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Avertissement

L'enquête technique faisant l'objet du présent rapport est réalisée 
dans le cadre du titre III de la loi n°2002-3 du 3 janvier 2002, et du 
décret n°2004-85 du 26 janvier 2004, relatifs notamment aux 
enquêtes techniques après accident ou incident de transport 
terrestre.

Cette enquête a pour seul objet de prévenir de futurs accidents, 
en déterminant les circonstances et les causes de l'évènement 
analysé, et en établissant les recommandations de sécurité utiles. 
Elle ne vise pas à déterminer des responsabilités.

En conséquence, l'utilisation de ce rapport à d'autres fins que la 
prévention pourrait conduire à des interprétations erronées.
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Glossaire

➢ ETF :  Eurovia  Travaux  Ferroviaires ;  entreprise  spécialisée  dans  les  travaux 
d'infrastructure ferroviaire

➢ ELOG : Etablissement Logistique de la branche Infrastructure de la SNCF

➢ EVEN : Etablissement d'entretien de la branche Infrastructure de la SNCF

➢ Infrarail : Opérateur interne de la SNCF chargé de l'approvisionnement et de la 
logistique des chantiers

➢ Geodis : Société du groupe SNCF spécialisée dans la logistique et le transport 
routier

➢ GOP : Grande Opération Périodique ; opération de régénération de l'infrastruc-
ture

➢ PN : Passage à Niveau

➢ PGC : Plan Général de Coordination

➢ PL : Poids-Lourd

➢ RFF :  Réseau Ferré de France ;  gestionnaire d'Infrastructure du réseau ferré 
national

➢ SPS : Sécurité et Protection de la Santé

➢ TBA : Traverse en Béton Armé

➢ VFLI : Voies Ferrées et Logistique Industrielle ; société du groupe SNCF spécia-
lisée dans l'exploitation des lignes et des réseaux industriels.
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Résumé

Le vendredi 25 septembre 2009 à 12h46, le train de Fret-SNCF n°56701 circulant 
en  direction  de  Bayonne  percute  un  ensemble  routier  chargé de traverses de 
chemin de fer, sur le passage à niveau n°77 situé sur la ligne de Bordeaux à Irun, 
à proximité de la gare de Laluque (Landes).

Cet ensemble routier manœuvrait pour accéder à son lieu de livraison situé à l'in-
térieur de la plate-forme logistique ferroviaire (base travaux), adjacente aux voies 
principales.

L'accident n'a pas fait de victime.

Les installations du PN sont détériorées ainsi qu'un support caténaire. L'avant de 
la locomotive est enfoncé, le tracteur est fortement avarié, la semi-remorque est 
détruite et son chargement est répandu. 

La cause immédiate de l'accident est l'immobilisation intempestive du poids lourd 
lors de la manœuvre effectuée sur le passage à niveau.

L'analyse conduit à mettre en évidence quatre causes premières :

➢ la cause directe de l'immobilisation, liée à une éventuelle erreur de conduite ou 
à une défaillance technique, qui n'a pas pu être précisément déterminée ;

➢ la sous-estimation du risque PN par le conducteur routier en cause, le condui-
sant  à exécuter une manœuvre comportant un risque d'immobilisation sur le 
PN ;

➢ l'absence d'information des deux conducteurs routiers impliqués sur les modali-
tés d'accès et de circulation sur le site, les conduisant à  suivre les indications 
erronées des personnes présentes sur les lieux ;

➢ le manque de clarté, de diffusion et de matérialisation des règles de circulation 
en vigueur sur la base travaux, conduisant les personnels travaillant sur la base 
à encombrer indûment la principale piste de circulation interne et à donner aux 
conducteurs routiers des indications et des directives erronées.

Cette enquête a conduit à formuler cinq recommandations relatives à la sensibili-
sation des conducteurs professionnels aux spécificités du risque PN, à l'établisse-
ment systématique des protocoles de sécurité entre les transporteurs et les entre-
prises  d'accueil  et  au  processus  de  mise  en  exploitation  d'un  site  ferroviaire 
desservi par la route.

Elle a également conduit à exprimer une remarque relative aux choix entre modes 
de transport ferroviaire et routier.
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1 - Constats immédiats et engagement de l'enquête

1.1 - L'accident
Le vendredi 25 septembre 2009 à 12h46, le train de Fret-SNCF n°56701 circulant 
en  direction  de  Bayonne  percute  un  ensemble  routier  chargé de traverses de 
chemin de fer, sur le passage à niveau n°77 situé sur la ligne de Bordeaux à Irun, 
à proximité de la gare de Laluque (Landes).

Cet ensemble routier manœuvrait pour accéder à son lieu de livraison situé à l'in-
térieur de la plate-forme logistique ferroviaire (base travaux), adjacente aux voies 
principales. (voir cartes en annexe 2)

1.2 - Secours et bilan
Les services de secours sont sur les lieux dès 13h03 ainsi que la gendarmerie de 
Pontonx-sur-l'Adour qui procède aux constatations immédiates.

L'accident n'a pas fait de victime.

Les installations du PN sont avariées ainsi qu'un support caténaire. L'avant de la 
locomotive est gravement avarié. La semi-remorque est entièrement détruite et 
son chargement est répandu. Le tracteur routier est fortement avarié.

Les deux voies sont obstruées ; la voie 1 par le train de fret immobilisé, la voie 2 
par le tracteur de l'ensemble routier et des éléments de son chargement. Le trafic 
ferroviaire est entièrement interrompu sur la section de ligne concernée.
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Figure 1 : vue de l'accident



1.3 - Mesures prises après l'accident
L'agent  circulation de Laluque ferme les signaux de sa gare dès qu'il  se rend 
compte de l'accident. Le régulateur SNCF de Bordeaux, alerté par le conducteur, 
contacte les postes encadrants pour faire fermer les signaux, puis provoque la 
coupure d'urgence du courant de traction sur le secteur concerné.

A 13h30 la voie 2 est remise sous tension pour permettre au TGV 8540 immobilisé 
en pleine voie de rejoindre, à contre-voie,  la gare de Dax où il  stationnera en 
attendant le dégagement de la voie.

La voie 1 est dégagée à 15h50.

La voie 2 est dégagée à 16h30.

La circulation ferroviaire reprend à partir de 17h14.

Le PN 77 reste fermé à la circulation routière en attente de sa remise en état.

1.4 - Engagement et organisation de l'enquête
Au vu des circonstances et du contexte de cet accident, le directeur du BEA-TT a 
décidé d'engager une enquête technique réalisée dans le cadre du titre III de la loi 
du 3 janvier 2002 et du décret n° 2004-85 du 26 janvier 2004, relatifs notamment 
aux enquêtes techniques après accident de transport terrestre (annexe 1).

Il a été décidé que l'enquête ne se limiterait pas à la circulation d'approche et aux 
manœuvres  du  poids  lourd  concerné  sur  le  PN  mais  prendrait  également  en 
compte les aspects liés à  l'organisation du transport  routier  des marchandises 
destinées aux chantiers ferroviaires ainsi que le management de la sécurité à l'in-
térieur et autour de la base travaux de Laluque.

Dans ce cadre, des contacts ont été pris notamment avec la SNCF maître d'ou-
vrage délégué et gestionnaire de la base travaux, INFRARAIL, donneur d'ordre 
des  transports,  les  opérateurs  de  transports  routiers  concernés,  l'entreprise 
chargée  de  la  manutention  et  du  stockage  des  traverses  et  le  coordonnateur 
sécurité du site.

L'enquêteur s'est rendu sur les lieux pour examiner le site de l'accident, les itiné-
raires  prescrits  et  celui  emprunté  par  le  poids-lourd  ainsi  que  la  configuration 
générale de la base travaux et de ses abords.

Il s'est également appuyé sur les pièces de l'enquête préliminaire diligentée par le 
Procureur de la République de Dax et sur les informations communiquées par les 
différentes entités concernées.
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2 - Contexte de l'accident

2.1 - La ligne ferroviaire Bordeaux – Irun
La ligne de Bordeaux à Irun supporte un trafic de 70 trains par jour dont des TGV 
vers Hendaye et Tarbes, des trains de matières dangereuses vers le site de Lacq 
– Artix et des trains vers l'Espagne via la gare frontière d'Irun. C'est donc un axe 
assez important. C'est une ligne, à double voie, électrifiée en 1 500 V, parcourable 
à la vitesse maximale de 160 km/h.

La voie est sensiblement orientée Nord-Sud. La voie 1 (Bordeaux – Irun) est la 
plus à l'Est. La voie décrit une grande courbe à droite, juste au Nord du PN 77 : 
elle est en alignement au Sud de ce PN. 

2.2 - Le passage à niveau n°77
Le PN 77 est établi au Point Kilométrique 132,720, 1 500 m environ au Nord de la 
gare de Laluque, au croisement de la ligne ferroviaire avec le chemin d'Esteben 
appartenant à la voirie communale de Laluque.

Il  s'agit  d'un PN automatique de type SAL2 c'est-à-dire  équipé de deux demi-
barrières, de deux sonneries et d'une signalisation lumineuse constituée d'un feu 
rouge R24 de part et d'autre de la chaussée, dans chaque sens. Il est annoncé 
dans  chaque  sens  par  un  panneau  A7  (passage  à  niveau  avec  barrières) 
complété par un panonceau M9z (signal automatique).

Son moment de circulations (produit des nombres moyens journaliers de circula-
tions routières et ferroviaires) est de 2 240, la circulation routière étant très faible.
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Figure 2 : barrière, feu rouge R24 et sonnerie Figure 3 : panneau A7 + M9z



Pour les usagers routiers abordant le PN par l'Est (côté voie 1), la visibilité est 
bonne dans les deux sens, les abords étant dégagés et la voie ferrée étant en 
alignement. 

Pour les usagers l'abordant par l'Ouest (côté voie 2), la visibilité est réduite vers le 
Sud par la présence d'une maison avec des arbres à 10m des voies ; toutefois, 
elle est dégagée à proximité immédiate du PN.

2.3 - La base travaux de Laluque
La base travaux de Laluque a été créée pour servir de base arrière et de plate-
forme logistique aux différents chantiers de régénération des infrastructures ferro-
viaires du Sud-Aquitaine programmés de 2009 à 2016.

Cette base, conçue et exploitée par la SNCF pour le compte de RFF, est située le 
long de la ligne Bordeaux – Irun entre les PK 132,700 et 133,900 et s'étend sur 
une surface de 16 Ha.

Son faisceau de voies de service est raccordé aux voies principales au niveau de 
la gare de Laluque.

L'accès des véhicules routiers se fait normalement par l'entrée principale située à 
l'Est de la base, à partir de la RD42 en empruntant, sur un kilomètre environ, un 
chemin empierré préexistant.

Il existe deux autres accès routiers, l'un au Nord à proximité du PN 77, l'autre au 
Sud à proximité du PN 78. Ces accès sont destinés aux services de secours.

Un chemin de contournement a été créé le long de la clôture Est pour rétablir la 
continuité des itinéraires forestiers et agricoles coupés par la création de la base. 
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Figure 4 : vue générale du PN après l'accident



Ce chemin de largeur réduite, et présentant deux virages de faible rayon, n'est pas 
conçu pour la circulation des poids lourds.

La réalisation de la base a coûté environ 12M€ ; sa mise en exploitation a eu lieu 
le 30/08/2009.

Différentes activités sont réalisées dans le périmètre de la base. Chaque activité 
est confiée à une ou plusieurs entités désignées et se voit  attribuer une zone 
géographique définie.

Les activités principales réalisées sur la base travaux sont les suivantes :

Activité Entités désignées
Stockage et manutention des traverses Fornoni

Maintenance des trains travaux ETF

Approvisionnement en combustible des 
trains travaux

Stationnement des trains travaux ETF
VFLI

Retraitement du ballast ETF
Fillot TP

Broyage des traverses M2TP
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Figure 5 : vue générale de la base et des accès



A l'intérieur de la base, la circulation des véhicules routiers et des engins entre les 
différentes zones se fait par la piste principale Nord-Sud qui longe la clôture de la 
base.

2.4 - Le transport et le stockage des traverses neuves
Les traverses en béton armé (TBA) destinées aux chantiers de construction, de 
renouvellement ou de maintenance des voies du réseau ferré national sont fabri-
quées par des industriels agréés par la SNCF dans des usines situées en France 
ou à l'étranger.

Ces traverses peuvent être :

➢ soit acheminées directement du fabricant au chantier sur des wagons spéciaux 
R-09.5, avec un conditionnement en « paniers », adapté aux caractéristiques 
des machines de pose ;

➢ soit  acheminées,  par  fer  ou  par  route,  vers  une base travaux  où elles  sont 
stockées puis rechargées en paniers, le moment venu, sur les wagons R-09.5 à 
destination du chantier.
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Figure 6 : répartition des zones de travail

Figure 7 : zone de stockage des traverses et rame de wagons R09.5



L'organisation de ces transports est pilotée par Infrarail qui est l'opérateur interne 
de la  SNCF, chargé des approvisionnements et  de la  logistique des chantiers 
réalisés par la SNCF en tant que gestionnaire d'infrastructure délégué.

Le choix entre le transport par fer ou par route se fait sur une base essentielle-
ment économique prenant également en compte les difficultés d'organisation de la 
desserte par fer du lieu de livraison. En général, la route est choisie pour les lots de 
moins de 1 500 traverses ce qui correspond à 18 semi-remorques ou 10 wagons. 

Les transports par route des produits industriels de l'Activité Infrastructure ont été 
attribués pour l'ensemble du territoire national et pour une période de 4 ans, par la 
SNCF à la société Geodis dans le cadre de la consultation n°APL011D – lot 4.

2.5 - L'ensemble routier accidenté
L'ensemble  routier  appartient  à  la  société  TRANS  URANZU  S.A.L  de  IRUN 
(Espagne). Il est composé d'un tracteur MAN modèle 18460F de 2005 immatriculé 
8938 DKM et d'une semi-remorque plateau à trois essieux de marque Montenegro 
immatriculée R 4147 BBM. Il admet un poids total roulant de 40 t et une charge 
utile de 26t. Il est, apparemment, en bon état d'entretien.

2.6 - Le train accidenté
Il  s'agit  du train  de FRET-SNCF n° 56701,  de  catégorie  MA 1001 assurant  le 
parcours Hourcade – Bayonne. 

Il est remorqué par une locomotive de type BB 7200.

Il comporte 13 véhicules pour une masse remorquée de 753 t.

1 catégorie définie par la réglementation en vigueur sur le réseau ferré national (Règlement S7A).
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Figure 8 : ensemble routier similaire au camion accidenté



La masse freinée2 réalisée est de 589 t pour une masse freinée nécessaire de 
434 t.

Sa  composition  et  son  freinage  sont  donc  conformes  aux  exigences  de  sa 
catégorie.

2 La masse freinée (ou poids-frein) est la valeur affectée à un véhicule ou un ensemble de véhicules et 
permettant de quantifier sa performance de freinage.
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Figure 9 : BB 7200 en tête d'un train de fret SNCF



3 - Compte rendu des investigations effectuées

3.1 - Résumé des déclarations et des témoignages
Les résumés présentés ci-dessous sont établis par les enquêteurs techniques sur 
la base des déclarations et  des témoignages dont ils ont eu connaissance, en 
retenant les éléments qui paraissent utiles à la compréhension des événements. Il 
peut donc y avoir des divergences entre les différents témoignages, ou avec des 
constats présentés par ailleurs, ou avec la description des faits retenue par les 
enquêteurs telle qu'elle apparaît au chapitre 4.

3.1.1 - Déclarations du conducteur du camion accidenté

Le conducteur est âgé de 47 ans et exerce ce métier depuis 22 ans. Il est salarié 
de la société TRANS URANZU S.A.L de Irun (Espagne) depuis le 21/09/2009 et 
c'est son premier voyage dans le cadre de ce nouvel emploi.

Le voyage d'Irun à Chalon-sur-Saône puis de Chalon à Montluçon s'est effectué 
sans problème dans la journée du 24. Il a pris son repos, le soir du 24, à Montlu-
çon où il  est rejoint par un deuxième camion de la même société effectuant le 
même transport. Les deux camions sont partis ensemble de Montluçon à 2h30 du 
matin.

Le conducteur du véhicule accidenté est arrivé le premier à Laluque vers 10h15. 
Comme c'était la première fois qu'il livrait sur ce site, et n'ayant pas de consigne 
précise,  il  s'est  arrêté  au  bord  de  la  route  [RD42]  près  du  passage à  niveau 
[PN 78] et il est allé se renseigner auprès d'employés de la SNCF3 se trouvant 
près des bureaux du chantier. On lui a indiqué de poursuivre sur la route pendant 
500 m puis de prendre le chemin de terre à gauche.

Il  a emprunté le  chemin indiqué et  est  arrivé  à l'entrée principale  du site.  Il  a 
franchi le portail et tourné à droite [pour s'engager sur la piste principale N-S]. A ce 
moment, les roues de son camion se sont enfoncées dans le sable. Voyant que le 
camion était bloqué, un agent de la SNCF3 est parti chercher un engin pour le 
dégager.  Une  fois  débloqué,  le  conducteur  a  demandé  aux  personnes  de  la 
SNCF3 s'il pouvait continuer sur la piste pour rejoindre le lieu de déchargement. 
On lui a répondu que ça n'était pas possible et qu'il fallait ressortir et prendre le 
même chemin que son collègue, ce qu'il a fait. Le chauffeur précise qu'il s'agit d'un 
chemin empierré qui rejoint une autre entrée de l'établissement, proche du lieu de 
déchargement [il s'agit du chemin de contournement extérieur].

Arrivé à proximité de cette entrée, le conducteur s'est garé sur le bord du chemin 
en attendant que son collègue ait fini de décharger. Une fois son déchargement 
terminé, son collègue est sorti du chantier et il a garé son camion au delà des 
voies du chemin de fer.

Suivant les conseils de son collègue, le conducteur a entrepris de rentrer sur le 
site en marche arrière après s'être avancé en direction du passage à niveau. Il 
précise que de toute façon il ne pouvait pas rentrer directement en marche avant 

3 Dans les déclarations des chauffeurs, le terme « employés ou ouvriers de la SNCF » désigne des agents 
présents sur le site ferroviaire, quelle que soit leur entreprise d'appartenance.
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et qu'il ne souhaitait pas tenter de manœuvrer sur le sable, à droite du chemin, au 
risque de s'enliser de nouveau.

Le chauffeur s'est avancé en direction du passage à niveau qu'il a traversé en 
partie. Quand il a commencé à reculer, il a entendu un bruit sourd et son moteur 
s'est arrêté. Il a vu de la fumée noire sortir de l'échappement. A ce moment, le 
tracteur était entre les deux voies et la remorque sur la première voie. Le chauf-
feur a essayé plusieurs fois de redémarrer mais sans succès.

A ce moment, il a entendu la sonnerie du passage à niveau. Il a essayé de passer 
la première et d'avancer avec le démarreur, son collègue maintenant la barrière 
ouverte devant le camion. Voyant qu'il n'y arriverait pas et que le train arrivait, il a 
sauté du camion. Il a eu le temps de s'éloigner un peu et de faire des signes au 
conducteur  du  train  avant  que  la  locomotive  ne  percute  la  semi-remorque  au 
niveau de son essieu arrière.
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Figure 11 : plan du portail Nord avec le PN 77



3.1.2 - Déclaration du conducteur du deuxième camion

En arrivant sur le site, vers midi, ce conducteur a trouvé son collègue enlisé près 
de l'entrée principale. Ce dernier lui a demandé un crochet pour se faire remor-
quer par un engin. Il le lui a donné et il est parti en direction du lieu de décharge-
ment. 

A son arrivée, la personne chargée du déchargement lui a expliqué la manœuvre 
afin de positionner correctement son véhicule. Une fois le camion déchargé, le 
conducteur l'a garé au delà des voies du chemin de fer. Ensuite, il a expliqué la 
manœuvre à son collègue qui venait d'arriver.

Pendant la manœuvre, le camion de ce dernier est resté bloqué sur les voies. 
Quand la sonnerie et les feux se sont déclenchés, le collègue s'est affolé et ne 
pouvait  ni  avancer  ni  reculer.  Le  chauffeur  du  deuxième  camion  maintenait 
ouverte la barrière mais quand il a vu le train, il a tout lâché et a crié que le train 
arrivait .

3.1.3 - Déclarations du conducteur du train

En tête du train 56701 en provenance de Bordeaux et à destination de Bayonne, il 
roulait à 100 km/h environ quand il a aperçu la remorque du poids lourd. En raison 
de la courbe à droite qui précède le lieu de l'accident, il a vu la remorque à 400 m 
environ. Il  a alors freiné en urgence et émis le signal d'alerte radio. Le train a 
percuté la remorque à 60 km/h environ et s'est arrêté 220 m après le choc.

3.1.4 - Témoignage du premier conducteur d'engin du chantier ballast

Ce  conducteur  d'engin  travaille  depuis  trois  semaines  au  chantier  ballast  de 
Laluque. Le 25, vers midi et quart, il a été appelé par un collègue car un semi-
remorque était enlisé à l'entrée Est de la base. Il s'est aussitôt rendu sur les lieux. 
Ce camion n'ayant pas de crochet de remorquage, les personnes présentes ont 
attendu l'arrivée du deuxième camion pour lui emprunter le sien. Ensuite, ils ont 
installé le crochet et les chaînes et ils ont remis le camion sur la piste. 

Pendant ce temps, le deuxième camion est parti vers l'entrée Nord en empruntant 
le chemin qui contourne la base. Le conducteur d'engin précise que c'est lui qui a 
dit au chauffeur routier de prendre ce chemin car, la veille, un responsable de la 
SNCF avait indiqué de ne plus emprunter le PN au Nord [le PN 77]. Le conducteur 
ajoute qu'il pensait qu'il était possible d'emprunter l'entrée Nord sans engager le 
PN, en manœuvrant sur le terre-plein situé en face de l'entrée.

Ce conducteur d'engin précise que, jusqu'à la date de l'accident, le portail Nord 
était toujours ouvert et, qu'à sa connaissance, la plupart des camions de traverses 
entraient par ce portail.

Il déclare qu'il avait connaissance des consignes de sécurité et de circulation à 
l'intérieur de la base et qu'elles sont affichées dans les bungalows. 

Il déclare également avoir signalé au responsable du chantier des traverses que le 
stockage des traverses juste à côté du portail Est était gênant et qu'il fallait les 
enlever.
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3.1.5 - Témoignage du deuxième conducteur d'engin du chantier ballast

Les déclarations de ce conducteur d'engin qui a participé au désensablement du 
camion sont cohérentes avec celles de son collègue résumées ci-dessus.

3.1.6 - Témoignage de l'opérateur du chantier traverses

Employé  depuis  trois  semaines  sur  la  base  de  Laluque  comme  conducteur 
d'engin, cet agent décharge les camions et les wagons de traverses qui arrivent 
sur le site.

A sa prise de fonction sur le site,  le travail  à faire ainsi  que les consignes de 
sécurité de son poste lui ont été expliqués par le responsable local de son entre-
prise. En revanche, il n'a pas eu connaissance des consignes de circulation du 
site et il n'a su qu'après l'accident que le passage des camions sur le PN [PN 77] 
et l'entrée par le portail Nord étaient interdites. Il n'a jamais vu de plan du site indi-
quant les accès.

Pendant ces trois semaines, les camions à décharger sont arrivés par le petit 
passage à niveau [PN 77]. Ils sont entrés par le portail Nord en marche avant et 
ont fait leurs manœuvres à l'intérieur du site. 

Les  deux  camions  en  cause  sont  les  premiers  à  arriver  par  le  chemin  qui 
contourne le  site.  Les chauffeurs ne parlant  pas français,  il  leur  a indiqué par 
signes de rentrer  en marche arrière et  l'endroit  où ils  devaient  se placer  pour 
décharger. Il ne leur a pas dit de s'engager sur les voies. 

Il précise que, pour le premier, ça s'est bien passé, il n'a pas empiété sur les voies 
et qu'il pensait que le deuxième allait faire pareil.

3.1.7 - Déclarations du responsable du chantier traverses

Il a fallu stocker les traverses le long de la clôture Est car la capacité du chantier 
de stockage des traverses neuves était insuffisante. Avant de décider de stocker 
les traverses à cet endroit,  il  a demandé l'autorisation aux responsables de la 
SNCF qui ont donné leur accord.

Selon lui, le stockage le long de la clôture Est n'empêchait pas les camions de 
rentrer par l'entrée principale et de circuler sur la piste. D'ailleurs, il précise que les 
camions de sa société, qui apportaient du matériel, sont passés sans difficulté.

3.2 - Examen des enregistrements graphiques
L'extrait de la bande graphique de la locomotive correspondant aux 15mn précé-
dant l'accident est donné en annexe 3.

Le  disque  du  chrono-tachygraphe  du  camion  accidenté,  correspondant  à  la 
journée du 25 est donné en annexe 4.

L'examen de ces enregistrements corrobore les déclarations des conducteurs.

Pour ce qui concerne le camion, les temps de conduite du 25/09 sont conformes à 
la règlementation en vigueur. On observe des dépassements fréquents, d'environ 
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10 km/h,  de  la  vitesse  maximale  autorisée  sur  route  qui  est  de  80 km/h ;  en 
revanche la vitesse maximale autorisée sur autoroute, qui est de 90 km/h, est bien 
respectée.

Les disques des jours précédents n'ont pas été prélevés et n'ont donc pas pu être 
analysés.

3.3 - L'état et le fonctionnement du poids lourd accidenté
Le tracteur MAN type TGA 18480 a été mis en service le 26 mars 2005. Il a subi 
sa dernière inspection technique périodique le 1er septembre 2009. Il était en bon 
état apparent.

La semi-remorque de marque Montenegro a été mise en service le 2 juin 2007. 
Elle était également en bon état apparent.

Dans le cadre de l'enquête judiciaire, les éventuelles causes techniques de l'im-
mobilisation du camion n'ont pas été recherchées.

Les déclarations du conducteur n'évoquent aucune anomalie de fonctionnement 
pendant les trajets d'Irun à Chalon puis de Chalon à Laluque soit 1 600 km environ.

Il n'est pas impossible que l'enlisement ou les manœuvres de dégagement qui ont 
suivi aient pu provoquer une avarie se traduisant par le calage du moteur au cours 
de la manœuvre sur le PN.

Le tracteur n'ayant pas été préservé, cette hypothèse n'a pas pu être confirmée.

3.4 - Le transport des traverses vers la base de Laluque

3.4.1 - Organisation du transport

Conformément aux principes évoqués à l'article 2.4,  le transport  des traverses 
neuves entre les sites de fabrication et la base a été réparti entre le fer et la route 
en fonction de l'importance des lots à livrer. Le planning des livraisons est donné 
en annexe 5.

La réalisation des transports par route a ensuite été sous-traitée par la société 
Calberson,  filiale  de  Geodis,  à  différents  transporteurs  routiers.  C'est  dans  ce 
cadre que la  société Rando Juan Lopez de Irun (Espagne) s'est  vu confier  le 
transport de plusieurs lots de 88 traverses (nombre correspondant au chargement 
d'une semi-remorque) entre le site de la Société SATEBA à Chalon-sur-Saône et 
la base de Laluque. 

L'ordre  d'expédition et  le bulletin de confirmation d'affrètement sont donnés en 
annexes 6 et 7.

3.4.2 - La sécurité des opérations de chargement et de déchargement des 
véhicules routiers

La prévention des accidents lors des opérations de chargement ou de décharge-
ment et lors de la circulation des camions dans les sites d'expédition ou de récep-
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tion, repose sur la coordination entre les entreprises résidentes et les transpor-
teurs et, notamment, sur la bonne information des conducteurs routiers.

Les articles R 4515-1 à R4515-11 du code du travail, créés par le décret 2008-244 
du 7 mars 2008, adaptent les règles générales de coordination de la prévention 
aux particularités des opérations de chargement et de déchargement.

Ces  articles  stipulent  que  les  opérations  de  chargement  et  de  déchargement 
doivent faire l'objet d'un document écrit dit « Protocole de Sécurité » établi, entre 
l'entreprise d'accueil et le transporteur, préalablement à la réalisation de l'opéra-
tion de transport.

Le protocole de sécurité précise notamment, à l'intention du conducteur routier :

➢ les consignes de sécurité du site d'accueil concernant les opérations de charge-
ment ou de déchargement ;

➢ les lieux de livraison précis, modalités d'accès, de circulation et de stationne-
ment, accompagnés d'un plan ;

➢ l'identité du responsable désigné par l'entreprise d'accueil.

L'arrêté  prévoit  le  cas  où  le  transporteur  n'est  pas  identifié  à  l'avance  et  les 
mesures à prendre par l'entreprise d'accueil dans un tel cas.

Les  témoignages  et  les  éléments  recueillis  permettent  de  dire  que  l'arrêté 
ci-dessus n'a pas été respecté, le conducteur routier impliqué dans l'accident ne 
disposant pas des informations prévues par ce texte.

3.5 - La manutention et le stockage des traverses sur la bases
La manutention des traverses et leur stockage sur la base de Laluque ont été 
confiés par Infrarail à la société Fornoni SA de Damelevières (54) dans le cadre 
du marché n°09/027 V2 RP.

Le marché a été notifié le 15/07/09 pour un début de mise en œuvre à partir de la 
semaine 30 (semaine du 20 au 26/07).

Les prestations demandées couvrent :

➢ le déchargement de véhicules routiers ou des wagons ;

➢ le transfert par camion entre l'embranchement AGRALIA en gare de Laluque et 
la zone de stockage dans la base travaux (distantes de 1 km environ) ;

➢ la mise en stock par type et par fournisseur ;

➢ le rechargement en paniers sur wagons spécialisés de type R09-5.

Le contrat  précise que la surface de stockage disponible dans la base est  de 
1 600 m2 correspondant à 21 000 traverses en piles de 3 m de haut. 

Pour différentes raisons, les modalités des livraisons de traverses et leur planning 
ont été modifiés de sorte que la surface de stockage s'est avérée inadaptée à 
certaines périodes. Ceci a conduit le dirigeant de proximité de l'ELOG National, 
présent sur le site, et celui de Fornoni SA à décider rapidement la création d'un 
stockage temporaire de traverses, en dehors de la zone initialement prévue.
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3.6 - La sécurité sur la base travaux de Laluque

3.6.1 - L'organisation générale de la sécurité

On trouve sur la base travaux de Laluque des personnels relevant de différents 
établissements SNCF et de différentes entreprises prestataires, notamment :

➢ l’établissement d'entretien (EVEN) Aquitaine qui assure la maîtrise d’œuvre de 
l'opération  de  régénération  de  l'infrastructure  (GOP)  par  l’intermédiaire  de 
l’Agence Travaux ;

➢ l’établissement  logistique  (ELOG)  régional qui  fournit  du  personnel  à  l'EVEN 
pour la réalisation de l'opération ;

➢ l’ELOG national qui fournit les moyens et les équipes détachées sur le chantier ;

➢ les entreprises ETF, Fornoni, Fillot TP et VFLI ;

➢ les fournisseurs et prestataires occasionnels de ces différents intervenants.

Territorialement,  la base travaux de Laluque est  rattachée à l'EVEN Aquitaine. 
C'est donc cet établissement qui assume les missions relatives au management 
de la sécurité ferroviaire et de la sécurité du personnel SNCF sur la base. 

Vis-à-vis des autres entreprises, il  est en charge de la coordination sécurité et 
assume les fonctions d'entreprise utilisatrice au titre du décret n° 92-158, fixant les 
prescriptions particulières d'hygiène et de sécurité applicables aux travaux effec-
tués dans un établissement par une entreprise extérieure, et du décret n° 94-1159 
relatif à l’intégration de la sécurité et à l’organisation de la coordination en matière 
de sécurité et de protection de la santé lors des opérations de bâtiment ou de 
génie civil .

Les missions relevant du directeur de l'EVEN ont été déléguées au chef de l'Agence 
Travaux qui appartient à cet établissement. Le siège de l'Agence Travaux est à 
Dax ; il n'y a pas de représentant permanent de l'EVEN sur la base.

Pour définir les règles de fonctionnement de la base de Laluque, l'Agence Travaux 
a rédigé un règlement intérieur (RI). Ce document énonce, entre autres, les moda-
lités d'accès et de circulation sur la base et rappelle l'obligation des protocoles de 
sécurité pour les livraisons par camions. Malheureusement, à la date de l'accident, 
soit quatre semaines après la mise en exploitation de la base, ce document n'était 
pas encore approuvé. Il avait été communiqué officieusement aux entités concer-
nées mais son application n'était pas contrôlée.

3.6.2 - La coordination Sécurité et Protection de la Santé

Compte tenu de la complexité de l'opération de régénération Bayonne – Hendaye, 
et du nombre d'entreprises impliquées, la SNCF a décidé de mandater un coor-
donnateur SPS (sécurité et protection de la santé) pour l'ensemble de l'opération 
en y incluant la base de Laluque.

C'est à la société MFR-Coordination qu'a été confiée cette mission par un contrat 
débutant le 22/06/2009.
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Comme sa mission l'exige, MFR a rédigé le plan général de coordination (PGC) 
de l'opération. C'est la version E du PGC n°138-09-E qui était en vigueur lors de 
l'accident. 

Le PGC comporte un plan des accès et des itinéraires carrossables de la base de 
Laluque en annexe n°11-EC ; ce plan est très sommaire et peu lisible.

Le PGC rappelle, dans son article 2.9 relatif aux livraisons routières, et dans son 
article 7.6 relatif aux règles d'intervention sur les bases travaux, l'obligation, faite 
au commanditaire d'un transport  routier, de fournir un protocole de sécurité au 
transporteur.

Le PGC est remis aux entreprises prestataires, par le donneur d'ordres, lors de la 
conclusion du contrat.

Il était également remis par le coordonnateur lui-même lors des visites de chantier, 
notamment  les  8  et  9  septembre  aux  responsables  des  entreprises  Fornoni 
(manutention des traverses) et M2TP (broyage des traverses).

3.6.3 - La mise en service de la base travaux

La base travaux a été mise en exploitation le 30/8/2009.

La mise en service des installations ferroviaires de la base a été prononcée offi-
ciellement  le  30/08/2009  par  le  directeur  de  l'EVEN Aquitaine.  Cette  mise  en 
service s'appuie sur un processus précis repris dans la directive SNCF IN 1582.

Ce processus vise à garantir que :

➢ l'ensemble des installations ferroviaires sont conformes aux plans techniques et 
assurent les fonctionnalités prévues ;

➢ les consignes locales nécessaires à l'exploitation ont été rédigées ou actuali-
sées ;

➢ le personnel ferroviaire concerné a été formé en conséquence.

En revanche, pour les installations non ferroviaires, il n'existe pas un tel proces-
sus. Il  en résulte que la disponibilité et la diffusion des documents relatifs à la 
sécurité du personnel non ferroviaire et à l'organisation de la co-activité n'ont pas 
été vérifiées avant la mise en exploitation, de même que le balisage et la signali-
sation des itinéraires à l'intérieur et à l'extérieur de la base.

3.6.4 - La situation sur le terrain

Il ressort des différents témoignages que la circulation des véhicules routiers dans 
la base ne respectait pas les règles que les concepteurs de la base avaient imagi-
nées et que les dirigeants étaient censés connaître et faire appliquer, notamment :

➢ l'entrée Nord, qui aurait dû être réservée aux services de secours, était devenue 
l'entrée normale pour les camions de livraison des traverses ;

➢ le  PN 77,  dont  l'arrêté  d'interdiction aux véhicules de plus de 3,5 t  était  pris 
depuis le 24/08/2009 (mais non matérialisé sur le terrain), était emprunté régu-
lièrement par les poids-lourds ;

➢ l'entrée principale et la piste intérieure Nord-Sud étaient rendues difficilement 
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praticables aux plus gros véhicules par un stockage provisoire de traverses qui 
empiétait sur la chaussée.

En outre,  le fait  que le chemin de contournement extérieur était  impropre à la 
circulation des poids-lourds n'était pas connu sur le terrain.

Il faut souligner que le coordonnateur SPS n'avait pas non plus une vision très 
claire des règles de circulation théoriquement en vigueur. 

Sur le compte rendu de sa visite du 24 septembre 2009, il écrit qu'il a constaté que 
« la  piste  principale  d'accès  […]  devenait  inutilisable  du  fait  du  stockage  des 
traverses  neuves  à  cet  emplacement »  et  que  « dès  lors  tous  les  véhicules 
empruntent le PN 77 dont l'état n'est pas correct pour une forte fréquentation ». 

Il ne signale pas comme anormale l'utilisation de l'entrée Nord par les véhicules et 
ne  demande pas que les  traverses qui  engagent  le  gabarit  de  la  piste  soient 
déplacées. 

3.7 - Le management de la sécurité des transports par Geodis
La politique de prévention des accidents liés aux transports est traitée dans le 
document unique dont un extrait est donné en annexe 8.

On observe que, dans ce document, ne sont visés que les personnels, les véhi-
cules ou les sites appartenant à Geodis ou directement gérés par lui. 

Le cas des transports affrétés ou sous-traités n'est pas traité et il n'apparaît pas 
que Geodis prenne en compte la qualité du management de la sécurité comme 
critère de choix ou de maintien de ses prestataires.

3.8 - La signalisation routière
Par courrier du 09/07/2009, dans la perspective de la mise en service de la base 
travaux, l'EVEN Aquitaine a demandé à la mairie de Laluque d'interdire la circula-
tion des poids-lourds sur le PN 77, son platelage et la voirie adjacente n'étant pas 
conçus pour supporter un trafic lourd.

Le maire a pris un arrêté dans ce sens le 24/08/2009 (voir  annexe 9) mais la 
signalisation correspondante n'a pas été mise en place. La mise en place de cette 
signalisation a été incluse dans une commande groupée attribuée par le conseil 
municipal le 21/09 et notifiée le 22/09.

Aucun autre  aménagement  de la  signalisation routière  ou du  fléchage n'a  été 
demandé dans le cadre de la mise en service de la base. A la date de l'accident, 
la seule signalisation routière en place était donc celle de PN telle que décrite au 
point 2.2.

3.9 - La conduite du train 56701
L'examen des enregistrements indique que le train circulait à 92 km/h et que le 
freinage d'urgence a été déclenché à 350 m du PN. L'impact a eu lieu à 66 km/h 
et l'arrêt a été obtenu 200 m après le PN. 
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La vitesse est conforme à la vitesse autorisée sur cette ligne pour un train MA100. 
Le point de déclenchement du freinage est cohérent avec la distance de visibilité 
dans le sens impair en amont du PN. La distance d'arrêt est cohérente avec les 
performances de freinage d'un train de cette catégorie.

La conduite du train en amont de l'accident ne présente aucune anomalie laissant 
soupçonner un comportement anormal du conducteur et les tests de dépistage 
pratiqués à la demande de la gendarmerie se sont avérés négatifs.

3.10 - Le fonctionnement du passage à niveau n°77
Le PN a fait l'objet de sa visite annuelle le 15/01/2009 par un agent de l'unité de 
production (UP) Voie de Dax.

A cette  occasion,  le  fonctionnement  des  barrières  et  des  feux  ainsi  que leurs 
temporisations ont été vérifiés et ont été trouvés normaux.

En revanche, les signaux routiers A7 et M9z ont été trouvés non conformes car 
non réflectorisés et ont fait l'objet d'une lettre au gestionnaire de la voirie ; le plate-
lage et la chaussé ont été trouvés en mauvais état et signalés au dirigeant Voie de 
Dax.

Le fonctionnement normal des installations (sonneries, feux et barrières), lors de 
l'accident, a été confirmé par différents témoins.

3.11 - Retour d'expérience sur des évènements similaires
Le retour d'expérience sur des accidents occasionnés par des véhicules routiers 
lourds qui manœuvrent sur les voies ferrées n'est pas nul. On rappellera notam-
ment la collision d'Epinay-sur-Seine en 1982 entre un camion qui faisait demi-tour 
sur les voies et un train de banlieue qui a fait 3 morts et 11 blessés et l'accident de 
Domène en 2006 qui n'a pas fait de victimes mais qui a provoqué des dommages 
significatifs. Toutefois, ce type d'événement reste rare.

En revanche, les accidents occasionnés par les véhicules routiers lourds qui se 
retrouvent immobilisés sur un PN ou qui le franchissent à une vitesse très réduite 
et qui sont surpris par la fermeture des barrières puis par l'arrivée du train sont 
plus nombreux et généralement graves. Si on se limite aux accidents récemment 
étudiés par le BEA-TT, on y trouve, en plus de Domène déjà cité, les accidents de 
St-Laurent-Blangy (2005), Tossiat (2007), Saint-Médard-sur-Ille (2007) et Allinges 
(2008). 

Tous  ces  accidents  ont  ceci  en  commun  que  les  conducteurs  des  véhicules 
routiers impliqués ne sont pas de simples particuliers mais des professionnels de 
la route (conducteurs de poids lourds, de transport en commun, ou de transports 
exceptionnels) et qu'ils n'ont pas assimilé et intégré dans leurs comportements la 
spécificité du risque PN. 

En particulier, ils se montrent toujours surpris des délais réduits entre l'annonce 
(sonore et lumineuse), la fermeture des barrières et l'arrivée du convoi. En outre, il 
est  probable  qu'ils  surestiment  fortement  les  capacités  de  freinage des trains, 
ayant en tête celles de leurs propres véhicules.
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4 - Déroulement de l'accident et des secours
Dans la suite du rapport, l'ensemble routier accidenté sera appelé camion n°1. Le 
deuxième ensemble routier, impliqué dans l'enchainement des événements sera 
appelé camion n°2.

4.1 - Le parcours d'approche de l'ensemble routier
La veille de l'accident, le 24/09 matin, le chauffeur routier part avec le camion n°1 
de Irun (Espagne) en direction des établissements SATEBA de Chalon-sur-Saône 
pour y prendre un chargement de traverses de chemin de fer à destination de la 
base travaux de Laluque.

Après les opérations de chargement,  il  quitte  Chalon en début  d'après-midi  et 
roule jusqu'à Montluçon qu'il atteint à 17h et où il s'arrête pour prendre son repos. 

La distance de plus de 1 000 km effectuée dans la journée implique un temps de 
conduite de 13 heures au moins, incompatible avec le règlement européen 561-
2006 qui limite le temps de conduite journalier des conducteurs routiers à 9 h avec 
une tolérance de 10 h deux fois par semaine.

Il repart le 25/09 à 2h30, en même temps qu'un collègue de la même entreprise 
effectuant le même transport. Ce dernier est retardé par un incident un peu plus 
tard. Le camion n°1 se retrouve donc seul et arrive à Laluque vers 10h15. 

En l'absence de protocole de sécurité, le chauffeur ne dispose pas d'indication 
précise sur le lieu exact du déchargement ni sur les spécificités du site. Les seules 
informations dont il dispose sont :

➢ une adresse sur l'ordre d'expédition : gare de Laluque (40) ;

➢ une adresse sur  le  bulletin  d'affrètement  :  SNCF chemin rural  n°45 Laluque 
(40465) ;

➢ un nom et un n° de téléphone (erronés) sur le bulletin d'affrètement.

Il arrive à la gare de Laluque, gare son camion en bordure de la RD 42 et va se 
renseigner auprès des bureaux situés près du passage à niveau n°78. Des agents 
lui  indiquent l'itinéraire vers l'entrée principale de la base.  Il  reprend alors son 
camion et, en suivant l'itinéraire indiqué, il pénètre dans la base travaux vers 11h.

4.2 - L'enlisement près de l'entrée principale
Dès le portail franchi, le chauffeur doit tourner à 90° vers la droite pour emprunter 
la piste principale Nord-Sud. Malheureusement, il est gêné dans son virage par un 
stockage provisoire de traverses qui empiète sur la piste. Le chauffeur est obligé 
d'élargir son virage pour ne pas accrocher la pile de traverses la plus proche du 
portail. C'est alors que la roue avant gauche du camion mord sur le bas côté et 
s'enfonce dans le terrain sableux, immobilisant le véhicule.

Travaillant à proximité, deux agents du chantier de retraitement du ballast, voyant 
le camion enlisé, viennent l'aider à se dégager avec leur chargeuse à 4 roues 
motrices et des chaînes.
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Le camion enlisé n'étant pas muni d'un crochet de remorquage, les personnes 
présentes attendent l'arrivée du deuxième camion qui arrive peu après. Son chauf-
feur, après avoir donné son crochet de remorquage, conseillé par un des agents 
du  chantier  ballast,  se  dirige  vers  l'entrée  Nord  en  empruntant  le  chemin  de 
contournement externe.

Après la mise en place du crochet et des chaînes, le camion enlisé est tiré par la 
chargeuse et remis sur la piste. A ce stade, le chauffeur demande aux agents 
présents comment rejoindre le plus sûrement son point de déchargement. On lui 
conseille alors de ressortir et d'emprunter le chemin de contournement externe, 
comme son collègue.
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Figure 12 : vue du portail principal et du stockage provisoire de traverses

Figure 13 : la piste principale avec le stockage provisoire de traverses à droite 
et les traces d'enlisement du camion à gauche



4.3 - Les manœuvres près de l'entrée Nord
Le camion n°2 arrive, peu après 12h, à l'entrée Nord qui est ouverte. Le chauffeur 
se renseigne auprès de l'opérateur du chantier traverses pour savoir où se posi-
tionner pour le déchargement.

C'est la première fois que l'opérateur se trouve en présence d'un ensemble routier 
arrivant dans ce sens, par le chemin de contournement. Il explique par gestes au 
chauffeur, qui ne parle pas Français, où se positionner, à l'intérieur du site, pour le 
déchargement.

Compte tenu de la disposition des lieux et de la place disponible pour manœuvrer, 
le chauffeur comprend qu'il doit s'avancer en direction du PN 77 puis rentrer dans 
le site en marche arrière, ce qu'il fait, guidé par l'opérateur.

Le déchargement se termine, vers 12h30. Le chauffeur du camion n°2 sort alors 
du site et va garer son véhicule au delà du PN.

Entretemps  le  camion  n°1  avait  été  désensablé ;  son  chauffeur  avait  rejoint 
l'entrée Nord et avait garé son véhicule au bord du chemin en attendant que le 
camion n°2 lui laisse la place pour le déchargement.

Sur  les  directives  de  son  collègue,  le  chauffeur  du  camion  n°1  entreprend  la 
manœuvre consistant à s'avancer en direction du PN pour ensuite rentrer dans le 
site en marche arrière.
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Figure 13 : parcours de l'ensemble routier accidenté (en rouge)



4.4 - L'accident
Le conducteur de l'ensemble routier s'avance jusqu'à ce que le tracteur dépasse 
largement l'axe du passage à niveau. Au moment où il entame sa marche arrière, 
son camion émet un bruit sourd et le moteur cale en émettant une fumée noire. Il 
essaie à plusieurs reprises de remettre le moteur en marche sans y parvenir.

A ce moment, entendant la sonnerie du PN qui se déclenche, il comprend qu'un 
train va arriver sous peu. Il  essaie de faire avancer son camion en passant la 
première vitesse et en actionnant le démarreur. Voyant qu'il n'y arriverait pas et 
que le train approchait, il saute de sa cabine, s'écarte de la voie et fait des signes 
au conducteur du train.

Malgré le déclenchement du freinage d'urgence par le conducteur du train, la loco-
motive  heurte  la  semi-remorque à 60km/h,  la  coupant  en deux et  projetant  le 
tracteur contre un poteau caténaire. Il est alors 12h46.
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Figure 15 : mouvements du camion n°2 au portail Nord



4.5 - La protection ferroviaire
Le conducteur du train déclenche le signal d'alerte radio (SAR) et le signal d'alerte 
lumineux.

Dès l'arrêt, il contacte le régulateur pour faire assurer la protection du site de l'ac-
cident par rapport aux circulations ferroviaires.

L'agent  circulation de Laluque ferme les signaux de sa gare dès qu'il  se rend 
compte de l'accident.

Le  régulateur  contacte  les  postes  encadrants  pour  faire  fermer  les  signaux et 
provoque la coupure d'urgence du secteur concerné.

Il  contacte par radio le TGV 8540 qui  approchait  du lieu de l'accident.  Celui-ci 
s'arrête au point kilométrique 139,400 à 6 km environ du lieu de l'accident.

4.6 - L'alerte et les secours
Alertés  à  12h46  par  le  centre  opérationnel  SNCF  de  Bordeaux,  les  sapeurs 
pompiers interviennent depuis le centre de Pontonx-sur-l'Adour à partir de 13h03 
afin de porter assistance à d'éventuelles victimes et de prévenir le risque d'incen-
die. Leur intervention prend fin à 17h55.

Les traverses répandues sur les voies et à proximité sont récupérées avec les 
engins de manutention de la base. 

Les épaves de la semi-remorque et du tracteur sont dégagées à l'aide d'une grue 
routière.

A 16h30 les deux voies sont dégagées et la circulation ferroviaire reprend à 17h14 
après les vérifications nécessaires.
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Figure 16 : vue générale après l'accident
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5 - Analyse des causes et orientations préventives

5.1 - Arbre des causes 
Les investigations réalisées conduisent à retenir l'arbre des causes simplifié ci-
contre.

Elles amènent à rechercher les facteurs causaux et les recommandations préven-
tives dans les trois domaines suivants, correspondant à des causes premières :

➢ la formation et la sensibilisation des professionnels de la route aux spécificités 
du risque PN ;

➢ les procédures d'information des chauffeurs routiers, devant assurer un trans-
port au départ ou à destination d'un site ferroviaire, sur les modalités d'accès et 
les règles de sécurité en vigueur sur ce site ;

➢ l'organisation de la sécurité des circulations routières sur les sites ferroviaires et 
à proximité.

Un quatrième domaine concernant les critères de choix entre transport routier et 
transport ferroviaire a également été abordé.

La cause première liée à l'erreur de conduite ou à l'avarie technique n'a pas pu 
être explorée faute d'éléments. 

Le non-respect, la veille de l'accident, de la réglementation européenne sur les 
temps  de  conduite  par  le  chauffeur  routier,  mis  en  évidence  par  l'enquête  et 
évoqué au point 4.1, ne semble pas devoir être retenu dans les causes de l'acci-
dent.

5.2 - La formation et la sensibilisation des professionnels de la 
route au risque PN

Parmi les différentes causes premières de l'accident de Laluque, la méconnais-
sance du risque PN et de ses spécificités apparaît fréquemment dans le retour 
d'expérience des accidents graves de PN étudiés par le BEA-TT. En particulier, 
les conducteurs routiers ignorent généralement la brièveté des délais d'annonce 
des trains et surestiment la marge de sécurité dont ils pourraient disposer s'ils 
rencontraient un problème pendant la traversée du PN.

Dans le cas présent, les deux conducteurs ont réalisé leur manœuvre sans tenir 
compte de la présence du PN et du risque présenté par un temps de séjour dans 
l'emprise ferroviaire plus long que pour une traversée normale. Cette manœuvre 
impliquait en effet un temps d'arrêt et une marche arrière avec, en outre, un risque 
de calage du moteur lors du changement de vitesse.

Dès l'instant où un tel incident survenait au moment de l'annonce d'un train, la 
collision devenait inévitable.
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L'arrêté interministériel du 4 mai 2006 relatif aux transports exceptionnels stipule 
que  les  convois  routiers  doivent  pouvoir  franchir  les  passages  à  niveau  non 
gardés dans un délai  maximal de 7 secondes. La connaissance et l'application 
d'un  tel  critère  par  l'ensemble  des  conducteurs  de  véhicules  lourds  serait  de 
nature à éviter des comportements tels que celui qui a été observé lors de cet 
accident.

Ceci conduit le BEA-TT à formuler la recommandation suivante :

Recommandation R1 (DGITM)
Veiller à ce que les organismes professionnels de formation des conduc-
teurs de véhicules lourds intègrent dans leurs programmes les spécificités 
de la traversée des passages à niveau et la nécessité d'éviter toute situation 
ou manœuvre pouvant conduire à une immobilisation, même momentanée, 
sur le PN.

5.3 - Les procédures d'information des chauffeurs routiers devant 
assurer un transport au départ ou à destination d'un site ferroviaire

Bien que les articles R 4515-1 à R 4515-11 du code du travail, fassent obligation 
d'établir un protocole de sécurité préalablement à toute opération de transport (cf 
3.4.2 ci-dessus), l'enquête a montré que les chauffeurs impliqués ne disposaient 
pas des informations prescrites par cet arrêté.

Ceci  a conduit  ces chauffeurs à devoir  se fier  aux indications fournies par les 
personnes rencontrées, lesquelles n'étaient pas les mieux à même de donner des 
avis fiables et conformes aux règles de sécurité en vigueur.

Cette absence de protocole de sécurité est particulièrement regrettable dans le 
cas d'un transport en provenance ou à destination d'un site ferroviaire. En effet, 
ces sites présentent des risques spécifiques auxquels les routiers ne sont pas 
habitués :

➢ présence de manœuvres ferroviaires à proximité immédiate des pistes de circu-
lation ;

➢ traversées de voies de service non protégées.

En outre ces sites n'ont généralement pas été conçus pour une desserte routière 
lourde et sont donc souvent desservis par une voirie inadaptée comportant des 
dangers divers, notamment, des passages à niveau à faible niveau d'équipement.

Dans le cas du transport impliqué dans l'accident de Laluque, l'obligation du proto-
cole de sécurité avait été rappelée sous des formes diverses :

➢ dans le marché pluriannuel attribué par la SNCF à Geodis ;

➢ dans le projet de règlement intérieur de la base rédigé par l'EVEN Aquitaine et 

➢ dans le plan général de coordination SPS.
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Toutefois,  dans  la  réalité  des  faits,  il  faut  constater  que  cette  obligation  s'est 
heurtée à des difficultés. En effet, le principe du protocole de sécurité repose sur 
la concertation entre l'entreprise d'accueil et le transporteur. Or :

➢ l'attribution  de  la  fonction  d'entreprise  d'accueil  n'a  pas  été  définie  dans  les 
documents organisant la sécurité sur le site. S'agit-il de l'entreprise Fornoni qui 
gère le chantier des traverses, de l'EVEN Aquitaine qui supervise l'ensemble du 
site ou d'un autre intervenant ?

➢ le transporteur est connu mais le contrat de sous-traitance ne lui précisait pas 
l'entreprise d'accueil. Il n'avait donc aucun moyen de rentrer en contact avec elle 
si, d'aventure, il avait voulu établir le protocole de sécurité prescrit par les textes.

Recommandation R2 (SNCF, Geodis)
Mettre en place une organisation garantissant l'établissement d'un protocole 
de sécurité pour tout transport routier en provenance ou à destination d'un 
site ferroviaire.
Note : Cette organisation devra être efficace même en cas de sous-traitance.

Recommandation R3 (SNCF)
Préciser, dans les documents organisant la co-activité sur les sites ferro-
viaires,  l'entité  devant  assumer  les  missions  d'entreprise  d'accueil  pour 
l'établissement des protocoles de sécurité.

Recommandation R4 (SNCF, Geodis)
Dans le cadre du marché pluriannuel des transports routiers des produits de 
l'Activité  Infrastructure,  convenir  d'un  modèle  de  protocole  de  sécurité 
incluant un rappel systématique des spécificités des sites ferroviaires et des 
passages à niveau.
Note : Ce document pourra contribuer à la formation des conducteurs évoquée  
par la recommandation R1.

5.4 - L'organisation de la sécurité des circulations routières sur 
les sites ferroviaires et à proximité

La base travaux de Laluque a été mise en service sans que les règles de circula-
tion routière à l'intérieur de la base soient clairement diffusées et matérialisées sur 
le terrain. Il s'en est suivi que, très rapidement, se sont mis en place des modes de 
fonctionnement  qui  n'étaient  pas  conformes à ce  que les  concepteurs  avaient 
imaginé :

➢ desserte du chantier traverses par le PN 77 et l'entrée Nord ;

➢ obstruction partielle de l'entrée principale et de la piste de circulation interne par 
un stockage provisoire.

Par ailleurs la signalisation externe n'était  pas en place. La demande avait été 
faite auprès de la municipalité pour matérialiser l'interdiction du PN 77 aux poids 
lourds mais elle n'était pas encore réalisée. Le chemin de contournement extérieur 
n'était  pas censé se substituer à la piste de circulation intérieure et n'était  pas 
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conçu pour les PL. Un panneau d'interdiction aux véhicules de plus de 3,5t aurait 
été de nature à le rappeler et aurait pu contribuer à éviter l'accident.

Recommandation R5 (SNCF, RFF)
Formaliser  le  processus  de  mise  en  exploitation  des  sites  ferroviaires, 
destinés à recevoir des livraisons par transport routier, de façon à garantir 
que les conditions nécessaires à la sécurité des circulations routières, à l'in-
térieur du site et à proximité, soient assurées dès la mise en service.

5.5 - Les critères de choix entre transport routier et transport 
ferroviaire et entre transporteurs routiers

Nous avons vu plus haut, au point 2.4, que le choix, effectué par la SNCF, entre 
transport routier et transport ferroviaire des traverses se traduit par l'attribution à la 
route  des  lots  de  moins  de  1 500 traverses,  ce  qui  correspond  à  18 semi-
remorques ou 10 wagons.

Ce transfert conduit à une augmentation du risque routier en général et du risque 
PN en particulier  car  les  emprises  ferroviaires  sont  proches des voies  et  leur 
approche implique très souvent  le franchissement de passages à niveau,  dont 
certains sont peu fréquentés et donc faiblement équipés.

Un tel choix, fait sur des bases économiques et organisationnelles, peut ne pas 
correspondre à l'optimum sur le plan de la sécurité.

38



6 - Conclusions et recommandations

6.1 - Causes de l'accident
La cause immédiate de l'accident est l'immobilisation intempestive du poids-lourd 
lors de la manœuvre effectuée sur le passage à niveau.

L'analyse conduit à mettre en évidence quatre causes premières :

➢ la cause directe de l'immobilisation, liée à une éventuelle erreur de conduite ou 
à une défaillance technique, qui n'a pas pu être précisément déterminée ;

➢ la sous-estimation du risque PN par le conducteur routier en cause, le condui-
sant  à exécuter une manœuvre comportant un risque d'immobilisation sur le 
PN ;

➢ l'absence d'information des deux conducteurs routiers impliqués sur les modali-
tés d'accès et de circulation sur le site, les conduisant à suivre les indications 
erronées des personnes présentes sur les lieux ;

➢ le manque de clarté, de diffusion et de matérialisation des règles de circulation 
en vigueur sur la base travaux, conduisant les personnels travaillant sur la base 
à encombrer indûment la principale piste de circulation interne et à donner aux 
conducteurs routiers des indications et des directives erronées.

6.2 - Recommandations
Cette enquête nous conduit à formuler 5 recommandations .

Recommandation R1 (DGITM)
Veiller à ce que les organismes professionnels de formation des conduc-
teurs de véhicules lourds intègrent dans leurs programmes les spécificités 
de la traversée des passages à niveau et la nécessité d'éviter toute situation 
ou manœuvre pouvant conduire à une immobilisation, même momentanée, 
sur le PN.

Recommandation R2 (SNCF, Geodis)
Mettre en place une organisation garantissant l'établissement d'un protocole 
de sécurité pour tout transport routier en provenance ou à destination d'un 
site ferroviaire.
Note : Cette organisation devra être efficace même en cas de sous-traitance.

Recommandation R3 (SNCF)
Préciser, dans les documents organisant la co-activité sur les sites ferro-
viaires,  l'entité  devant  assumer  les  missions  d'entreprise  d'accueil  pour 
l'établissement des protocoles de sécurité.

Recommandation R4 (SNCF, Geodis)
Dans le cadre du marché pluriannuel des transports routiers des produits de 
l'Activité  Infrastructure,  convenir  d'un  modèle  de  protocole  de  sécurité 
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incluant un rappel systématique des spécificités des sites ferroviaires et des 
passages à niveau.
Note : Ce document pourra contribuer à la formation des conducteurs évoquée  
par la recommandation R1.

Recommandation R5 (SNCF, RFF)
Formaliser  le  processus  de  mise  en  exploitation  des  sites  ferroviaires, 
destinés à recevoir des livraisons par transport routier, de façon à garantir 
que les conditions nécessaires à la sécurité des circulations routières, à l'in-
térieur du site et à proximité, soient assurées dès la mise en service.
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Extrait du document unique GEODIS
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Identification des dangers Identification des risques associés Maîtrise des risques et mesures de prévention et de protection existants  Observation / 
Planification 
des mesures 

Manutentions manuelles  Blessure suite à chocs, écrasement, coupure, 
projection lors du sanglage,  
Blessure suite à chocs, écrasement, coupure  
Douleurs dorsales suite à mauvaises postures lors 
manipulation des palettes et colis, lors 
manipulations lourdes 

Mise à disposition et utilisation des prote ctions individuelles (gants, chaussures de sécurité)  
Sensibilisation gestes et posture  
Organisation du quai et des travées de chargement/déchargement, aires de stockage appropriées  
Mise à disposition transpalettes  et chariots 

 

 
Manutentions mécaniques  
 
 

Blessure par chute de charge au cours d’une 
manutention, blessure lors basculement des 
semi-remorques au chargement ou 
déchargement, blessure lors utilisation hayon 

Formation CACES pour certains  
Vérification que le véhicule est à l’arrêt et qu’il supporte l a charge, mise en place des béquilles de 
sûreté, chevalets de sécurité  

 

Circulation de plein pied ou en hauteur  Chute de plein pied au cours d’un déplacement,  
Chute en montant ou descendant du camion  
 

Eclairage des zones de circulation  
Maintien des allées de circulation dégagées  
Entretien régulier des sols  
Mise à disposition des chaussures de sécurité  

 

Circulation de véhicules sur voie 
privée 

Blessure suite collision Eclairage des zones de circulation et entretien des sols 
Entretien et vérification périodiques des engins 
Mise à disposition des protocoles de sécurité applicable chez certains  clients 

 

Conduite de véhicules sur voie 
publique 

Blessure suite à collision 
Douleurs dorsales suite à mauvaise posture 
prolongée,  
Risque d’agression et de vol 

Formation FIMO et FCOS 
Formation des nouveaux conducteurs en doublon 
Respect des règles de sécurité routière et du code de la route 
Respect des procédures et consignes en cas d’agression ou de vol 
Relation constructeur sur l’ergonomie au poste de conduite la cabine 
Mise à disposition d’un moyen de communication (téléphone portable) mais respect législation, 
véhicule non équipé en main libre 
Entretien et vérifications périodiques des véhicules 
Organisation du chargement (répartition des charges, arrimage) 
Organisation du déplacement (préparation itinéraire, zone de stationnement) 
PL renouvelés tous les 4 ans dotés climatisation, rétroviseur dégivrant, siège à suspension 
pneumatique, véhicule cabine confort  
Flote harmonisée en Renaud 
Sous traitance du suivi des pneumatiques avec Euromaster 
Mise à disposition équipement de signalisation en cas d’accident 
En cas de panne, pas d’intervention sur le bord de la route mais appel service exploitation qui 
fait intervenir Société référencée (Renaud 24/24) 

 

Incendie Blessure et/ou intoxication suite à incendie  Mise en place d’une organisation pour l’évacuation et l’intervention  
Identification accès sécurisé aux issues de secours  
Vérifications périodiques des installations ou équipements de lutte et protection contre l’incend ie 

 

Ambiance de travail Gêne ou fatigue en cas d’éclairage inadapté ou 
de bruit, gêne liées forte ou faible température  

Vérification périodique des installations électriques  
Fourniture de vêtement (blouson d’été, blouson d’hivers, tee -shirt, pantalon de travail) 

 

Produits dangereux Intoxication lors manipulation de produits 
dangereux 

Formation manipulation des produits dangereux   

 



Annexe 9 : Arrêté municipal
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