LT, huit autres ascen-
sions ont été organisées avec au total 119 passagers (cf. annexe 2). 

Les ascensions ont été réalisées en alternance par un pilote de ballon avec fonc-
tion de superviseur et une pilote de ballon. Tous deux admettent avoir eu 
connaissance de la situation météorologique annoncée par MétéoSuisse. 

La 7e ascension à 14:00 LT a été effectuée par la pilote. A ce moment-là, le su-
perviseur a constaté que le ciel se couvrait et que, du côté d'Emmen, c'était un 
peu noir („ein wenig schwarz“). Selon ses observations, il n'y avait pas de vent. Il 
s'est rendu dans la centrale de commande et a ordonné aux collaborateurs pré-
sents de l'informer immédiatement en cas de réception d'un avis de tempête. 

Sur le journal de bord du 23 juillet, il apparaît que durant l’ascension de contrôle 
et les 8 ascensions avec des passagers, le vent soufflait à une vitesse maximale 
de 9 kt. 

Les huitième et neuvième ascensions étaient prévues selon le superviseur pour 
un groupe de touristes indiens non annoncé. Pour la huitième ascension, à 14:20 
LT, le superviseur a fait descendre de la nacelle deux passagers car la force as-
censionnelle résiduelle (free lift) n'était plus suffisante. Durant cette ascension, le 
ballon est monté à une hauteur de 140 mètres. Etant donné que les passagers 
n'avaient guère de temps, le ballon n'est resté qu'une minute à cette hauteur. 
Durant cette ascension, une force ascensionnelle résiduelle de 760 kgf et un vent 
de 8 kt ont été enregistrés. C'est le superviseur qui s'est chargé d'effectuer cette 
ascension. 

L'accalmie précédant la neuvième ascension, c'est-à-dire celle de l'accident, a pa-
ru suspecte au superviseur. Il a informé la pilote qu'il effectuait cette ascension 
jusqu'à ce que le vent se lève („diese letzte Fahrt nach oben mache, bis Wind 
aufkomme“). Selon la pilote, le temps s'est alors gâté. Elle a évalué la vitesse du 
vent à environ 10 kt. Le pilote a alors convenu avec elle qu'elle devait le ramener 
à terre au moyen de la station au sol. Selon ses déclarations, il avait envisagé 
qu'il allait vraisemblablement devoir interrompre cette ascension. 
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1.1.2 Déroulement de l'ascension 

Le décollage du ballon s'est effectué vers 14:30 LT. Le ballon s'est élevé à 40 m 
environ. Le superviseur a soudainement constaté que le vent était de 18 kt. Il a 
immédiatement stoppé l’ascension et entamé la descente. Il a ordonné par radio 
à la pilote qui se trouvait dans la station au sol de ramener le ballon, ce qu'elle a 
confirmé. Elle a activé le bouton „Stop“ puis le bouton commandant la descente. 
Elle a constaté qu'elle ne pouvait plus ramener le HiFlyer et a alarmé son supé-
rieur, le chef du team. Ce dernier évalue à 2 ou 3 minutes le temps qui s'est 
écoulé entre le moment où la pilote a donné l'alarme et son intervention. Le chef 
du team a repris les commandes et a dans un premier temps laissé brièvement 
remonter le ballon, avant de tenter de le ramener. Il a ordonné à la pilote d'éloi-
gner les personnes se trouvant au sol. 

C'est alors qu'une forte rafale de vent a secoué le ballon. Celui-ci a été déporté 
latéralement et n'a plus pu être maîtrisé. Le superviseur a ordonné aux passagers 
en anglais de bien se cramponner et de s'asseoir sur le plancher de la nacelle. 

Par la suite, le ballon a heurté le toit d'une halle, endommageant quelques ché-
neaux. Puis, le moteur principal du treuil s'est arrêté et une alarme a retenti. 

Cette alarme était la conséquence du déclenchement d'une fonction de surveil-
lance. Après vérification des raisons de ce déclenchement, le chef du team a or-
donné à un collaborateur de contrôler la fonction de surveillance des détecteurs 
d'inclinaison installés sur le treuil et de réinitialiser ce dernier (reset) pour le re-
mettre en service. Ainsi il a été possible de poursuivre la descente du ballon. 

Le câble de retenue était de nouveau détendu et la nacelle a heurté 8 à 10 fois 
un toit, un arbre et un store. 

En raison du déplacement latéral très prononcé du ballon captif, le câble de rete-
nue a sectionné un tube de la structure octogonale interne de la nacelle. Un élé-
ment du fond de la passerelle a été arraché. Une passagère est alors tombée par 
l’ouverture provoquée par l’élément manquant. Le superviseur a constaté que le 
câble de retenue était endommagé sur les deux tiers de son diamètre. 

Vu les circonstances et afin d'éviter de blesser encore plus gravement les passa-
gers, le chef du team n'a pas voulu ramener plus rapidement le ballon, étant 
donné les contraintes extrêmes que provoquaient les rafales de vent sur le câble 
détendu. Après 20 à 30 minutes, le ballon a regagné la plate-forme. 

La passagère qui est tombée est décédée à la suite de ses blessures, 10 person-
nes ont été en partie gravement blessées et 13 personnes sont restées indem-
nes. 

Coordonnées de la place d'atterrissage: 668 150 / 211 750 435 m/m 
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1.2 Tués et blessés 

Blessures Equipage Passagers Tiers 

Mortelles --- 1 --- 

Graves --- 10 --- 

Légères/Aucune 1 13  

1.3 Dommages au HiFlyer 

La nacelle du HiFlyer a été fortement endommagée. La structure octogonale in-
terne a été sectionnée, arrachant un élément du fond de la passerelle. Le câble 
de retenue a été très fortement endommagé (cf. annexes 5, 11). 

1.4 Autres dommages 

Des bâtiments ont subi d'importants dégâts: chéneaux arrachés, couverture de 
toit endommagée, store enfoncé (cf. annexe 6). 

1.5 Renseignements sur le personnel 

1.5.1 Pilote de ballon et superviseur 

Citoyen suisse, année de naissance 1953 

Licence: Selon l'OFAC, pas obligatoire en Suisse 

Formation aéronautique: Aucune 

Certificat: HiFlyer Training Certificate Level 1 

Etabli par: Balloons Lindstrand, November 2000, 
Certificate Nr. 044, approved by: Keith Goffin 
(HiFlyer Engineer) 

A été formé comme superviseur par des collabo-
rateurs du MST (Level 2 Supervisor) 2, juin 2001 

Extensions: Cf. 0.2.3, Formation des équipages 

Dernier examen médical: Aucun et pas nécessaire 

Expérience: Participe dès le début, soit en novembre 2000. 
Ne rédigeait pas de livre de bord personnel, ce-
lui-ci n'étant pas nécessaire. 
(expérience HiFlyer env. 1580 h). 

                                                 

2 Cf. 2.4, Aspects opérationnels 
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1.5.2 Pilote de ballon 

Citoyenne suisse, année de naissance 1975 

Licence: Selon l'OFAC, pas obligatoire en Suisse 

Formation aéronautique: Aucune 

Certificat: Aucun, a été formée par le chef du team du 
groupe HiFlyer3 

Extensions: Aucune 

Dernier examen médical: Aucun et pas nécessaire 

Expérience: HiFlyer: 118,5 h 

1.5.3 Chef du team 

Citoyen suisse, année de naissance 1953 

Licence: Selon l'OFAC, pas obligatoire en Suisse 

Formation aéronautique: Aucune 

Certificat: HiFlyer Training Certificate Level 2 

Etabli par: Balloons Lindstrand, October 2000, 
Certificate Nr. 036, approved by: D.C. (HiFlyer 
Engineer) 

Extensions: Cf. 0.2.3, Formation des équipages 

Dernier examen médical: Aucun et pas nécessaire 

Expérience: Participe dès le début, soit en octobre 2000. 

1.5.4 Passagers 

Lors de l’ascension de l’accident, 24 passagers ont pris place dans la nacelle du 
ballon. 

1.6 Renseignements sur le HiFlyer 

1.6.1 HiFlyer 

Modèle: HiFlyer LBL 575 

Caractéristiques: Ballon captif à hélium 
Vol. 5790 m3 

Année de construction/ 
Numéro de série: 

2000 / HF 021 

Utilisations: 11 593 ascensions 

Poids à vide du système 
nacelle/ballon: 

2248 kgf 

Poids du câble de rete-
nue: 

2.4 kgf par mètre, soit 340 kgf pour 140 m 
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1.6.2 Treuil et ses accessoires 

Constructeur: David Brown, Huddersfield, England 

• Traction principale 

Moteur principal avec frein de service -> rouages -> tambour (diamètre: 
1500 mm) avec guide d'enroulage, enroulage sur une couche, freins à dis-
que (frein de sécurité), arbre du tambour avec fonction de surveillance en 
cas de survitesse -> système d'enroulement du câble -> tête pivotante. 

• Traction auxiliaire 

Comme le système principal, le moteur auxiliaire actionne par contre direc-
tement l'autre bout du tambour du moteur principal. 

• Pupitre de commande et détecteurs dans la fosse du treuil (cf. annexe 10) 

Concernent les fonctions d'exploitation et de sécurité telles que: 

Position finale du ballon haut/bas – survitesse - problème d'enroulement – 
inclinaison du câble – enclenchement/désenclenchement de l’entraînement, 
enclenchement/désenclenchement du frein principal, guidage du câble, ar-
rêt du treuil en cas d’extrêmes contraintes dynamiques provoquées par le 
câble. 

• Station au sol sur la plate-forme 

A partir du second pupitre de commande (station au sol), on peut repren-
dre en priorité la commande des treuils à l'aide des fonctions „hoch“ (mon-
tée), „stopp“ (arrêt), „ab“ (descente). 

1.6.3 Câble de retenue 

Constructeur Certex Ltd. Wakefield 

Désignation: 22MM DF 34 x 7 WSC 1960 BT RHL 

Diamètre 22 mm – Longueur 180 m – Charge de rupture garantie 42,3 t (415 
kN) - Masse 2.4 kg/m. 

Le câble a été contrôlé le 5 juin 2002. Résultats cf. 1.16.1 

1.6.4 Capteur de charge (load cell) 

Le capteur de charge est installé entre l'extrémité du câble et le ballon et permet 
d'afficher la force ascensionnelle résiduelle (free lift) sur le pupitre de commande 
de la nacelle. 

1.7 Conditions météorologiques 

L'annexe 4.2 reproduit le bulletin météo que MétéoSuisse a transmis par fax aux 
pilotes de ballon. 

1.7.1 Situation météorologique 

Die Druckgegensätze über Mitteleuropa waren nur gering. In einer südwestlichen 
Höhenströmung floss milde und feuchte Luft gegen die Alpen. In der Schweiz bil-
deten sich im Laufe des Tages mehrere Gewitterherde. Eine dieser Gewitterzellen 
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zog langsam in ost-nordöstlicher Richtung über den Kanton Luzern hinweg. Um 
14:35 LT lag die Gewitterzelle auf einer Linie Aarau-Luzern (vgl. Beilagen 7.1, 
7.2). 

Die in Bodennähe sternförmig aus dem Gewitter ausfliessende Luft verursachte 
zwischen 14:30 LT und 14:40 LT an der Messstation Luzern plötzlich auftretende 
Böen von 20 kt (37 km/h). 

Zwischen 14:40 LT und 15:00 LT verursachte die weiter ziehende Gewitterzelle 
an der Messstation Cham Böenspitzen von 29 kt (54 km/h). 

1.7.2 Avis de tempête 

MétéoSuisse lance des avis de tempête pour les lacs suisses. On distingue deux 
niveaux d'avertissement (texte original fourni par MétéoSuisse): 

Avis de prudence: est émis lorsque des rafales de vent d'au moins 25 kt (6 Beau-
fort) sont possibles. 

Avis de tempête: est émis lorsque des rafales de vent d'au moins 25 kt (6 Beau-
fort) sont d’une haute probabilité. 

Dans la pratique, les avis de prudence sont émis surtout en cas d'orages isolés, 
les avis de tempête concernant surtout des fronts froids et des lignes de grains. 

Le jour de l'accident, MétéoSuisse a émis à 13:51 LT un avis de prudence pour la 
région de Lucerne (cf. annexes 8.1, 8.2, 8.3). 

Mesures du vent à la station automatique de Lucerne (située à environ 3 km OSO 
du lieu de l'accident)3 

  Moyenne du vent Rafales 

Heure (LT) Direction kt km/h kt km/h 

13:00 170° 6,6 12,2 11,1 20,5 

13:10 157° 5,4 10,1 8,7 16,2 

13:20 178° 5,4 10,1 8,5 15,8 

13:30 170° 5,2   9,7 8,0 14,8 

13:40 166° 4,1   7,6 8,4 15,5 

13:50 155° 3,3   6,1 6,8 12,6 

14:00 176° 2,9   5,4 5,2   9,7 

14:10 187° 3,1   5,8 5,6 10,4 

14:20 189° 2,5   4,7 6,0 11,2 

14:30 209° 1,9   3,6 4,9   9,0 

14:40 284° 7,8 14,4 20,0 37,1 

14:50 319° 6,2 11,5 17,7 32,8 

15:00 315° 5,2   9,7 14,0 25,9 

Les rafales suivantes ont été mesurées à la station automatique de Cham: 
                                                 

3 Les valeurs reproduites sont celles mesurées durant les 10 minutes précédant l'heure 
indiquée pour l'observation 
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Heure (LT) Direction kt km/h 

14:50 252° 29,2 54,0 

15:00 240° 29,5 54,7 

1.7.3 Conditions météorologiques selon les déclarations des témoins 

Témoin 1: un employé de l’association MST, se trouvait au restaurant Rigihof. 
„Um die fragliche Zeit bemerkte ich Richtung Stadt Gewitterwolken aufziehen.“ (A 
ce moment-là, j'ai remarqué en direction de la ville que des nuages orageux se 
développaient). 

Témoin 2: un employé de l’association MST, se trouvait au bureau de la récep-
tion. „Es war klar zu sehen, dass ein Unwetter herannahte. Zum Zeitpunkt des 
Starts mit dem Ballon hatte es leicht gewindet. Geregnet hatte es noch nicht.“ (Il 
était évident qu'un orage s'approchait. Au moment où le ballon a décollé, il a lé-
gèrement soufflé, mais il ne pleuvait pas encore). 

Témoin 3: un employé de l’association MST, se trouvait à la plage du Lido pour 
se baigner. „Ich ging zum Baden und war völlig überrascht, dass es plötzlich zu 
regnen begann. Als es zu regnen begann zog ich mich an, dies dauerte etwa eine 
Minute. Während dieser Zeit begann es zu winden und der Wind war böenartig.“ 
(Je voulais me baigner et ai été vraiment surpris qu'il commence soudainement 
de pleuvoir. Lorsqu'il a commencé à pleuvoir, je me suis habillé, mais cela a duré 
une minute. Pendant ce temps, il a commencé à souffler et il y a eu des rafales). 

Témoin 4: un employé de l’association MST, se trouvait au restaurant Rigihof. 
„Wir sahen, dass ein Gewitter aufkommt. Wir rechneten damit, dass es in kurzer 
Zeit zu regnen beginnt und bereiteten uns vor, die Sonnenstoren einzuziehen. 
Plötzlich blies ein starker Wind und die Servietten flogen vom Tisch.“ (On voyait 
qu'un orage s'approchait. On a pensé qu'il allait rapidement commencer de pleu-
voir et on s'apprêtait à relever les stores. Tout à coup il y a eu un fort vent et les 
serviettes se sont envolées). 

Témoin 5: un passant, se trouvait à 200 m environ de la plate-forme du ballon. 
„Zu dieser Zeit (des Unfalles) herrschte sehr starker Wind und Blitzschlag. Es 
regnete zu dieser Zeit sehr wenig, es fielen nur einige Tropfen.“ (A ce moment-
là, il y a eu un vent très fort et un éclair. Il ne pleuvait quasiment pas, juste 
quelques gouttes). 

Témoin 6: un visiteur de l’association MST, se trouvait dans l'enceinte du HiFlyer. 
„Im Zeitpunkt, als der Ballon dann startete, war es windstill. Der Ballon hob dann 
ab, auf ungefähr 50 oder 60 Meter. Auf einmal kam heftiger Wind auf und drück-
te den Ballon über das Restaurant Rigihof.“ (Lorsque le ballon a décollé, il n'y 
avait pas de vent. Le ballon s'est élevé à une hauteur de 50 à 60 m. Soudain un 
vent violent s'est levé et a poussé le ballon au-dessus du restaurant Rigihof). 

1.8 Aides à la navigation 

Sans objet. 

1.9 Communications 

La communication entre la nacelle et la station au sol se faisait par liaison radio 
ou téléphone portable. 

Il n'existe pas d'enregistrement des discussions. 
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1.10 Emplacement du HiFlyer 

Par courrier du 20 octobre 1999, l’association MST a informé le constructeur de 
l'emplacement prévu, se renseignant en même temps au sujet d'éventuelles res-
trictions. L’association MST a signalé notamment une nouvelle construction plani-
fiée du restaurant Rigihof, qui entraînerait le cas échéant un déplacement de 
l'endroit initialement retenu pour la plate-forme d'environ 2,5 m. Le constructeur 
a répondu par courrier du 25 octobre 1999: “we can solve that” (cf. annexe 9). 

1.11 Enregistrement des paramètres d’ascension 

Toutes les ascensions ont été enregistrées sur le journal de bord des pilotes de 
ballon (Tageslogblatt für Piloten), avec les paramètres importants et le nombre 
de passagers (cf. annexe 2). 

A la lecture du journal de bord, on constate qu'en moyenne deux à cinq ascen-
sions par jour étaient surchargés, c'est-à-dire qu'ils ne disposaient pas de la force 
ascensionnelle résiduelle nécessaire selon l’OM (Operations Manual). 

Pour la planification de l’ascension et conformément à l’OM, le pilote de ballon 
utilisait la valeur du vent maximum mesurée à une hauteur de 140 m lors de 
l’ascension précédente. 

En considérant les valeurs de vent effectivement survenues, l’analyse des ascen-
sions du 1er avril au 23 juillet 2004 permet de constater que sur un total de 1448 
ascensions, pratiquement ~24% de celles-ci se sont faites en surcharge (cf. an-
nexe 16). 

L'examen des procès-verbaux des ascensions a montré qu'il n'y a eu aucun inci-
dent méritant d'être annoncé. 

1.12 Renseignements sur le ballon accidenté 

• La partie extérieure de la nacelle en acier inoxydable présentait plusieurs 
traces dues au frottement sur la couverture du toit et au contact avec un 
arbre. Sur la face interne, on constate des marques et des entailles provo-
quées par les coups répétés du câble de retenue. 

• Un tube en acier du cadre octogonal interne a été sectionné et une partie 
du plancher de la passerelle manquait (cf. annexe 5). 

• Le câble de retenue était très endommagé, les torons externes se sont 
rompus en forme d'entonnoir. 

• Le filet de protection noir installé à l'intérieur de la zone passager (walk-
way) présentait un trou rond d'environ 30 cm de diamètre dans sa partie 
supérieure. 

• La bâche plastifiée entourant la nacelle s'est détachée à l'intérieur après 
avoir été percée. 

• L'enveloppe du ballon n'a pas subi de dommage. 

• La batterie disposée dans la nacelle alimentant le pupitre de commande 
n'était plus reliée à ce dernier. Par conséquent, les données de contrôle 
n'apparaissaient plus. 
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1.13 Renseignements médicaux et pathologiques 

1.13.1 Passagère mortellement blessée 

La personne mortellement blessée a succombé immédiatement à ses blessures 
consécutives à sa chute sur le toit métallique. Le premier examen pratiqué le 23 
juillet 04 à 18:20 LT a relevé une fracture à la base du crâne et des cervicales qui 
a entraîné une rupture du bulbe rachidien (Medulla oblongata, centre de la respi-
ration) avec mort immédiate. Les blessures affectant les autres membres du 
corps n'étaient pas mortelles. 

1.13.2 Autres passagers blessés 

Les autres passagers ont été légèrement ou en partie gravement blessés en rai-
son des coups répétés qui les ont fait basculer dans la nacelle du ballon secouée 
de tous les côtés. 

1.13.3 Pilote de ballon 

Les examens du sang et de l’urine du pilote de ballon (superviseur) ont révélé de 
faibles traces de benzodiazépine et en particulier de Temesta (calmant). 

Lors de sa déposition, le pilote de ballon a indiqué avoir pris du Temesta et un 
anti-douleur (traces de paracétamol dans les urines) uniquement après l'accident. 
Le test d’alcoolémie ainsi que le test de dépistage de drogue étaient négatifs. 

1.14 Incendie 

Aucun. 

1.15 Chances de survie 

La passagère qui est tombée de la nacelle n'avait aucune chance de survie. 

1.16 Essais et recherches 

1.16.1 Contrôle du câble de retenue avant l'accident 

Sur l’initiative du MST un examen du câble a été effectué le 5 juin 2002 par l'or-
gane de contrôle du Concordat Intercantonal des Téléphériques et Téléskis 
(CITT). Conformément au chapitre « Etat du câble » du rapport du CITT les ré-
sultats suivants sont fournis: 

Texte original: 

„Bei Prüflänge 5-153 m erfolgte auf der ganzen Länge ein normaler Störpegel. 
Beim Seilabschnitt 0 – 5 m, welcher sich direkt hinter der Ballonbefestigung be-
findet, erfolgten bei Prüflänge 2 m vier grössere Ausschläge. Die visuelle Kontrol-
le zeigte, dass an diesen Stellen einzelne Drähte stark angeschliffen und zum Teil 
gebrochen sind. Die Ursache dafür ist das Streifen des Seils am Ballonkorb, ins-
besondere beim Schrägzug des Seils bei Wind oder infolge Gewichtsverlagerung 
der Ballonfahrer. Um weitere Schäden zu vermeiden, sind nun in der Zwischen-
zeit entsprechende Kunststoffführungen montiert worden.“ 
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Traduction: 

Le contrôle du câble entre 5 et 153 m a révélé une amplitude de signal normal. 
La section du câble entre 0 et 5 m, qui se situe directement sous la fixation au 
ballon a fait apparaître à 2 m quatre amplitudes importantes. Le contrôle visuel a 
montré que certains filins étaient à ces endroits fortement usés et parfois cassés. 
Les raisons en sont le frottement du câble contre la nacelle du ballon, notam-
ment lorsque le câble se tendait obliquement sous l’effet du vent ou suite à un 
déplacement de la charge. Afin d'éviter d'autres dommages, des rails de protec-
tion en matière synthétique ont été montés depuis lors. 

Fin de traduction. 

Conformément aux mesures proposées par le CITT, cette partie de câble a été 
enlevée le 20 janvier 2003 et un nouvel embout a été serti. 

1.16.2 Contrôle de la charge de rupture du câble de retenue après l'accident 

Après 4 années d'exploitation et un peu moins de 12 000 ascensions, le câble de 
retenue présentait une charge de rupture de 480 kN, en dehors de la partie for-
tement endommagée qui se trouvait entre 3 et 5 m sous le ballon. La charge de 
rupture nominale s’élève à 415 kN. 

La charge de rupture du câble dans la partie endommagée s’élevait à 6,62 t (65 
kN) (cf. annexe 11). 

1.16.3 Forces ascensionnelles 

Lors de l’ascension de contrôle effectuée le matin de l'accident, il a été mesuré à 
une hauteur de 140 m une force ascensionnelle résiduelle de 2560 kgf. Compte 
tenu du poids du ballon, de la nacelle, du câble de retenue et du pilote de ballon, 
la force ascensionnelle totale était de 5225 kgf. 

Lors de la 8e ascension, la force ascensionnelle résiduelle mesurée était de  
760 kgf. Compte tenu des 24 occupants (19 + 4 passagers + 1 pilote) indiqués 
sur le journal de bord, il en résulte pour cette ascension une force ascensionnelle 
totale de 5196 kgf. Cette ascension était en surcharge de 6 passagers. 

Si lors de la planification de la 9e  ascension (accident) on tient compte d’une 
force ascensionnelle totale de 5225 kgf (ascension de contrôle), il en résulte une 
force ascensionnelle résiduelle pour 25 occupants de 712 kgf. Sur la base du ré-
gime de vent régnant une force ascensionnelle résiduelle de 1200 kgf était né-
cessaire. De ce fait, cette ascension a été planifiée avec un surplus de 6 oc-
cupants.  

Les 8e et 9e ascensions ont été organisées uniquement pour des touristes in-
diens. Une masse moyenne de 77 kgf par occupant devrait probablement repré-
senter la limite supérieure pour les calculs du tableau suivant. 
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 Ascension de 
contrôle 
à 10 h 30 

Ascension no. 8 
Paramètres de 
planification 

Ascension no. 8 
à 14 h 20  
valeurs réelles 

Ascension de 
l’accident 
Paramètres de 
planification 

Ascension de 
l’accident 
à 14 h35 
valeurs réelles 

Vitesse du vent: 

Poids de la nacelle et de 
l’enveloppe du ballon: 

Poids du câble de retenue: 

Poids des occupants: 

Force ascensionnelle rési-
duelle: 

Force ascensionnelle totale: 

Force ascensionnelle résiduelle 
exigée (selon OM): 

Nombre maximum 
d’occupants: 

2 kt 

 
2248 kgf 

340 kgf (140 m) 

77 kgf (1) 

2560 kgf  

5225 kgf 

 
900 kgf 

 
22 

4 kt 

 
2248 kgf 

340 kgf (140 m) 

1848 kgf (24) 

789 kgf 

5225 kgf 

 
900 kgf 

 
22 

6 kt 

 
2248 kgf 

340 kgf (140 m) 

1848 kgf (24) 

760 kgf 

5196 kgf 

 
1200 kgf 

 
18 

6 kt 

 
2248 kgf 

340 kgf (140 m) 

1925 kgf (25) 

712 kgf 

5225 kgf 

 
1200 kgf 

 
19 

18 kt 

 
2248 kgf 

97 kgf (40 m) 

1925 kgf (25) 

955 kgf 

5225 kgf 

 
2200 kgf 

 
9 

1 kgf = 9.80665 N (soit ~1 daN) 

1.17 Renseignements sur les organismes et la gestion du Musée Suisse des 
Transports (MST) 

Un directeur est à la tête du MST. Des chefs de division dirigent différentes divi-
sions. Les „Attraktionen“ (attractions) relèvent de la division „Betrieb“ (exploita-
tion). Le HiFlyer est une de ces attractions. L'organigramme est reproduit à l'an-
nexe 12.1. 

Le team du HiFlyer se composait d'un chef du team, de six pilotes de ballon su-
perviseurs et de trois pilotes de ballon. Pour une journée d’exploitation normale, 
l'équipage minimum devait comprendre un pilote de ballon superviseur et un pi-
lote de ballon, ce qui était effectivement le cas lors de l'accident. Le chef du team 
établissait une planification mensuelle des équipages. Il avait une formation de 
pilote de ballon superviseur mais exerçait également d'autres tâches au sein de 
l'entreprise. 

1.18 Indications supplémentaires 

1.18.1 Admission et surveillance d’exploitation dans d’autres pays 

Les autorités allemandes ont édicté des règlements et des dispositions 
d’admission (cf. annexe 13). 

La France et l'Autriche ne disposent d'aucun règlement. L'exploitation est régie 
par le biais d'autorisations spéciales. 

Les autorités britanniques de l'aviation civile (CAA) et leurs homologues améri-
caines (FAA) et suédoises (LFV) ont classé le HiFlyer au rang d'attraction. La CAA 
et la FAA ne voulaient pas être intégrés dans le processus de certification. 
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Les autorités suédoises (LFV) ont confié la certification de l'enveloppe du ballon à 
une organisation tiers (sub-contract authority). 

En Grande-Bretagne, la certification est du ressort des autorités de la santé et de 
la sécurité publique (Health and Safety Executive HSE). Il apparaît par ailleurs 
que le 11 avril 2001 un institut indépendant anglais a réalisé un Independent De-
sign Review Balloon Ride Winch supplémentaire. Celui-ci a été exigé par les auto-
rités de certification anglaises (British Health & Safety Executive). 

Aux USA, les autorités de certification sont les mêmes que celles qui s'occupent 
des attractions (p. ex. grande roue), tandis qu'en Floride, la certification relève 
du département de l'agriculture. 

Dans le cadre de l'enquête relative à cet accident, les enquêteurs n'ont pas exa-
miné de quelle manière l'exploitation est surveillée dans ces pays, Allemagne ex-
cepté. 

1.18.2 Analyse de risques 

Le HIFLYER SYSTEM FAILURE MODE ANALYSIS du constructeur (cf. annexe 15) 
à l’exception du point 1.18.2.1 a été complété par le BEAA. 

1.18.2.1 Panne du treuil 

En cas de panne complète du treuil, p. ex. conséquente à une panne du moteur, 
une procédure a été élaborée et exercée chaque année avec les sapeurs-
pompiers de la ville de Lucerne. Cette procédure permet de ramener au sol le 
ballon captif en cas de problème. Durant chaque ascension, un câble de secours 
se trouve à bord de la nacelle, l'une de ses extrémités étant fixée à la nacelle. 
Lorsque tous les autres moyens tombent en panne, ce câble est lancé par-dessus 
bord et un câble de sauvetage y est attaché. Ce dernier est hissé à bord de la 
nacelle et arrimé au principal système de fixation de la nacelle, soit au cercle de 
charge. Le ballon est tiré au sol par un camion à l’aide d’une poulie de renvoi. 

1.18.2.2 Rupture du câble de retenue 

Le ballon est équipé d'une soupape automatique. Celle-ci peut en outre être ac-
tionnée par le pilote de ballon à l'aide d'une commande électrique. Cette action 
permet notamment de réduire la vitesse ascensionnelle du ballon en cas de rup-
ture du câble de retenue. 

En cas de panne de courant, il n'est plus possible d'ouvrir la soupape. Dans la 
configuration actuelle, le pilote de ballon ne dispose d'aucun moyen mécanique 
pour l'ouvrir, comme p. ex. une corde. 

Deux scénarios ont été calculés avec des charges commerciales minimales et 
maximales (cf. annexes 14.1, 14.2). 

Dans les deux cas, on considère un comportement d’une part isothermique de 
l’hélium et d’autre part adiabatique. En cas de comportement isothermique, on 
suppose que l'hélium contenu dans l'enveloppe du ballon qui monte a toujours la 
même température que l'air ambiant. Dans le cas d'un refroidissement adiabati-
que, on admet qu'il n'y a pas d'échange de chaleur avec l'air ambiant. 

En réalité, le ballon évolue entre ces deux comportements. 

Les deux scénarios possibles extrêmes (worst case) sont: 
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Premier scénario: chargement de 30 personnes pesant chacune 77 kgf; rupture 
du câble de retenue côté treuil. Compte tenu d'une longueur de 140 m, le câble 
pèse 340 kgf. Le chargement total est donc de 2650 kgf. Décollage du ballon à  
450 m/m (altitude de la plate-forme) et rupture du câble sans intervention du pi-
lote pour ouvrir la soupape électrique. 

En cas de comportement isothermique (cf. annexe 14.1), le ballon monte à une 
altitude de 2400 m/m puis redescend. Dès qu'environ 16 mètres de câble repo-
sent à terre, le ballon oscille autour d’une altitude de 574 m (124 m du sol), mais 
sans atterrir, tant que le pilote n'actionne pas la soupape afin de réduire la force 
ascensionnelle résiduelle. 

En cas de refroidissement adiabatique, le ballon monte à une altitude de  
2330 m/m puis, sans intervention du pilote, oscille autour d’une altitude de  
1940 m/m. 

Deuxième scénario: Charge commerciale minimale. Cinq personnes et rupture du 
câble côté nacelle. On admet qu'il n'est pas rentable d'entreprendre une ascen-
sion avec moins de 4 passagers. Il en résulte un chargement total de 385 kgf, pi-
lote de ballon inclus (cf. annexe 14.2). 

En cas de refroidissement isothermique, le ballon monte à 8000 m/m et atterrit 
finalement après 50 minutes environ à un taux de chute d'environ 2,3 
m/seconde. 

En cas de refroidissement adiabatique, le ballon monte à une altitude de  
7800 m/m puis, sans intervention du pilote de ballon, oscille autour de 7500 
m/m. 

1.18.2.3 Disfonctionnement de la soupape dans la chambre contenant l'hélium 

1.18.2.3.1 Disfonctionnement de la soupape lors d'une ascension normale  

Si, au cours d'une ascension normale à 140 m au-dessus du sol, la soupape ne 
fonctionne pas, le ballonnet compense la pression qui en résulte. 

1.18.2.3.2 Disfonctionnement de la soupape en cas de rupture du câble de retenue 

Si le câble se rompt lors d’une ascension avec une charge commerciale minimale 
comme dans l’exemple ci-dessus, le ballon monte à une vitesse ascensionnelle 
d'environ 37 m/seconde. A une telle vitesse, on estime que le pilote de ballon ne 
peut pas atteindre la commande électrique de la soupape. 

Partant de l'hypothèse que lors du départ il y a une surpression de 40 mm de co-
lonne d'eau (392 N/m2, correspond à 3,92 hPa), le décollage s'effectuant à une 
altitude d’environ 500 m/m, l'enveloppe éclate avec la soupape de surpression 
fermée au plus tard entre 1000 m/m et 1430 m/m. 

Une augmentation de charge réduit la vitesse ascensionnelle, augmente les 
chances d’intervention du pilote de ballon, pour autant que la soupape se laisse 
actionner avec la commande électrique. 

On relèvera que le scénario présenté comprend un risque combiné, soit la panne 
pratiquement simultanée de deux fonctions indépendantes. 
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1.18.2.4 Disfonctionnement de la soupape de surpression d'air dans le ballonnet 

1.18.2.4.1 La soupape de surpression d'air reste fermée 

Le ventilateur amène la pression de l'air dans le ballonnet à 8 mm de colonne 
d’eau, pression à laquelle le ventilateur s'arrête. 

1.18.2.4.2 La soupape de surpression d'air reste ouverte 

Le ballon ne conserve pas sa forme sphérique. La résistance aérodynamique du 
ballon augmente, avec pour conséquence une diminution des valeurs admises 
pour la vitesse du vent. 

1.18.2.5 Le ventilateur ne fonctionne pas 

Conséquences similaires au point 1.18.2.4.2 

1.18.2.6 Le ventilateur reste enclenché 

La pression de l'air augmente à 14 mm de colonne d’eau et normalement la sou-
pape de surpression d'air du ballonnet s'ouvre. Si cette soupape reste fermée et 
que le ventilateur accroît la pression dans la partie contenant l'hélium à 40 mm 
de colonne d’eau, c'est la soupape de l'hélium qui s'ouvre. 

On relèvera que le scénario présenté comprend un risque combiné, soit la panne 
pratiquement simultanée de deux fonctions indépendantes. 

1.18.3 Angle du câble de retenue en cas de vent latéral 

Avec un angle d'environ 32° par rapport à la verticale, le câble de retenue touche 
la structure octogonale interne de la nacelle. 

1.18.3.1 Angle du câble de retenue en fonction des vitesses de vent autorisées et des 
forces ascensionnelles 

Le constructeur prévoit les ascensions par régimes de vent laminaires. Par 
contre, il interdit toute ascension à proximité d’orages ou par conditions météoro-
logiques instables. 

Concernant l'inclinaison du câble de retenue du ballon, une longueur de 140 m a 
été pris en considération. Les figures suivantes montrent qu'avec une vitesse de 
vent donnée, l'angle du câble de retenue dépend de la force ascensionnelle rési-
duelle: 
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L’angle du câble de retenue varie en fonction de la vitesse du vent maximum au-
torisée par le constructeur et de la force ascensionnelle résiduelle minimale né-
cessaire comme suit: 

Vitesse du vent [kt] Force ascensionnelle 
résiduelle minimale 
pour l'exploitation 

[tonnes] 

Angle du câble de re-
tenue [degré] 

0 - 5 0.9 0 - 2 

5 - 10 1.2 1.3 - 5.3 

10 - 15 1.6 3.6 - 8.1 

15 - 20 2.2 5.5 – 9.7 

20 - 25 2.8 7.4 – 11.5 

2. Analyse 

2.1 Généralités 

En vertu de l'article 11 de l'ordonnance sur les aéronefs de catégories spéciales, 
l’utilisation de ballons captifs requiert une autorisation de la part de l'Office fédé-
ral de l'aviation civile (OFAC) qui fixe dans chaque cas les conditions d’admission 
et d’utilisation. 

 

Treuil Treuil 

Petit angle 
d'inclinaison 

Force ascensionnelle résiduelle suffisante 

Force ascensionnelle 
résiduelle insuffisante 

Grand angle 
d'inclinaison 

Force 
du vent 

Force 
du vent
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2.2 Aspects techniques 

Le treuil a fonctionné correctement durant l’ascension de l'accident. 

L'exploitant a maintenu et entretenu le HiFlyer conformément aux prescriptions 
du constructeur. 

Le peu d'espace libre à disposition du HiFlyer est inhabituel, car en cas d'arri-
mage à basse hauteur (mooring), l'écart entre l'enveloppe du ballon et le restau-
rant Rigihof n'est que de 2.5 m, ce qui paraît peu. Cependant, le constructeur a 
jugé cet espace suffisant. 

2.3 Risque de rupture du câble de retenue 

Comme mentionné au point 0.2.1, le constructeur juge irréaliste le scénario d'un 
vol libre suite à la rupture du câble de retenue. 

L'analyse des modes de défaillances (failure mode analysis) effectuée par le 
constructeur mentionne certains risques de rupture du câble, sans cependant 
considérer certains périls. 

La détérioration du câble de retenue telle que lors de l’ascension de l’accident 
ainsi que les dommages constatés lors du contrôle effectué le 5 juin 2000 par le 
CITT montrent que le ballon emportant ses passagers aurait pu se détacher du 
treuil (rupture du câble). Il est impératif d'accorder plus d'attention à ce cas.  

Au moment de l'accident, le vent soufflait en rafales et la force ascensionnelle ré-
siduelle était insuffisante. Ces conditions ont provoqué des oscillations de la na-
celle et du ballon. En raison d’une longueur de câble de 40 m, les angles d'incli-
naison du câble de retenue ont dépassé les valeurs maximales. Ces conditions 
météorologiques avaient été annoncées par MétéoSuisse. Même si une situation 
de forts vents imprévus soit rare, elle ne devrait pas avoir de conséquences tra-
giques pour les passagers.  

La conception de la nacelle devrait éviter que tant le câble de retenue que la na-
celle ne puissent s’abîmer au point de mettre en danger les passagers. 

La question se pose à savoir si les possibilités d’intervention du pilote de ballon 
avec la commande électrique lors d’une rupture du câble de retenue sont suffi-
santes. Certes, l'ouverture de la soupape de la partie contenant l'hélium permet 
d'empêcher l'enveloppe d’éclater. Cependant, il y a lieu d'examiner comme point 
supplémentaire dans l’analyse des modes de défaillances dans quelle mesure la 
commande électrique permet de contrôler la vitesse ascensionnelle, de limiter 
l'altitude atteinte et si le HiFlyer peut ainsi atterrir de manière contrôlée. 

De plus, il faut examiner la possibilité d’actionner manuellement la soupape, de 
manière à contrôler l'ascension en cas de rupture du câble de retenue. 

Enfin, la distance insuffisante séparant l'installation des bâtiments avoisinants 
présente un autre risque de détérioration du câble de retenue. 

2.4 Aspects opérationnels 

Le HiFlyer est un aéronef de catégorie spéciale qui requiert une formation adé-
quate du personnel, avec, outre la conduite de l'appareil, des connaissances de 
météorologie et dans la prise de décision (decision making). 
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Contrairement aux directives du constructeur (cf. point 0.2.3), le superviseur ni-
veau 2 et le pilote de ballon niveau 1 n'ont pas été formés par ses soins mais par 
le chef du team du MST (cf. point 1.5.1). 

Il n'est pas inhabituel que le constructeur dispense la formation initiale aux ins-
tructeurs d'une exploitation puis que ceux-ci transmettent leurs connaissances au 
sein de l’entreprise. Toutefois, ces instructeurs obtiennent en règle générale du 
constructeur une licence, ce qui n'était pas le cas du chef du team. 

L'équipage a été informé le matin de l'accident par un fax de MétéoSuisse qu'il 
fallait s'attendre ce jour-là à des orages accompagnés de rafales. Avant 
l’ascension en cause, l’équipage a remarqué qu'un orage s'approchait et a tenu 
compte d'un accroissement possible des dangers. Il a été décidé que la pro-
chaine ascension allait être effectuée par le pilote de ballon superviseur. De 
même, il a été convenu des modalités en cas de forte augmentation du vent. 

Par contre, l'ascension a été entreprise avec une forte surcharge et ceci malgré 
les avis de tempête. Les risques auraient pu être limités en diminuant le nombre 
de passagers afin d’augmenter la force ascensionnelle résiduelle. 

Lors de son audition, un des membres de l'équipage a indiqué que lui-même 
avait déjà fait des expériences avec des vents de 30 kt, sans que rien ne se pro-
duise. Or, de telles vitesses de vent se trouvent au-delà des valeurs autorisées. 

L'enquête a montré qu'entre le 1er avril et le 23 juillet 2004, sur un total de 1448 
ascensions, environ 24 % des ascensions étaient en surcharge (cf. point 1.11). 

Un nombre aussi élevé d’ascensions en surcharge ne peut pas être expliqué 
qu’avec l'apparition inopinée de forts vents. Si cet argument était maintenu, le 
système de planification n’était pas adéquat et par conséquent le nombre de 
passagers aurait dû être systématiquement diminué. De même, il apparaît que le 
système de mesure de vent localisé entre les bâtiments n’est pas représentatif et 
approprié. 

Les remarques faites par l'organe de contrôle du CITT deux ans avant l'accident, 
indiquant que le câble de retenue avait été endommagé en raison de frottements 
contre la nacelle, auraient dû rendre attentifs les responsables de l’exploitation 
du HiFlyer et la direction de l'entreprise que des ascensions étaient effectuées en 
dépassant les limites prescrites par le constructeur. 

Une meilleure connaissance des conditions météorologiques et de la physique du 
ballon aurait peut-être évité que les ascensions s'effectuent en dehors des limi-
tes. 

Au niveau 1, la formation du pilote de ballon ne comprend aucune instruction 
dans le domaine de la météorologie. Le pilote de ballon en cause n'a pas été 
formé par le constructeur. 

La formation de niveau 2 effectuée chez le constructeur comprend une instruc-
tion dans le domaine de la météorologie, y compris une introduction aux spécifi-
cités locales. Le pilote de ballon superviseur en cause n'a pas été formé par le 
constructeur. 

L’exploitation du ballon n'est pas autorisée lors de conditions météorologiques 
instables, c'est-à-dire en cas de rafales ou à proximité d'orages. 

Il n'y avait pas de feu d’avertissement de tempête sur la plate-forme, similaire à 
ceux installés au bord du lac des Quatre Cantons tout proche. Une telle signalisa-
tion aurait facilité la prise de décision de l'équipage. 
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Malgré la situation décrite, l'équipage était motivé d’effectuer l’ascension sup-
plémentaire en faveur du groupe de touristes indiens. 

3. Conclusions 

3.1 Faits établis 

Aspects techniques 

• Au moment de l’accident, aucun indice de défaut technique préexistait sur 
le système du HiFlyer. 

• Les inspections quotidiennes ainsi que les contrôles périodiques ont été 
exécutés et documentés selon les consignes. 

• A l'occasion d'un contrôle antérieur du câble de retenue, un défaut avait 
été signalé, laissant présumer une exploitation du ballon sous des condi-
tions de vents élevés et de force ascensionnelle résiduelle trop faible. 

 

Aspects opérationnels 

• L'OFAC a autorisé l'exploitation du HiFlyer sous conditions complémentai-
res. 

• Contrairement aux exigences du constructeur du HiFlyer, les membres de 
l'équipe de conduite n'ont pas été tous formés par ses soins (cf. point 
0.2.2). 

• Les devoirs et responsabilités des membres de l'équipe étaient réglementés 
dans des cahiers des charges. 

• Avant l’accident, des indices révélaient que des ascensions avaient déjà été 
effectuées en dehors des vitesses de vents autorisées. 

• Environ 25 % des ascensions se faisaient en condition de surcharge. 

• Il n'y avait aucun feu d’avertissement de tempête sur la plate-forme du  
HiFlyer, à l'instar de celle du Lido. 

• La proximité de la plate-forme du HiFlyer par rapport aux bâtiments doit 
être qualifiée d’inoptimale. 
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Déroulement de l’ascension: 

• La condition imposant la présence d’un superviseur pour chaque ascension 
était remplie lors de l’accident. 

• Rien n'indique que le pilote de ballon superviseur qui était aux commandes 
au moment de l'accident souffrait de problèmes de santé. 

• L’ascension de l’accident s'est effectuée dans des conditions de surcharge 
importante. 

• L'équipage du HiFlyer connaissait la situation météorologique particulière et 
devait tenir compte de l’apparition de rafales dans les calculs de perfor-
mances. 

• Pendant l’accident le câble de retenue a été endommagé à un point tel 
qu’est apparu un important risque de rupture. 

• Un élément du fond de la passerelle s'est détaché dans le déroulement de 
l’accident et une personne a été précipitée dans le vide, succombant à ses 
blessures. 

• A bord la batterie n'était plus connectée à la commande électrique du bal-
lon privant ainsi le pilote de ballon superviseur de toute possibilité 
d’intervention. 

3.2 Causes 

L’accident a été provoqué par les conséquences d’une ascension réalisée en 
condition de surcharge sous un vent de vitesse trop élevée. La nacelle du ballon 
captif HiFlyer a été à cette occasion endommagée par son câble de retenue et 
une passagère a commis une chute mortelle. 

L’enquête a établi les facteurs de causalité suivants: 

• Motivation de l'équipage: malgré des conditions météorologiques considérées 
comme critiques, l'équipage a voulu entreprendre encore deux ascensions 
supplémentaires pour un groupe de touristes non annoncé. On ignore si ces 
derniers ont exercé une quelconque pression à cet effet. 

• Irrespect des prescriptions du constructeur concernant le chargement de la 
nacelle. La force ascensionnelle résiduelle prescrite (free lift) n'a pas été res-
pectée. 

Les facteurs suivants ont joué un rôle dans l’accident ou l’ont rendu possible: 

• Bien que le centre de commande ait été averti de l’avis d’un coup de vent par 
un fax de MétéoSuisse, les pilotes de ballon n’en ont néanmoins pas été in-
formés. 

• L’avis de coup de vent était signalé par le feu d’avertissement de tempête du 
Lido mais ce phare ne pouvait pas être vu par l’équipage. Deux autres feux 
étaient visibles mais l’équipage n’y a pas pris garde. 
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4. Recommandations de sécurité 

No. 333: Il est recommandé à l’avenir de réglementer l’exploitation commerciale 
des ascensions en ballon captif. Il faudra notamment définir clairement 
le rôle de l’autorité de surveillance. 

No. 334: Il est recommandé à l’MST de planifier l’installation de feux d’avertisse-
ment de tempête à proximité de la plate-forme du HiFlyer. Ces der-
niers devraient s’enclencher en même temps que celui du Lido. 

No. 335: Il est recommandé à l’MST de planifier l’aménagement d’un anémomè-
tre placé en hauteur, par exemple sur un bâtiment. L’installation sur la 
plate-forme d’un écran présentant la valeur des vents permettrait à 
l’équipage du HiFlyer d’avoir une meilleure appréciation des conditions 
éoliennes. 

No. 336: Il est recommandé que les pilotes de ballon et pilotes de ballon super-
viseurs soient détenteurs d’une licence de pilote de ballon. 

No. 337: Il est recommandé que la formation spécifique des pilotes de ballon 
soit réalisée par le constructeur. Si elle est néanmoins assurée par des 
instructeurs internes, ceux-ci devraient être au bénéfice d’une autorisa-
tion délivrée par le constructeur. 

No. 338: Il est recommandé au constructeur du HiFlyer de contrôler, voire 
d’améliorer la fixation des éléments du fond de la passerelle. De plus, il 
faut examiner les mesures permettant de réduire les risques de blessu-
res des passagers (p. ex. rembourrage). 

No. 339: Il est recommandé au constructeur du HiFlyer de poser au niveau de la 
nacelle et/ou sur le câble de retenue des éléments amortisseurs, afin 
de réduire le risque de rupture du câble lorsqu’il a un trop grand angle 
d’inclinaison. 

No. 340: Il est recommandé au constructeur du HiFlyer d’améliorer le raccorde-
ment électrique de la batterie de bord, afin d’amenuiser le risque 
d’interruption inopinée de courant. 

No. 341: Il est recommandé au constructeur du HiFlyer de développer un sys-
tème d’alarme de surcharge perceptible également des passagers. Ce 
dispositif tiendrait compte de la hauteur planifiée d'ascension ainsi que 
des régimes de vent (recommandation no 335). 

No. 342: Il est recommandé au constructeur du HiFlyer d’inclure dans le  
hi flyer failure mode analysis le risque d'une rupture du câble de rete-
nue. 
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No. 343: Il est recommandé au constructeur du HiFlyer d’examiner de quelle 
manière le HiFlyer peut être gardé sous contrôle en cas de rupture du 
câble de retenue. Il s'agit notamment d'examiner la commande électri-
que dans l'éventualité de taux de montée élevés et des altitudes pré-
vues. De plus, il faut examiner d’autres moyens de commandes, 
comme p. ex. l'utilisation d'une commande manuelle directe. 

No. 344: Il est recommandé au constructeur du HiFlyer de diviser la passerelle-
passagers en plusieurs compartiments. Cela devrait éviter qu'en cas de 
panique, les mouvements des passagers provoquent un déplacement 
du centre de gravité en dehors des limites admissibles. 

No. 345: Il est recommandé d’étudier l'installation d'un enregistreur des para-
mètres d'ascension en mesure de récolter ces informations pendant 
une certaine période. Dans le cas du ballon captif exploité à Berlin (D), 
des paramètres importants (p. ex. force ascensionnelle résiduelle, 
pression de l'hélium, vitesse du vent, température externe, etc.) sont 
enregistrés sur une période de 24 mois. 

No. 346: Si une exploitation hivernale est prévue, il faut l’inclure dans toutes les 
analyses des risques (p. ex. neige, gel, basses températures pour 
l'électronique et les lubrifiants). 

No. 347: Il est recommandé à l’Office fédéral de l’aviation civile d’examiner dans 
quelle mesure les feux clignotants (Stroblights) au sommet du ballon et 
sous la nacelle sont suffisants pour éviter une collision avec un autre 
aéronef. Le cas échéant, il faut étudier l’utilisation d'un transponder. 

 

Berne, le 10 mars 2005 Bureau d'enquête sur les accidents d'aviation 

Ce rapport sert uniquement à la prévention des accidents. L'enquête n’a pas pour objectif 
d’apprécier juridiquement les causes et les circonstances de l’accident (art. 24 de la loi fédérale sur 

l'aviation) 
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