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Le prØsent rapport a ØtØ Øtabli conformØment aux dispositions du titre III de la 

loi n° 2002-3 du 3 janvier 2002 et du dØcret n° 200 4-85 du 26 janvier 2004 relatifs aux 

enquŒtes techniques aprŁs ØvØnement de mer, accident ou incident de transport terrestre, 

ainsi qu�à celles de la RØsolution MSC 255 (84) de l�Organisation Maritime Internationale 

(OMI) adoptØe le 16 mai 2008 et portant Code de normes internationales et pratiques 

recommandØes applicables à une enquŒte de sØcuritØ sur un accident de mer ou un incident 

de mer (Code pour les enquŒtes sur les accidents). 

 

Il exprime les conclusions auxquelles sont parvenus les enquŒteurs du BEAmer 

sur les circonstances et les causes de l�ØvØnement analysØ. 

 

ConformØment aux dispositions susvisØes, l�analyse de cet ØvØnement n�a pas 

ØtØ conduite de façon à Øtablir ou attribuer des fautes à caractŁre pØnal ou encore à Øvaluer 

des responsabilitØs individuelles ou collectives à caractŁre civil. Son seul objectif a ØtØ d�en 

tirer des enseignements susceptibles de prØvenir de futurs sinistres du mŒme type. En 

consØquence, l�utilisation de ce rapport à d�autres fins que la prØvention pourrait conduire à 

des interprØtations erronØes. 
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A. DØcision d�enquŒte 
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BEAmer : Bureau d�enquŒtes sur les ØvŁnements de mer 

CAPM : Certificat d�Aptitude Professionnelle Maritime 

CROSS : Centre RØgional OpØrationnel de Surveillance et de Sauvetage 

DAHMAS : Dispositif d�Alarme Homme à la Mer et d�Action d e Sauvetage 

DUP : Document Unique de PrØvention 

OMI : Organisation Maritime Internationale 

SMDSM : SystŁme Mondial de DØtresse et de SØcuritØ en Mer 

TU : Temps Universel 

tx : Tonneaux 

VFI : VŒtement à FlottabilitØ IntØgrØe 

VHF : TrŁs hautes frØquences (Very High Frequency) 
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Le 20 fØvrier 2010 en dØbut d�aprŁs midi, le fileyeur LA PRESQU�ILE se trouve à 

16.milles dans l�Est de Saint-Vaast-La-Hougue, son port d�attache. AprŁs avoir remontØ 

8.tessures1 de filets, il fait route vers ce port à la vitesse  de 8,5 n�uds. Il y a six hommes 

d�Øquipage à bord. 

 

Les conditions mØtØo sont bonnes : vent d�Ouest-Sud-Ouest 15 n�uds, mer 2, 

visibilitØ 8 milles. C�est la fin du flot et le coefficient de marØe est de 66. Le courant porte 

au 112° à 1,2 n�ud. La tempØrature de l�eau de mer est de 7°C.  

 

Le patron est à la barre et les matelots sont occup Øs à nettoyer et à ranger la 

derniŁre tessure de filets. Cette opØration est en voie d�achŁvement lorsque le matelot, chargØ 

du rangement des filets dans le parc situØ à l�arriŁre, chute à la mer. Personne à bord n�a vu 

l�accident se produire et ce n�est qu�au bout de plusieurs minutes, lorsque le patron cherche à 

contacter ce matelot, que l�alerte est donnØe à bord. 

 

Le patron prØvient le CROSS Jobourg et man�uvre imm Ødiatement pour faire 

route inverse. Quinze minutes plus tard, l�Øquipage de LA PRESQU�ILE aperçoit le marin 

inanimØ en surface. L�homme disparaît, malgrØ les efforts pour l�agripper. 

 

Les recherches coordonnØes par le CROSS Jobourg ne permettent pas de 

retrouver la victime. 

 
�� ���	�&	��

 
Le patron du fileyeur LA PRESQU�ILE en est Øgalement le propriØtaire-armateur. 

 

Le navire est immatriculØ à Cherbourg et armØ à la petite pŒche. Il pratique le filet 

dormant de type trØmail en Baie de Seine. Les marØes durent moins de 24 heures, 

gØnØralement de 03h00 à 15h00, 17 jours par mois en moyenne.  

 

                                                 
1 Ensemble de filets mis bout à bout.  
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 LA PRESQU�ILE a ØtØ construit en 1972 pour une exploitation au chalut et à la 

drague à coquilles. Il n�est pas du type « pont cou vert » mais dispose d�une teugue à l�avant 

constituant un entrepont.  

 

En 2008, des travaux ont ØtØ effectuØs afin de le transformer en fileyeur : un 

module en aluminium formant un parc à filets, couve rt et dØmontable d�un seul bloc, a 

notamment ØtØ installØ sur la plage arriŁre.  

 

Les caractØristiques principales du navire sont les suivantes : 

��N° immatriculation : CH 273402 ; 

��Indicatif :  FSFW ; 

��Longueur hors tout : 15,30 m ; 

��Longueur entre perpendiculaires : 13,77 m ; 

��Largeur : 5,29 m ; 

��Puissance : 225 kW ; 

��Jauge brute en tx : 36,15 tx ; 

��Jauge Londres en UMS : 43,27 (calculØe) ; 

��CatØgorie de navigation : 3Łme ; 

��Zone SMDSM : A 1. 

 

 Trois camØras permettent au patron de surveiller depuis la passerelle, l�intØrieur du 

parc à filets, l�entrepont avant et le pont bâbord.  

 

Son permis de navigation est valide jusqu�au 01 mars 2010. 

 
'3�� ��$#!��#��2!�/8���#�#�6�/9��78��6��:�6�������;���1�<�02�/ 

 
Description des filets : 

 

Les filets utilisØs le jour de l�accident sont des trØmails à sole, en monofilament. 

Chaque tessure est composØe de dix nappes de filets d�une longueur unitaire de 100 mŁtres, 

raccordØes les unes aux autres. Leur hauteur de chute est de 1,20 mŁtre.  
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Abri du parc à filets  

Hissage des filets : 

 

Le hissage se fait sur tribord au moyen d�un vire-filet hydraulique. Durant cette 

opØration, le patron (3) est à la barre et aborde la bouØe sur tribord. Un matelot (1) saisit la 

bouØe à pavillon, la dØmaille de l�orin et la range dans le ratelier situØ sur tribord, en arriŁre du 

vire-filet. Un autre matelot passe l�orin sur le vire-filet et le love dans un panier en matiŁre 

plastique. Le lest est dØmaillØ et stockØ.  

 

Traitement des captures et nettoyage des filets : 

 

Le filet, posØ sur des tables en acier inox munies de rebords, est transfØrØ vers 

l�entrepont avant du navire ; trois matelots (4, 5, 6) y dØmaillent le poisson, Øcrasent les 

crustacØs, enlŁvent les obstructions (algues, ophiures) et rangent les prises dans des caisses. 

Ensuite, le filet, toujours posØ sur des tables en acier inox, est halØ par le matelot (1) vers le 

module arriŁre en aluminium, à l�intØrieur duquel se trouve le parc de rangement.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rangement des filets : 

 

Le parc à filets est composØ de 20 cellules dont 19 sont utilisØes. Chaque cellule 

contient une tessure complŁte de 1000 mŁtres. Il n�est donc pas nØcessaire de raccorder des 

nappes de filets entre elles durant l�opØration de filage. 

 

Le matelot (2) tire l�extrØmitØ du filet sur la table en acier inox jusqu�à une « goulotte » 

circulaire placØe en partie haute de l�abri du parc à filets. Il le passe ensuite dans le guide 

circulaire du « pomailleur », appareil hydraulique servant à dØmŒler et à ranger le filet. Puis, il 

reste seul dans le parc pour ranger les filets. 
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 Le pomailleur installØ à bord de LA PRESQU�ILE est suspendu à un portique au-

dessus du parc à filets. Il peut Œtre dØplacØ dans le sens longitudinal et transversal.  

 

Dans le sens longitudinal, le portique coulisse sur deux rails placØs en haut des 

parois latØrales de l�abri, au-dessus des cellules. Deux leviers de distributeurs hydrauliques, 

placØs sur le pomailleur, permettent de le dØplacer dans le sens longitudinal, et de 

commander l�entraînement du filet. Le premier levier revient automatiquement à sa position 

initiale lorsqu�il est relâchØ. Il agit sur deux moteurs hydrauliques qui actionnent des chaînes 

et des câbles reliØs au portique.  

 

Le dØplacement transversal du pomailleur n�Øtant pas motorisØ, l�opØrateur doit 

pousser l�ensemble de l�appareil muni de galets qui coulissent sur deux rails fixØs au portique. 

Le deuxiŁme levier permet à l�opØrateur de commander la rotation des cylindres qui entraînent le 

filet vers la cellule prØvue. Ce levier ne revient pas automatiquement à sa position initiale et doit 

Œtre positionnØ soit sur « Marche » soit sur « ArrŒt ». 

 

L�accŁs au parc à filets se fait à l�avant bâbord d e l�abri du parc à filets. Trois 

Øchelons en aluminium et une poignØe du type « main de fer » sont soudØs sur la paroi.  
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RØpartition des postes de travail au virage (hissage) du filet 

  AprŁs avoir passØ l�extrØmitØ du filet dans la goulotte, puis dans le pomailleur, le 

matelot (2) positionne cet appareil au-dessus de la cellule choisie. Il range ensuite le filet au fur 

et à mesure de son nettoyage par l�Øquipe situØe dans l�entrepont. Lorsqu�une portion de filet est 

prŒte à Œtre rangØe, un matelot de l�entrepont l�indique de vive voix au matelot (2) chargØ du 

rangement. Le filet contient encore de nombreux petits dØbris (ophiures, algues) qui sont 

projetØs lors de son passage entre les cylindres du pomailleur. Le matelot chargØ du rangement 

des filets est particuliŁrement exposØ à ces projections, notamment au niveau du visage. 
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La dØcision d�effectif a ØtØ visØe en 2004 par la DDAM ; elle comporte 4 

personnes, dont un patron, un chef mØcanicien et 2 matelots. Cette dØcision d�effectif est 

obsolŁte, puisque la pŒche au filet ne figure pas à la rubrique « type de pŒche pratiquØe ». 

Le jour de l�accident, l�Øquipage est composØ de six hommes.  
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Le patron, âgØ de 40 ans, est titulaire de la qualification requise. Il est patron 

depuis mars 2004 à bord de LA PRESQU�ILE. La fonction de chef mØcanicien n�est pas 

assurØe. 

 

Le reste de l�Øquipage se compose de cinq matelots de nationalitØ française. Ils 

ont tous la qualification requise et naviguent à la  pŒche depuis de nombreuses annØes. 

 

La victime, titulaire d�un CAPM marin pŒcheur pont, avait embarquØ le 05 fØvrier 2010 

pour la premiŁre fois à bord de LA PRESQU�ILE. Elle naviguait à la pŒche depuis 2003 et avait 

dØjà pratiquØ le mØtier du filet. 

 

Tous sont aptes physiquement. 

 
+� ���	�,����
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Le samedi 20 fØvrier 2010 

 A 03h00, le fileyeur LA PRESQU�ILE quitte le port de Saint-Vaast-La-Hougue pour se 

rendre sur ses lieux de pŒche situØs à une vingtaine de milles à l�Est, au milieu de la Baie de 

Seine. L�espŁce visØe est la sole, capturØe au trØmail. 

 Vers 05h30, dØbute le hissage d�un premier groupe de six tessures, puis vers 

11h30, c�est au tour de deux autres tessures situØes trois milles plus loin. 

 A 12h30, la rØcupØration des huit tessures Øtant achevØe, le cap est mis vers 

Saint-Vaast-La-Hougue pour dØbarquer la pŒche. A ce moment, le patron est à la barre et 

l�Øquipage est occupØ à trier les captures et à ran ger les filets et les orins. Un matelot, 

souffrant, est parti s�allonger sur sa couchette. 

 Vers 12h45, le patron, ayant estimØ que les derniers 100 mŁtres de l�avant dernier 

filet Øtaient trop entortillØs, demande au matelot (1) de prØvenir le matelot (2) qu�il devra 

repasser le filet sur la table. 

 Quelques minutes plus tard, le matelot (1) prØvient le patron que le matelot (2) 

est introuvable. Le patron ralentit immØdiatement son navire. 

 A 13h01, le patron signale au CROSS Jobourg par VHF canal 16, qu�il vient de 

perdre un homme et communique sa position actuelle. Il prØcise qu�il est vŒtu d�un cirØ jaune 

et orange et d�une cotte de couleur bleue.  
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 A 13h03, le CROSS Jobourg met en �uvre l�hØlicoptŁre de la  Marine Nationale 

Rescue GX basØ à Maupertus. 

 A 13h04, le CROSS Jobourg demande au patron de LA PRESQU�ILE de faire route 

inverse et diffuse un message MAYDAY RELAY. 

 A 13h09, le transbordeur NORMANDIE et le patrouilleur de service public de la 

Marine Nationale CORMORAN se dØroutent. 

 A 13h11, le CROSS Jobourg met en oeuvre la vedette SNS 266 de Grandcamp Maizy. 

 A 13h19, le patron de LA PRESQU�ILE informe le CROSS Jobourg qu�il aperçoit son 

marin et se dirige sur sa position. 

 A 13h23, le patron de LA PRESQU�ILE informe le CROSS Jobourg que la tentative 

de rØcupØration de la victime a ØchouØ et qu�elle a disparu malgrØ leurs efforts. Il ne reste en 

surface que les gants et un manchon de veste appartenant à la victime. 

 Les recherches coordonnØes par le CROSS Jobourg se poursuivent jusqu�à 

16h59, avec la participation supplØmentaire de l�avion AIR SEARCH ONE de Guernesey, 

d�un hØlicoptŁre des Douanes françaises et de la SNS 259 de Courseulles-sur-Mer. 

 A 22h08, le fileyeur LA PRESQU�ILE arrive à quai à Saint-Vaast-La-Hougue. 

 

 Le dimanche 21 fØvrier 2010 

 A 09h11, le CROSS Jobourg reçoit un appel tØlØphonique provenant du 

NORMANDIE effectuant la liaison Ouistreham - Portsmouth à un e vitesse de 20 n�uds. 

L�Øquipe de veille passerelle vient d�observer durant une dizaine de secondes, un corps 

flottant à la surface, vŒtu d�un cirØ orange, à la position suivante : Latitude : 49°42’,125N � 

Longitude : 000°31’,847W. Le NORMANDIE effectue une man�uvre d�homme à la mer pour 

tenter de repŒcher le corps, mais ne le retrouve pas. 

 A partir de 09h11, de nouvelles recherches sont coordonnØes par le CROSS 

Jobourg, auxquelles participent le NORMANDIE, l�hØlicoptŁre GX de la Marine Nationale, le 

PSP CORMORAN et le transbordeur MONT SAINT-MICHEL. 

 

 A 14h23, les recherches s�avŁrent infructueuses ; elles sont suspendues faute 

d�ØlØments nouveaux. 
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RØpartition des cinq hommes d�Øquipage prØparant le rangement filet juste avant l�accident. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Position supposØe du matelot (2) 

+3�� ���2!��#!4����8552�1���/��6
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Vers 12h45, le fileyeur LA PRESQU�ILE est en route vers le port de Saint-Vaast-La-

Hougue ; les matelots sont en train d�achever le nettoyage et le rangement de la derniŁre 

tessure. Il reste entre 50 et 100 mŁtres de filets à nettoyer. Un matelot se trouve au poste de 

virage sur tribord, occupØ à ranger les orins, ancres et bouØes. Les matelots (4) et (5) se 

trouvent dans l�entrepont avant du navire, occupØs à dØmailler le filet, à trier et à ranger les 

captures. Le matelot (6), indisposØ, est allongØ sur sa couchette. Le patron (3), qui est de 

quart à la passerelle, estime que l�avant derniŁre tessure Øtait trop entortillØe lorsqu�elle a ØtØ 

rangØe dans son bac ; il prØvient le matelot du poste de virage (1) qu�elle devra Œtre 

repassØe dans le pomailleur afin de la dØmŒler dŁs que le travail sur la derniŁre tessure sera 

terminØ ; il lui demande de se rendre jusqu�au parc à filets pour informer le matelot (2) de la 

man�uvre prØvue. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Au bout de quelques minutes, le matelot (1) alerte le patron de la disparition du 

matelot (2). Il n�y a personne dans le parc, et le filet est engagØ dans le pomailleur, qui est 

stoppØ.  

 

Une vingtaine de minutes plus tard, aprŁs avoir repØrØ le matelot (2) inanimØ à la 

surface de l�eau et tentØ sans succŁs de le hisser à bord, l�Øquipage rØcupŁre une manchette 

et une paire de gants flottant à proximitØ du corps. Ils ont auparavant constatØ que la victime 

ne portait pas sa capote de cirØ. 
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Personne n�a vu le marin (2) passer par dessus bord. L�ØventualitØ d�un acte de 

dØsespoir n�a pas ØtØ retenue par les enquŒteurs, aucun ØlØment ne permettant d�Øtayer cette 

hypothŁse. Les observations faites à bord et les tØmoignages des membres d�Øquipage, 

prØsents le jour de l�accident permettent en revanche d�Øchafauder l�hypothŁse suivante. 

 Pour une raison indØterminØe, alors qu�il reste 100 mŁtres de filets à ranger, le 

matelot (2) dØcide de descendre sur le pont principal ; il a enlevØ ses gants et peut-Œtre sa 

capote de cirØ, qu�il tient dans une main. Il ne porte aucune aide à la flottabilitØ tel qu�un VFI.  

 Il emprunte le dispositif amØnagØ pour accØder à l�abri du parc à filets, constituØ de 

trois Øchelons et d�une main de fer ; ce dispositif est placØ à l�angle bâbord avant de l�abri, 

non loin de l�extrØmitØ de la table en acier inox servant au passage du filet, et à proximitØ 

immØdiate de la lisse de pavois recouverte d�acier inox. 

 Le dernier filet, dont environ 100 mŁtres sont encore en cours de nettoyage par 

l�Øquipe de l�entrepont avant, n�a pas ØtØ passØ dans la goulotte supØrieure de l�abri du parc 

à filets ; il chemine directement par le clair de l �accŁs au parc vers le pomailleur et couvre les 

Øchelons; il constitue donc un obstacle qu�il faut pousser ou enjamber. Ce point a ØtØ 

confirmØ par le matelot (1) parti à la recherche de la victime. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probablement gŒnØ par les piŁces de vŒtements qu�il tient dans sa main gauche, le matelot 

(2) commence à descendre ; il se maintient difficileme nt de la main gauche et agrippe une 

poignØe (main de fer) de sa main droite ; l�usage de cet accŁs se fait normalement face à 

l�arriŁre du navire, en agrippant à la fois une poi gnØe (main de fer) de la main droite et un 

 

Situation normale : 
le filet passe par la goulotte - les 
Øchelons sont  libres. 

Situation au moment de l�accident : 
le filet passe par l�accŁs et recouvre les 
Øchelons. 
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montant de l�abri de la main gauche ; en outre, l�accŁs Øtant engagØ par le filet, le matelot (2) 

devait le repousser, l�enjamber ou se tenir dessus ; il est par consØquent vraisemblable que 

l�obstacle constituØ par le filet soit à l�origine de la perte d�Øquilibre puis de la chute à la mer 

du matelot. L�emplacement du dispositif d�accŁs, situØ prŁs du pavois bâbord du navire, 

conjuguØ à un lØger roulis, a favorisØ l�accident. 

 La chute à la mer du matelot est passØe inaperçue,  car à cet instant, personne 

d�autre ne se trouvait sur bâbord et aucun cri n�a ØtØ perçu. Seuls deux matelots, au lieu de 

trois, se trouvent dans l�entrepont puisque le matelot (6) est descendu dans le poste 

d�Øquipage. La visibilitØ sur la partie bâbord arriŁre est masquØe pour un observateur situØ à 

la passerelle et la zone d�accŁs au parc à filets n e se trouve pas dans le champ de vision 

d�une camØra. 

 
+3'� �2!�178�!4���/��6
#44�/�!� 

 
Un matelot est portØ disparu. 

 
%� ���	�����
�������	���

 
La mØthode retenue pour cette analyse a ØtØ celle utilisØe par le BEAmer pour 

l�ensemble de ses enquŒtes, conformØment au Code pour la conduite des enquŒtes sur les 

accidents de l�Organisation Maritime Internationale (OMI), rØsolution MSC 255 (84). 

 

Les facteurs en cause ont ØtØ classØs dans les catØgories suivantes :  

• facteurs naturels ; 

• facteurs matØriels ; 

• facteur humain. 

 

Dans chacune de ces catØgories, les enquŒteurs du BEAmer ont rØpertoriØ les 

facteurs possibles et tentØ de les qualifier par rapport à leur caractŁre : 

• certain, probable ou hypothØtique ; 

• dØterminant ou aggravant ; 

• conjoncturel ou structurel ; 

avec pour objectif d�Øcarter, aprŁs examen, les facteurs sans influence sur le 

cours des ØvØnements et de ne retenir que ceux qui pourraient, avec un degrØ de probabilitØ 

apprØciable, avoir pesØ sur le dØroulement des faits. Ils sont conscients, ce faisant, de ne 

pas rØpondre à toutes les questions suscitØes par ce sinistre. Leur objectif Øtant d�Øviter le 
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renouvellement de ce type d�accident, ils ont privilØgiØ, sans aucun a priori, l�analyse inductive 

des facteurs qui avaient, par leur caractŁre structurel, un risque de rØcurrence notable. 

 
%3�� �#4��8���!#�8��6��

 
6.1.1 MØtØorologie 

 
 Les conditions mØtØo sont bonnes : vent d�Ouest-Sud-Ouest 15 n�uds, mer 2, 

visibilitØ 8 milles. Le roulis du navire n�est pas particuliŁrement accentuØ.�

 
6.1.2  TempØrature de l�eau de mer 

 
 La tempØrature de l�eau Øtait de 7°C. Le matelot, victime de la chute à la mer, Øtait 

dans l�eau depuis au moins 30 minutes lorsque l�Øquipage de LA PRESQU�ILE a tentØ de le 

hisser à bord. Ceci a pu limiter la capacitØ du marin à tenir, ce qui peut constituer un facteur 

du dØcŁs de la victime. 

 
%3�� �#4��8��� #�1���6��

 
6.2.1  Le dispositif d�accŁs à l�abri du parc à fil ets 

 
 Les trois Øchelons, espacØs d�environ 0,40 m (pour un espacement normalisØ de 

0,30 m, rØglementaire par ailleurs pour les Øchelles de cale), sont placØs sur la paroi avant 

de l�abri du parc à filets, en abord, prŁs du pavoi s bâbord du navire. Une poignØe (main de 

fer) est situØe plus haut, sur l�arŒte bâbord de l�abri, à environ 0,80 m du premier Øchelon. Un 

montant, ØlØment structurel vertical de l�abri, pouvait Œtre utilisØ pour s�agripper, mais il est 

dØcalØ de l�axe des Øchelons sur le côtØ tribord, à environ 0,90 mŁtre de la « main de fer ». Il 

n�existe pas de main courante de chaque côtØ des Øchelons. 

 

 La lisse de pavois et l�extrØmitØ de 

la table en acier inox sont situØs à proximitØ 

des Øchelons et peuvent inciter à y poser le 

pied notamment lorsque le filet encombre la 

descente.  
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  Au moment de l�accident, le dispositif d�accŁs Øtait encombrØ par le filet, qui ne 

passait pas par la goulotte situØe en hauteur sur la paroi de l�abri mais passait directement 

par l�accŁs. Plusieurs matelots du bord ont indiquØ aux enquŒteurs avoir glissØ en 

empruntant ce dispositif. L�emplacement et les caractØristiques du dispositif d�accŁs au parc 

à filets constituent un facteur dØterminant de la chute à la mer. 

                     
6.2.2   La visibilitØ mØdiocre sur l�accŁs au parc à filets pour un observateur situØ à la passerelle 

 
Pour un observateur situØ à la passerelle, la visibilitØ directe sur l�accŁs à l�abri du 

parc à filets est trŁs floue malgrØ les vitrages installØs sur un local adjacent. La condensation 

prØsente sur ces vitrages et les projections de dØbris provenant des filets ne permettent pas 

de maintenir leur transparence. Par ailleurs, aucun des vitrages bâbord de la passerelle ne 

peut s�ouvrir. La prØsence de matØriel dans le local adjacent peut aussi engager le champ de 

vision sur l�arriŁre de la passerelle. La mauvaise visibilitØ sur l�accŁs à l�abri du parc à filets 

par un observateur situØ à la passerelle est un facteur structurel sous-jacent ayant pu 

contribuer à l�absence de dØtection de la chute à l a mer du matelot. 

 
6.2.3   Le dispositif d�accŁs à l�abri du parc à fi lets, situØ en dehors du champ des 

camØras de tØlØsurveillance 

 
Le patron armateur a fait installer à bord trois ca mØras, dont l�une couvre le pont 

bâbord, mais pas la zone d�accŁs au parc à filets. Les vues fournies par les trois camØras 

sont renvoyØes sur un moniteur situØ sur le pupitre passerelle, devant l�homme de quart. Les 

diffØrentes zones du navire dØfilent les unes aprŁs les autres. La position de l�accŁs à l�abri 

du parc à filets, placØ en dehors du champ de vision des camØras de tØlØsurveillance, est un 

second facteur sous-jacent ayant pu contribuer à l�absence de dØtection de la chute à la 

mer du matelot. 

 
6.2.4  L�absence de moyen de communication directe entre la passerelle et le parc 

à filets 

 
 La victime a quittØ son poste dans l�abri du parc à filets sans que le patron ni 

aucun autre membre d�Øquipage n�en ait ØtØ averti. Ceci a surpris l�ensemble de l�Øquipage, 

qui ne peut l�expliquer, sachant que l�opØration de rangement des filets n�Øtait pas terminØe. 

Le matelot cherchait-il à contacter le patron ? Dan s ce cas, l�existence d�un interphone entre 

la passerelle et le parc à filets lui aurait permis  de communiquer et peut-Œtre d�attendre la fin 

de l�opØration de rangement des filets avant de quitter l�accŁs à l�abri. L�absence de moyen 

de communication entre la passerelle et le parc à f ilets constitue un facteur sous-jacent 

ayant pu contribuer à l�accident. 
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6.2.5  L�absence de dispositif spØcifique de rØcupØration d�un homme à la mer 

 
 L�Øquipage de LA PRESQU�ILE n�a pas rØussi à agripper puis à hisser la victime  à 

bord en raison notamment de la hauteur du pavois. Aucun dispositif de type Øchelle, 

embarcation annexe ou autre moyen spØcifique, permettant de saisir puis de remonter une 

personne inanimØe, tombØe à la mer et flottant à la  surface, n�existe à bord. L�absence de 

dispositif spØcifique pour rØcupØrer un homme à la mer a contribuØ à  rØduire les chances de 

rØcupØration de la victime. 
 

%3'� �#4��8��;8 #�!�

 
6.3.1 La dØcision du matelot de quitter son poste avant la fin de l�opØration de 

rangement du filet 

 
 Le fait de quitter son poste ne fait pas suite à u ne demande d�un membre 

d�Øquipage. Quelle qu�en soit la raison, cette action l�exposait à un risque en empruntant les 

Øchelons d�accŁs recouverts par le filet, risque accru par une libertØ de mouvement diminuØe 

par la capote de cirØ et les gants ; or, il ne restait que 100 mŁtres de filets à nettoyer et à 

ranger, ce qui reprØsentait trŁs peu de temps. La dØcision du matelot de quitter son poste 

avant la fin de l�opØration de rangement du filet et d�emprunter l�Øchelle avec une main 

encombrØe, est un facteur dØterminant de la chute à la mer. �

 
6.3.2 Le dØfaut d�utilisation de la goulotte prØvue à cet effet sur l�abri du parc à filets 

 
 Une goulotte, placØe en partie haute de l�abri du parc à filets, oblige le filet à 

cheminer verticalement avant d�entrer dans le parc ; cela Øvite qu�il n�engage les Øchelons 

d�accŁs. Or, le dernier filet avait ØtØ passØ directement par le clair de l�ouverture du parc à 

filets; il reposait donc sur les Øchelons. Le dØfaut d�utilisation de la goulotte est un autre 

facteur probablement dØterminant de l�accident.�

 
6.3.3 Le dØfaut de port du VFI 

 
 Selon le patron, des VFI Øtaient disponibles à bord, bien que le reste de l�Øquipage 

n�ait pas confirmØ ce point au enquŒteurs ; cependant, le jour de l�accident, personne à bord 

n�en portait. A l�approche de la victime inanimØe, l�Øquipage de LA PRESQU�ILE a constatØ 

qu�elle flottait face dans l�eau et jambes immergØes. Le port d�un VFI aurait toutefois 

considØrablement accru les chances de survie. L�absence de VFI constitue un facteur 

aggravant des consØquences de l�accident. 

 



Page 19 sur 28 

6.3.4 Le défaut de formation à la prévention des ri sques professionnels 

 
 Plusieurs matelots du bord ont indiqué aux enquêteurs qu’ils avaient glissé à de 

nombreuses reprises en empruntant l’accès à l’abri du parc à filets et qu’il leur arrivait de 

poser les pieds sur la table de passage du filet situé près des échelons. La plupart d’entre 

eux s’étaient rendu compte que l’accès pouvait être dangereux, mais n’ont pas fait part de 

leurs observations à l’armateur. L’existence du DUP du bord n’était pas connue des 

matelots ; ce document était figé et n’a pas évolué depuis son élaboration. Le défaut de 

formation de l’équipage à la prévention des risques professionnels, notamment par le biais 

de la prise en compte du DUP est un facteur sous-jacent  de l’accident. 
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1. Alors que le navire fait route terre, le patron est à la barre et le reste de l’équipage 

achève le nettoyage et le rangement des filets et des captures. 

2. Un des matelots, travaillant à l’intérieur du parc à filets, disparaît. Environ 20 minutes 

plus tard, son corps est aperçu en surface par l’équipage qui ne parvient pas à le 

récupérer. Malgré d’importantes recherches, le marin ne sera pas retrouvé. 

3. Du fait de la disposition des lieux, personne ne s’est aperçu immédiatement de 

l’accident. 

4. L’hypothèse la plus vraisemblable est que le marin, une main encombrée, a chuté 

à la mer au moment où, pour se rendre sur le pont, il empruntait les échelons 

placés sur l’abri du parc à filets, ces derniers étant engagés par un filet ; le motif de 

ce déplacement n’est pas connu. 

5. L’absence de port d’un VFI a considérablement diminué les chances de survie. 

6. L’absence de dispositif spécifique de récupération d’un homme à la mer a réduit 

les chances de récupération de la victime. 

7. Le DUP n’a pas joué son rôle dans la prévention de l’accident face au risque que 

présentait le dispositif d’accès. 
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 L’armateur a fait modifier l’accès à l’abri du parc à 

filets qui se trouve maintenant à l’intérieur de l’abri et dans le 

champ de vision d’une caméra.  


