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DESCRIPTION DES FAITS

Dimanche 9 juin, 16h20, rame 2083 (L3)

En arrivant au terminus L3 Juvignac, le conducteur 

vraisemblablement victime d’un malaise ou d’une phase de 

« micro-sommeil », perd toute vigilance et traverse la station 

sans s’arrêter. 

La rame passe le taquet de fin de voie à 17-18 km/h, le bogie 

avant sort du rail, un FU/FS s’enclenchent, mais avec l’inertie la 

rame parcours encore quelques mètres et va finir sa course sur le 

poteau LAC dans l’axe des voies, a environ 9 km/h.

DATE
dimanche 9 juin 2013 à 16h20. 

LOCALISATION
Ligne 3, terminus Juvignac



CONSÉQUENCES MATÉRIELLES / HUMAINES

Il n’y a aucun blessé, ni intérieur rame ni piéton. 

(pas d’appel pompier,  enclenchement de moyens internes uniquement ).

Des dégâts matériels sur la rame (traverse fendue, bandeau phare, 

pare brise, 1 boitier-cablot…). 

Le poteau Lac est intact hormis peinture.

Perturbation commerciale : Le bogie étant sorti des rails, la ligne 3  entre Mosson et Juvignac a été 

interrompue pendant plus d’une heure et demi, le temps de permettre le réenraillement (18h) et le retour 

au dépôt.

Mise en place de navette entre Mosson et Juvignac pendant la perturbation.





Vue caméra LAC TAM -

Terminus Juvignac (L3)

DÉROULEMENT CHRONOLOGIQUE
(IMAGES CAMERA STATION POTEAU LAC)
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ANALYSE

CAUSES DE L’ACCIDENT

1. Le matériel MR ou IF n’est pas en cause.

2. Facteur humain :  le conducteur perd conscience en 

entrant en station (sans s’affaisser), à cause d’un 

endormissement  / micro-sommeil («coup de fatigue ») ou 

d’un malaise (« bouffée de chaleur », « mal de tête »).

Le maintien assis et tenue de tête ne sont  pas altérés.

La veille est respectée durant les quelques secondes de 

passage en station.

Le conducteur est connu pour son sérieux et a de bons

états de service. Il n’y a pas d’antériorité similaire ou

Un niveau d’accidentologie particulier.

L’analyse de la centrale tachymétrique durant les minutes

précédant l’accident ne démontre aucun comportement

particulier, pas de FU veille, pas de sur/sous vitesse, et les

temps d’arrêt sur les 4 dernières stations sont cohérentes.
Extrait courrier  - récit libre du conducteur



MESURES DES DISTANCES



PASSAGE DU TAQUET D’ARRÊT À 18 KM/H

Le passage du taquet à 18 km/h a fait sauter le 

conducteur et son pupitre de plusieurs dizaines de 

cm, le sortant de sa léthargie.

12 m le sépare alors du poteau LAC.





PISTES DE REFLEXION

Objectif n°2 : Faire freiner la rame sans 

intervention du CR

On peut imaginer la mise en place d’un système qui 

activerait sans intervention du conducteur la barre 

de déclenchement du chasse corps, située sous le 

museau de la rame. La tombée de celui-ci entraine 

l’ouverture de la boucle de sécurité et un FU (sur 

les 302 et 402). 

Lieu des dispositifs : toutes les fins de voies 

(terminus, tiroirs) , avant le franchissement du 

taquet : 

1- retrouver l’éveil du CR ; 

2- gain de qq mètres de FU (éviter la sortie de rail 

et collision avec un poteau ou un tiers !!!)

Objectif n°1 : Attirer l’attention du conducteur

Petites plaques métalliques soudées sur les rail (même finalité que bandes rugueuses sur voies 

routières) avant la fin de voie





Annexe: 1 

MAIN COURANTE PCC
Extrait du 9/06/2013



Annexe: 2  - CENTRALE TACHY RAME 2083
Extrait du 9/06/2013



MERCI POUR VOTRE ATTENTION 
M WAUTERS / SFDT_HSE


