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SYNTHÈSE D’ÉVÉNEMENT DE MER 
N° 1/2004  

BEA/RIP n° 1/2004 

 

ECHOUEMENT D’UN CHALUTIER  
 
 
 
Circonstances :  Un chalutier en plastique de 12 m en provenance de l’HERBAUDIERE s’échoue de nuit sur un 
fond de sable à marée descendante aux abords immédiats de la Pte de PENCHATEAU. Le patron contacte la 
SNSM et demande assistance immédiate. Malgré l’intervention rapide (dans les 10 min.) du canot de sauvetage, il 
faut attendre le flot suivant et avoir recours à l’aide d’un autre canot de sauvetage. Les motopompes des canots 
sont transbordées à bord du chalutier et la remise à flot est entreprise par un délicat remorquage entre les têtes de 
roches. Au matin, avec le flot, le chalutier est dégagé. En avarie de barre il est alors remorqué au CROISIC où il 
accoste en fin de matinée.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Paramètres océano-météorologiques :  Marée de coefficient 62 avec 3,40 m de hauteur d’eau au moment de 
l’échouement. PM LE POULIGUEN 4,67 m à 0h24 Z et BM 1,53 m à 6h15 Z. Coefficients croissants et conditions 
météorologiques inconnues. 

 
 
Remarques :  

1) La procédure d’alerte et de demande d’assistance n’est pas conforme au SMDSM. 

2) Le navire a pu être sauvé grâce à des conditions de vent et de mer maniables. 

3) Equipage de 4 hommes expérimentés, mais pas toujours qualifiés et à jour de leur visite médicale 
d’aptitude professionnelle. 
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Causes de l’échouement :  Le facteur initial n’a pas pu être déterminé a posteriori. 

 

Conséquences :  Avarie de gouvernail et voie d’eau. 

 
Leçons à tirer :  

1) Toute demande d’assistance doit être faite selon les procédures prévues par le SMDSM ; il en va de 
l’organisation des secours et de leur efficacité. 

2) Les marins sont tenus d’être à jour de leur visite médicale. 
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SYNTHÈSE D’ÉVÉNEMENT DE MER 
N° 2/2004 

BEA / RIP n° 3/2004 

 

Chavirage d’une embarcation 
de plaisance ~ UNE VICTIME  

 
Circonstances :  Dans le golfe du 
Morbihan, vers 5h30 au retour d’une 
sortie dans une boîte de nuit, sept 
jeunes gens entreprennent, pour ren-
trer chez eux, la traversée du bras de 
mer séparant l’embarcadère de 
PORT BLANC de celui de l’île aux 
MOINES. Ils se trouvent à bord d’une 
embarcation ouverte de 3,80 m par-
tiellement pontée à l’avant et équipée 
d’un moteur hors-bord de 8 CV. Au 
cours de la traversée l’embarcation se 
rempli par l’arrière et chavire. Les 
passagers se trouvent brusquement 
précipités à la mer. L’un d’entre eux 
gagne rapidement l’île aux MOINES 
et donne l’alerte. En moins de 3 heu-
res, cinq autres passagers seront 
retrouvés, en état de légère hypo-
thermie  sur des îlots situés en aval 
du courant de flot, dont certains à 
plus de 2 milles du lieu de l’accident. 
 L’un des passagers, âgé de 27 ans, se noiera. Son corps ne sera retrouvé que deux semaines plus tard, malgré 
l’importance des moyens de secours engagés.  
 
Paramètres météo-océanographiques :  Jolie brise d’E, température 6°C, mer belle à 15°C  et bonne visibilité. 
Coefficient de marée 88 avec fort courant de flot portant au N et NE.  
 
Causes de l’accident :   

1) Surcharge évidente d’une petite embarcation plus proche de l’annexe que du canot-pêche promenade. 
2) L’enquête de gendarmerie a établi que certains passagers avaient bu de l’alcool. 
3) Les passagers ne portaient pas de brassières. 

 
Conséquences :   

1) Une victime 
2) Mise en évidence de la légèreté récurrente avec laquelle sont abordées certaines activités de la vie quoti-

dienne, potentiellement dangereuses. 
3) Ouverture d’une enquête judiciaire et mise en examen de deux passagers pour homicide involontaire. 
4) Malgré l’alcoolémie et la température de la mer, déjà assez froide, l’âge et la bonne santé des passagers 

expliquent qu’il n’y ait pas eu d’autres victimes.  
 
Leçons à tirer :   

1) L’attention de la population des régions côtières, et en particulier des jeunes, est attirée sur le fait que 
l’utilisation d’une embarcation nécessite un minimum de précautions : ne pas surcharger l’embarcation, 
porter systématiquement un VFI ou une brassière de sauvetage, et connaître les conditions météo. 

2) Les recommandations de la Sécurité Routière en matière d’alcoolémie sont adaptées à l’utilisation des 
moyens nautiques. 

  0              0,2 mille 

ÎLE AUX MOINES 
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SYNTHÈSE D’ÉVÉNEMENT DE MER 
N° 3/2004 

BEA/RIP 4/2004 

 

Homme à la mer ~ UNE VICTIME  
 
 
 
Circonstances :  Environ une heure après la basse mer, le CROSS CORSEN est informé à 9h33 par un navire de 
pêche qu’un sexagénaire est tombé à la mer dans l’embouchure d’une rivière. Il s’agit d’une barge ostréicole de 
4,85 m. Après mise en oeuvre immédiate d’un hélicoptère avec des plongeurs, d’un canot de sauvetage et des 
pompiers la victime est retrouvée environ une heure et demie après que l’alerte ait été donnée. Elle ne pourra pas 
être réanimée. 

 

Paramètres océano-météorologiques :  Marée de morte-eau moyenne (C = 48), début du courant de flot < 2 nds. 
Bonne brise de NNW en mer, ciel couvert et bonne visibilité. Température de l’eau environ 12°C. 

 

Remarques :  

1) La température de la mer, déjà assez basse, ne favorise pas la survie, même en rivière. La victime a pour-
tant été retrouvée en deçà du temps moyen de survie qui est d’environ 3 heures à 10°C. 

2) Les circonstances de l’accident ne sont pas connues. L’accident a eu lieu en rivière. Il n’est pas établi si la 
victime était seule à bord. 

3) En supposant que la victime ait su nager, l’accident s’étant produit à l’embouchure relativement étroite d’un 
fleuve côtier, au moment du flot, la distance à parcourir pour rejoindre la côte était d’environ 500 m.  

4) L’immatriculation de l’embarcation est celle d’un navire de plaisance qui aurait été utilisé professionnelle-
ment comme barge ostréicole.  

5) Pour des raisons propres au métier, les barges ostréicoles sont dépourvues de filières limitant les risques 
de chute à la mer, en outre leur pont peut être rendu très glissant par la présence d’eau et de vase. 

 

Causes de la chute à la mer :  Le facteur initial n’a pas pu être déterminé a posteriori. 

 

Conséquence :  Décès de la victime.  

 

Leçon à tirer : Le port systématique d’un VFI et la présence de moyens fixes de remontée à bord sont de nature à 
limiter les conséquences d’une chute à la mer. 
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SYNTHÈSE D’ÉVÉNEMENT DE MER 
N° 4/2004 

BEA/RIP n° 5/2004 

TALONNAGE & VOIE D’EAU 
D’UN CHALUTIER  

 
 
Circonstances :   Suite à une avarie de moteur principal, un chalutier en acier de plus de 20 m fait route retour à 
allure réduite de sa zone de pêche des CASQUETS à CHERBOURG. Vers 3h15, suite à une disjonction de son circuit 
électrique, le navire est en dérive et se trouve privé de ses appareils radioélectriques. A peine l’installation est-elle 
relancée, que le navire talonne brusquement. Dans l’immédiat, aucune voie d’eau ou avarie n’est constatée. Peu 
de temps après, l’alarme d’envahissement de la cale machine se déclenche : de l’eau sort du trou de sonde de la 
caisse gazole bâbord, ouvert malgré le contrepoids de fermeture automatique. Après obturation du trou de sonde, 
la voie d’eau est maîtrisée et la cale machine asséchée. Le navire accoste à CHERBOURG vers 5 heures sans autre 
incident et sans avoir averti le CROSS. Le surlendemain, vers 2 heures, nouvelle alarme d’envahissement de la 
cale machine. Les pompes du bord n’étalant pas la voie d’eau, les pompiers interviennent vers 2h30. L’eau monte 
à mi-hauteur du moteur principal, noyant alternateur, boîtier de commande du pas de l’hélice et réducteur. Vers 4 
heures la cale machine est asséchée. Mais la voie d’eau n’a pas la même origine que la veille, et les pompiers 
maintiennent leur action jusqu’à l’entrée en cale sèche du chalutier.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paramètres météo-océanographiques :  Marée de coefficient 58 avec une hauteur d’eau de 3,40 m à 3h15 
(TU+1). Courant de jusant d’environ 1 nds portant à l’ouest.  

Position rapport de mer 
 

Position réelle de la bouée 
au moment de l’événement 

CHERBOURG 

Courant 
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Causes des voies d’eau :  
1) Envahissement de la caisse gazole bâbord dû au talonnage.  
2) Les raisons de l’envahissement de la cale machine, navire à quai, ne sont pas dues à la déchirure de la 

caisse gazole. Elles semblent dues à une mauvaise disposition des circuits d’assèchement et probable-
ment une défaillance du circuit eau de mer. 

 
Remarques :   

1) Un AVURNAV signalait la bouée déradée de 0,5 mille dans l’ouest. Habitué des lieux, le patron a fait route 
pour passer au plus près de la bouée cardinale nord de la BASSE BREFORT.  

2) L’avarie de moteur et l’absence d’aides radioélectriques nécessitaient une vigilance accrue. 

3) Trois des six hommes d’équipage ne sont pas à jour de leur visite médicale annuelle ; l’un d’eux n’a aucun 
titre de formation générale ou maritime.  

 
Conséquences :  

1) Coque et appendices : Déchirure du bordé de coque, enfoncement du bordé jusqu’à la tuyère d’hélice, 
avaries à la tuyère d’hélice et aux pales d’hélice, avaries au safran. 

2) Compartiment moteur : nombreux appareils à contrôler et à visiter.  
3) Immobilisation du navire. 

 
Leçons à tirer :  

1) Le signalement de tout incident de mer au CROSS le plus proche est impératif. 
2) Les AVURNAV doivent être systématiquement exploités. 
3) La précision et l’exhaustivité des rapports de mer est une nécessité. 
4) L’aptitude  à naviguer sans aides radioélectriques doit être entretenue. 
5) Mettre le navire au mouillage en cas de dérive près de terre. 
6) Les trous de sonde doivent être fermés à la mer. 
7) Une bonne connaissance des circuits eau de mer permet de prendre les mesures appropriées. 
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SYNTHÈSE D’ÉVÉNEMENT DE MER 
N° 5/2004 

BEA/RIP n° 6/2004 

ABORDAGE 
ENTRE UN FILEYEUR & UN CHIMIQIER  

 
 
Circonstances:  Un catamaran fileyeur (construction plastique, longueur 12,0 m) sort à 10h35 de l’écluse de 
SAINT-MALO et fait route à 8 nds vers ses lieux de pêche. Quelques minutes plus tard, un navire chimiquier (lon-
gueur 90,0 m) appareille du même port. Après avoir débarqué son pilote il met en route libre à 11h15 aux abords N 
de la bouée d’atterrissage ; la machine est réglée à 12 nds. Le fileyeur, en route au 320, est rattrapé sur son Td AR 
par le navire de commerce, lui-même gouvernant au 300. A 11h28 les deux navires entrent en collision après que 
chacun d’eux ait entrepris une manœuvre de dernière minute. Le navire de pêche est abordé violemment à Td à 
hauteur de son vire-filet et rague de l’avant à l’arrière bâbord du chimiquier. Le navire de pêche, escorté par le 
canot SNSM, rentre par lui-même au port malgré d’importantes avaries. Le chimiquier est retenu sur rade quelques 
temps en vue de procéder aux débuts de l’enquête mais les conditions météorologiques se dégradent et il devient 
dangereux d’y embarquer. Une inspection MOU est alors prévue à son port de destination et il est libre de remettre 
en route à 16h15. 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Paramètres océano-météorologiques :   Pleine mer à 12h07 (C = 57), courant portant à l’E. Vent frais de SW 
levant une mer agitée. Bonne visibilité et ciel couvert.  

 

Causes :  Mauvaise interprétation du RIPAM et inefficacité de la veille 

 

Lieux de pêche du fileyeur 

Abordage : reconstitution selon le fileyeur en bleu 
et en  tiretés verts le chimiquier.  
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Remarques :  
1) De nombreuses contradictions ont été relevées dans les rapports de mer des deux navires. 
2) La position de l’abordage se trouvant hors du chenal de navigation des navires transportant des matières 

dangereuses, l’abattée à gauche du chimiquier était sans doute destinée à y revenir. 
3) Le chimiquier rattrapait le navire de pêche : aux termes de la règle 13 du RIPAM, il lui appartenait de ma-

nœuvrer. 
Conséquences :  

- Importantes avaries pour le fileyeur 

Leçons à tirer :  
1) Le RIPAM doit être particulièrement bien connu et interprété. La règle 8a qui prévoit que la manœuvre 

pour éviter un abordage soit si les circonstances le permettent, exécutée franchement, largement et 
conformément aux bons usages maritimes  était facile à respecter du fait que les navires se trouvaient en 
eau libre. 



  

 

Bureau d’enquêtes sur les évènements de mer 

SYNTHÈSE D’ÉVÉNEMENT DE MER 
N° 6/2004 

BEA/RIP n° 7/2004 

NAUFRAGE D’UNE YOLE DE PÊCHE  
AVEC DISPARITION DU PATRON ET DE 

L’EMBARCATION  
 
 
 
Circonstances:  Au cœur de l’hiver, et en dépit d’une mauvaise météo, le patron et unique marin d’une yole de 
pêche de 6,80 m bien motorisée, appareille vers 6 heures pour la journée avec le flot de mi-marée pour pêcher la 
civelle au moyen d’un cadre placé à l’avant de son bateau. Sa zone de pêche est en estuaire. Dans la soirée, son 
mareyeur ne l’ayant pas vu venir proposer le produit de sa pêche donne l’alerte. D’importants moyens sont alors 
mis en œuvre : patrouilles terrestres du CODIS, moyens SNS, hélicoptère et plusieurs navires de pêche locaux. 
Les recherches entreprises ne permettront de pas de retrouver la yole et son patron.   

 

Paramètres océano-météorologiques :  Marées de coefficients 62 à 57. Avis de grand frais d’ouest en cours.  

 

Remarques :   
1) Selon la marée, les conditions météo peuvent lever une mer très dure et dangereuse en estuaire par petits 

fonds. 

2) La pêche à la civelle est un métier particulier, très localisé.  

3) Le patron, âgé d’une cinquantaine d’années, était un familier des lieux.  

4) La yole en plastique, construite en 1977 était à jour de sa visite de sécurité. Elle était équipée d’un moteur 
de 36 kW et armée à la petite pêche en 5ème catégorie. 

5) L’alerte a été donnée à bon escient. 

 

Conséquences :  Disparition du marin-pêcheur. 

 

Leçons à tirer :   
1) Une bonne connaissance des prévisions météorologiques et une bonne adéquation de ces conditions avec 

les caractéristiques du navire et des lieux sont des facteurs de sécurité essentiels. 

2) Le port  systématique d’un VFI est primordial, notamment pour ce type d’activité et lorsqu’elle est pratiquée 
en solitaire. 
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SYNTHÈSE D’ÉVÉNEMENT DE MER 
N° 7/2004 

BEA/RIP 8/2004 

ABORDAGE ENTRE 
UN COQUILLIER & UN CABOTEUR 

AUX ABORDS IMMEDIATS DE LA VOIE 
NE DU D.S.T. DU PAS DE CALAIS 

  
 

Circonstances :  Un chalutier-coquillier de plus de 16 m se trouve par mauvais temps dans la voie NE du DST du 
Pas-de-Calais. Après avoir viré ses dragues cap au 280, il fait plus d’un demi tour-par la droite, suite à un pro-
blème sur celle de bâbord. Il aborde alors un caboteur fluvio-maritime de 90 m. Ce dernier est en route au 070, en 
bordure extrême de la zone de séparation du DST. Les premières avaries constatées à bord du navire de pêche 
paraissent mineures, mais par la suite, il se déroutera vers un port proche et une motopompe devra être hélitreuil-
lée pour étaler une voie d’eau.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cap Gris Nez

Beachy Head

Dungeness

Abordage : coquillier  /  caboteur   
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Paramètres océano-météorologiques :  Marée de coefficient 59, fin du courant de jusant portant au SW. Vent 
soufflant grand frais de secteur NNW sur mer forte, bonne visibilité et ciel couvert. 

 

Causes :  Défaut de veille et distances de sécurité trop faibles. 

 

Remarques :  

1) Au moment de l’abordage le caboteur était sorti de la voie NE et se trouvait dans la zone de séparation du 
trafic.  

2) Mauvaise visibilité depuis la timonerie du navire de pêche. 

3) L’unique essuie-glace de la timonerie du navire de pêche ne fonctionnait pas alors que les embruns limi-
tant la visibilité. 

4) L’ensemble de l’équipage du navire de pêche était expérimenté. 

 

Conséquences :  Navire de pêche immobilisé pour réparation de ses avaries. 

 

Leçons à tirer :  

1) Maintenir une veille efficace conformément au RIPAM 

2) S’assurer, au moment d’entreprendre une manœuvre technique de pêche, qu’elle ne risque pas de sur-
prendre un navire situé à proximité. 

3) La visibilité est un facteur essentiel de sécurité, l’ergonomie de la timonerie doit être étudiée en consé-
quence. 

4) L’équipement nécessaire à la veille (essuie-glace, hublots tournants, jumelles…) doit être maintenu en bon 
état. 
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SYNTHÈSE D’ÉVÉNEMENT DE MER 
N° 8/2004 

BEA/RIP n° 9/2004 

ACCIDENT MORTEL 
A BORD D’UN CHALUTIER  

 
 
Circonstances:   Le navire est un chalutier en bois de moins de 12 m armé par deux hommes. Il est  en pêche par 
mauvais temps dans l’ouest de l’île de Groix. Dans la matinée, à la suite d’une croche, le patron commence à virer 
le chalut. Il s’absente quelques instants du treuil pour intervenir sur la barre et le moteur. A ce moment, le matelot 
se tenant près du treuil est en train d’enfiler sa veste de ciré. Le patron entend alors crier et constate que son ma-
telot a été happé par le treuil. Son bras est arraché, il souffre d’une importante hémorragie. Le CROSS, alerté par 
le patron, met immédiatement en œuvre les secours ; l’équipe médicale d’une frégate de la marine Nationale arrive 
à bord du chalutier une quarantaine de minutes après l’accident. Elle ne pourra pas sauver le matelot. 

 

Paramètres océano-météorologiques :   Grand frais sur mer forte et bonne visibilité. 

 

Cause de l’accident :  Il est vraisemblable que les mouvements du navire sont à l’origine d’un déséquilibre de la 
victime qui a ainsi engagé sa veste de ciré dans le treuil. 

 

Remarques :  
1) Les deux hommes étaient expérimentés et remplissaient les conditions de formation professionnelle requi-

ses. 
2) Le patron avait rappelé les règles de sécurité relatives à l’utilisation des treuils. 

 
Conséquences :  Décès du matelot. 

 
Leçons à tirer :  

1) La protection des apparaux dangereux doit être menée par les concepteurs conformément à la législation 
et en étroite collaboration avec les utilisateurs. 

2) Bien connaître les risques liés à l’utilisation de certains apparaux est essentiel. 

 



  

 

Bureau d’enquêtes sur les évènements de mer 

SYNTHÈSE D’ÉVÉNEMENT DE MER 
N° 9/2004 

BEA/RIP n° 10/2004 

CHUTE A LA MER 
DU PATRON D’UN CREVETTIER 

SUIVIE DE L’ECHOUEMENT 
DE SON EMBARCATION  

 
 
 
 
Circonstances :  Le crevettier est une embarcation en plastique de 7,15 m, armé par son seul patron dont la zone 
de pêche est située à proximité de la plage des Roches Noires.  Vers minuit, en filant son chalut, le patron réalise 
que le hale à bord fait un tour sur la patte du chalut. Pour le dégager, il prend appui sur les funes. Un rouleau plus 
important fait gîter le navire et le patron, déséquilibré, tombe à la mer. Le navire termine sa route en allant 
s’échouer. Le patron réussit à se débarrasser de ses bottes et à nager jusqu’à la plage distante de 500 m environ. 
Il donne alors l’alerte. Trois autres navires de pêche et un canot de la SNSM interviendront en vain pour essayer 
de dégager le crevettier.  
 
 
Paramètres océano-météorologiques :   Marée de vive eau de coefficient 103 avec début de la tenue (1h48) du 
plein à 00h12, courant d’environ 1 nd portant à l’est. Température moyenne de la mer au printemps : 10°C. Petite 
brise d’ouest sur mer belle et très bonne visibilité. 
 
 
Causes de l’accident :  Mauvaise appréciation de la prise de risque. 
 
 
Remarques :   

1) Le patron est un marin expérimenté. 
2) Ce pêcheur s’est trouvé dans des conditions limites, il a frôlé une hypothermie fatale comme le montre les 

indications suivantes extraites du Guide du Navigateur du SHOM (Annexe E – tome 3 p 221). 
 
 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Conséquences :  Perte du crevettier. 
 
 

12.5.4.4. Durée de survie des personnes à la mer. 
Le tableau donne la durée probable de survie d'une personne immergée sans équipement de 
protection thermique, dans une eau à la température indiquée. 

Température 
de l'eau en °C 

Durée probable 
de survie 

Au-dessous de 2° 
De 2° à 4° 
De 4° à 10° 
De 10° à 15° 
De 15° à 20° 
Au-dessus de 20° 

Moins de 3/4 d'heure 
Moins de 1 heure et 1/2 
Moins de 3 heures 
Moins de 6 heures 
Moins de 12 heures 
Durée indéterminée 
(en fonction de la fatigue) 

Ces temps soulignent la nécessité de 
prendre des mesures rapides. Elles 
ne constituent pas une limite de 
durée arbitraire des recherches en-
treprises. Certaines personnes peu-
vent en effet largement dépasser la 
durée probable de survie. 
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Leçons à tirer :  
1) Cet accident montre qu’à bord des petits navires, et en particulier de ceux qui sont armés en solitaire, le 

port d’un VFI est indispensable. 
 

2) Le port d’un VFI peut être utilement être associé à : 
- Une balise SARSAT individuelle 
- Une VHF étanche et portable 
- Une télécommande étanche d’arrêt d’urgence de la propulsion. 

 
3) L’ergonomie des petits navires doit être parfaitement adaptée aux conditions de travail. 
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SYNTHÈSE D’ÉVÉNEMENT DE MER 
N° 10/2004 

BEA/RIP n° 11/2004 

VOIE D’EAU A BORD D’UN CHALUTIER  
 
 
 
 

Circonstances :  Alors qu’il chalute en baie de SAINT BRIEUC, le patron d’un chalutier en bois de moins de 12 m 
est alerté à 11h40 par l’alarme de niveau d’eau dans la cale machine. Constatant que le niveau monte relativement 
vite, il alerte aussitôt le CROSS et deux autres navires de pêche. Il demande assistance et dispose le circuit 
d’assèchement. La cale machine est rapidement asséchée, mais l’origine de l’envahissement n’ayant pas été iden-
tifiée, le patron décide de stopper l’ensemble de son installation et ferme toutes les prises d’eau et vannes de co-
que. A 12h15 il passe la remorque à l’un des deux navires de pêche venus l’assister. Le convoi fait route terre. A 
13h37 une vedette SNSM est à couple, parée à mettre en œuvre une pompe d’épuisement. Le convoi accoste à 
14h50 et le chalutier est mis à quai.   

 

Paramètres océano-météorologiques :  Marée de morte eau (C = 41) avec PM ERQUY de 9,05 m à 17h48. Jolie 
brise d’WSW sur mer peu agitée et bonne visibilité. 

 

Origine de la voie d’eau :  Mauvais état de la vanne et du clapet de non-retour du circuit d’assèchement de se-
cours par la pompe de lavage. 

 

Remarques :   

1) Le circuit défectueux n’avait pas été inspecté depuis au moins 3 ans. 

2) Une vanne 3 voies à l’aspiration de la pompe de lavage aurait évité la voie d’eau et simplifié la mise en 
œuvre du circuit d’assèchement de secours. Le chalutier, construit en 1977, n’était pas astreint à cette dis-
position. Dans le cas présent elle se serait avérée utile. 

3) Bonnes réactions du jeune patron en ce qui concerne aussi bien la demande d’assistance que la conduite 
de son installation. Toutefois, il est probable qu’après assèchement, un examen un peu plus approfondi lui 
aurait permis d’identifier l’origine de la voie d’eau. 

 
Leçons à tirer :  

1) Ce type d’événement de mer, à caractère récurrent, montre la nécessité du bon entretien des circuits eau 
de mer et une très bonne connaissance de ceux-ci par le personnel de conduite. 

2) L’installation d’une vanne trois voies pour l’assèchement de secours par la pompe de lavage est mainte-
nant réglementaire pour les navires neufs. Elle est souhaitable sur les navires anciens. 

3) La pertinence des réactions du patron a sauvé l’équipage. Elle met en évidence l’importance de la forma-
tion de base, de la connaissance du navire et de l’entraînement pour éviter qu’un incident ne dégénère en 
accident. 

 
























