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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°2004-85 d u 26 janvier 2004 relatifs aux enquŒtes 

techniques aprŁs ØvØnement de mer, accident ou incident de transport terrestre, ainsi qu�à celles 

du �Code pour la conduite des enquŒtes sur les accidents et incidents de mer�, RØsolutions 

n°A . 849 (20) et A . 884 (21) de l�Organisation Maritime  Internationale (OMI) des 27/11/97 et 

25/11/99. 

 

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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BEAmer  : Bureau d�enquŒtes sur les ØvŁnements de mer 

BEPM : Brevet d’Études Professionnelles Maritimes  

CAPM : Certificat d�Aptitude à la PŒche en Mer 

CROSS : Centre RØgional OpØrationnel de Surveillance et de Sauvetage 

GPS : Global Positioning System (SystŁme de Positionnement par Satellite) 

IMP : Institut Maritime de PrØvention 

PCM : Permis de Conduire les Moteurs 

PRVT : Polyester RenforcØ Verre Textile 

SMDSM : SystŁme Mondial de DØtresse et de SØcuritØ en Mer 

SNSM : SociØtØ Nationale de Sauvetage en Mer 

VFI : VŒtement à FlottabilitØ IntØgrØe 

VHF : Very High Frequency (Ondes mŁtriques) 
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 Le samedi 10 dØcembre 2005, le navire de pŒche fileyeur LE VAGABOND, immatriculØ à 

FØcamp, se trouve sur ses lieux de pŒche habituels en baie de Seine au large du Havre oø il 

procŁde à la mise à l’eau des trØmails. Les conditi ons mØtØorologiques sont bonnes. La visibilitØ 

est excellente. Trois hommes sont à bord. 

 

 Un peu avant 15h00, alors qu’il est en train de filer le dernier trØmail face à 

l�embouchure de la Seine, un bouchon de filets mŒlØs part brusquement à l’eau entraînant l’ancre 

milieu qui happe au passage le matelot, lequel, surpris, n’a pas le temps de se dØgager et  tombe 

à la mer.  

 

 Aussitôt, le patron entreprend une man�uvre pour r ØcupØrer le naufragØ mais ce 

dernier, qui ne portait pas de vŒtement à flottabilitØ intØgrØe (VFI), coule avant de pouvoir Œtre 

secouru. 

 

 MalgrØ la mise en place immØdiate par le Centre RØgional OpØrationnel de Surveillance 

et de Sauvetage (CROSS) de Jobourg (Manche), d’importants moyens de secours, hØlicoptŁres, 

bateaux civils et militaires et vedettes de la SociØtØ Nationale de Sauvetage en Mer (SNSM), le 

pŒcheur disparu n’a pu Œtre localisØ. 

 

 Les recherches sont demeurØes vaines. Elles seront arrŒtØes le mŒme jour aprŁs la 

tombØe de la nuit. 
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 Le navire pratique la pŒche à la sole en baie de Seine. Cinq à six jours par semaine, 

selon les conditions mØtØorologiques, il sort en mer pour mettre les trØmails à l�eau et rØcupØrer 

les prises. 

 

 D�une façon gØnØrale, le cycle de pŒche est le suivant : le lundi aprŁs-midi, il met à 

l�eau ses trØmails. Il vient les relever le mardi matin. Si la pŒche est bonne, il refile les trØmails au 

mŒme endroit. Dans le cas contraire, il les dØplace. 

 

 Il procŁde ainsi de la mŒme façon les jours suivants. Il s�Øcoule environ 24 heures entre 

la mise à l�eau et le relevage des trØmails. 
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 La pŒche à la sole s� effectue la nuit, le travail du poisson à bord se fait le jour. 

 

 Du point de vue de la gestion, la situation financiŁre du bateau est dØlicate. 

�

�� 
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 Le navire est un sardinier-trØmailleur polyvalent construit en 1990 au chantier naval de 

Port de Lorros GUJAN-MESTRAS (Gironde). La coque est à bouchains vifs, rØalisØe en PRVT. 

  

 Il est immatriculØ à FØcamp FC 716706 et accomplit une navigation de 3Łme catØgorie. 

 

 Principales caractØristiques 

 

NumØro MMSI 227318190 

Indicatif radio FG9275 

Longueur hors tout 12 m  

Largeur 3,60 m  

Jauge 9,90 tjb  

Franc-bord minimum (ØtØ) 493 mm ; 

Propulsion un moteur diesel MAN de 147 kW  

MatØriel de pŒche 3,7 t ; 

MatØriel de rØserve 0,1 t  

PontØe 1 t . 

 

 Du point de vue de la conception des emmØnagements, la timonerie est installØe sur le 

tiers avant du navire et sa porte d�accŁs est dØportØe sur tribord. Un espace dØgagØ occupe le 

tiers central et le dernier tiers est constituØ de quatre casiers de rangement de filets de pŒche. 

 

 Les deux tiers arriŁre du navire sont couverts par une bâche montØe sur une armature 

mØtallique en tubes formant un pont couvert. 
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Équipements de sØcuritØ 

 Lutte contre l’incendie : 

- trois extincteurs à poudre  :  capacitØ 6 kg ; 

- un extincteur CO2  :  capacitØ 5 kg ; 

- un rØservoir FM 200  : capacitØ 6 l. 

  

 Sauvetage : 

- un radeau classe III avec largueur hydrostatique : capacitØ 6 personnes ; 

- un radeau classe V avec largueur hydrostatique : capacitØ 6 personnes ; 

- une bouØe de sauvetage lumineuse ; 

- deux bouØes de sauvetage ; 

- quatre brassiŁres de sauvetage. 

 

 En dehors du matØriel de sauvetage et de sØcuritØ rØglementaire qui est en bon Øtat, il 

n’y a pas à bord de vŒtements à flottabilitØ intØgrØe (VFI), ni de combinaisons d’immersion, ni de 

casques et bottes de sØcuritØ.  

 

 Appareils de navigation  

- un radar Furuno ; 

- un ordinateur de bord (logiciel Maxsea) ; 

- deux GPS Furuno ; 

- un sondeur Furuno ; 

- deux VHF Sailor (RT2048) ; 

- un Øquipement SMDSM ; 

- une VHF SKANTI ; 

- un pilote automatique ; 

- un compas magnØtique. 

 

 Titres de navigation et de sØcuritØ 

 Le certificat de franc-bord a ØtØ renouvelØ à l’issue de la visite spØciale du 

21.septembre 2005. 

 

 Le permis de navigation a ØtØ renouvelØ le 23 septembre 2005 jusqu’au 

22.septembre.2006 pour une navigation en troisiŁme catØgorie. 

  

 Le journal de bord, obligatoire pour ce type de navire, n�Øtait pas à bord. 



 Page 9 sur 40 

 Le bateau est normalement entretenu. Le dernier carØnage a ØtØ effectuØ le 

21.septembre 2005. 

 

 Lors de la derniŁre visite annuelle du 23 septembre 2005, six prescriptions ont ØtØ 

formulØes. Toutefois, celles-ci n’ont aucun rapport avec l’accident.  

 
!� "#����$��
 
 Le patron est titulaire du Permis de Conduire les Moteurs (PCM) dØlivrØ le 25 aoßt 

1980. L’un des matelots possŁde le Brevet d�Études Professionnel Maritimes de Conduite et 

d�Exploitation des Navires de PŒche et le CAPM-Marin-pŒcheur-pont obtenus le 06 juillet 2000. 

L’autre matelot (la victime) Øtait sans qualification mais dispensØ de formation professionnelle 

maritime en vertu de l�article 6 de l�ArrŒtØ du 14 janvier 2003. 

 

 Le DØcret n°93-1342 du 28 dØcembre 1993, prØvoit les conditions d�exercice des 

fonctions de patron à bord des navires de pŒche. 

 

 Pour un navire armØ à la petite pŒche d�une jauge brute infØrieure ou Øgale à 

10.tonneaux, le patron doit Œtre titulaire du Brevet d�Études Professionnelles Maritimes de 

Conduite et d�Exploitation des Navires de PŒche. 

 

 Pour les fonctions de chef mØcanicien, le mŒme dØcret prØvoit que pour un navire d�une 

puissance Øgale ou infØrieure à 160 kW, le chef mØcanicien doit dØtenir le Permis de conduire les 

moteurs marins si la puissance du navire est supØrieure à 110 kW. 

 

 Aucun des deux matelots n’est titulaire de ce permis. 

 

 La fiche d�effectif du 14 mars 2003 fait obligation d�un effectif de trois marins 

professionnels (un patron et deux matelots), ce qui constitue l�armement habituel du navire. 

 

 Le permis de navigation fait Øtat d’un bateau d�une jauge brute de 11 tjb tandis que 

l’acte de francisation indique une jauge brute de 9,90 tjb. Dans le premier cas, le patron doit 

possØder un certificat de capacitØ et un permis de conduire les moteurs marins. Dans le second 

cas, ce n�est pas nØcessaire. En fait, la jauge de 11 tjb est celle du certificat provisoire de 

jaugeage. 
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 Le jour de l’accident, il y avait trois personnes à bord : deux matelots et un passager 

inexpØrimentØ. Le matelot le plus qualifiØ qui remplaçait le patron, ne possØdait pas le PCM requis 

pour ce type de navire. C’Øtait la troisiŁme fois que ce matelot remplaçait le patron titulaire. 

  

 Le jour des faits, le patron en titre Øtait à terre. Le membre d�Øquipage manquant n�a 

pas non plus ØtØ remplacØ. 

 

 Le permis de navigation prØvoit un nombre maximum de trois personnes à bord, toutes 

marins professionnels et aucun passager. 

  

Le 10 dØcembre 2005, il y avait à bord deux membres d’Øquipage et un passager. 

 

 Les deux membres de l’Øquipage Øtaient à jour de leur visite mØdicale d’aptitude et 

dØclarØs aptes à leur fonction. 

 

 Aucun des trois membres d�Øquipage prØvu sur le rôle n�est titulaire d�un certificat 

d�opØrateur radio ou d�un certificat de radio restreint. 

 
%� �&��
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 Les heures sont donnØes en heures locales (TU + 1). 

 

 Le samedi 10 dØcembre 2005 

 

 A 04h30, le fileyeur LE VAGABOND quitte le port du Havre avec trois personnes à bor d : 

deux matelots dont l’un fait fonction de patron et un passager. Il fait route au Sud-Est vers la 

position de mouillage des trØmails, filØs la veille en face de Ouistreham et à l�embouchure de la 

Seine, pour les remonter. 

 

 La levØe des filets se dØroule normalement mais comme la pŒche est moyenne, il fait 

route pendant environ 45 minutes pour changer de secteur. 

 

 Au large de Trouville, il file huit trØmails puis il fait route encore un peu pour filer les 

deux derniers au large du Havre. C’est le matelot installØ à l’arriŁre du bateau qui s’occupe de la 

mise à l’eau des filets. 
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 Vers 15h00, le premier trØmail est filØ sans problŁme. Par contre, lors de la mise à l’eau 

du dernier, un bouchon de filets mŒlØs part d’un seul coup et entraîne brutalement l’ancre milieu 

qui happe au passage le matelot. 

 Celui-ci, surpris, n’a pas le temps de se dØgager et est projetØ à la mer. 

 

 La vitesse du bateau est de 4 n�uds. 

 Le patron tØmoin de la scŁne ralentit, jette à l’eau le reste du trØmail en vrac (soit 

400..mŁtres de filets environ) et fait demi-tour pour porter secours au naufragØ, lequel 

vraisemblablement blessØ par l�ancre se dØbat mollement mais reste en surface, bien visible. 

 

 Juste avant d’Œtre secouru, le matelot qui ne se dØbat presque plus coule et ne 

rØapparaîtra plus. Il est à peu prŁs 15h45 (heure bord), la position du point de la disparition est : 

49°26’42 N, 00°00’01 W (GPS). 

 

 Aussitôt, le patron prØvient de l’accident Le Havre Port, qui retransmet l’information au 

CROSS Jobourg, lequel dØclenche immØdiatement les opØrations de secours. 

 

 MalgrØ les moyens importants dØployØs, hØlicoptŁres des Douanes et de la SØcuritØ 

Civile, patrouilleurs de la Gendarmerie, pilotines et vedettes SNSM du Havre, le pŒcheur disparu 

n’a pas pu Œtre localisØ. 

 

 Les recherches seront arrŒtØes aprŁs la tombØe de la nuit vers 17h45.  

 
'� �����(�
����
� )� ���������
� ����

*������������+������
��
 
 La mØthode retenue pour cette dØtermination a ØtØ celle utilisØe par le BEAmer pour 

l’ensemble de ses enquŒtes, conformØment à la rØsolution OMI A.849 (20) modifiØe par la 

rØsolution A.884 (21). 

 

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

- facteurs naturels ; 

- facteurs matØriels ; 

- facteur humain. 
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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 cet accident, ils ont privilØgiØ, sans aucun a priori, l’analyse 

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

 
',�� *�-��.���
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 Conditions mØtØorologiques 

 Les conditions mØtØorologiques sont trŁs bonnes : 

- mer belle, 

- vent direction 70, vitesse 2 n�uds, 

- courant portant au 76 pour 0,5 n�ud, 

- visibilitØ 6 milles, 

- tempØrature de l’eau de mer 7°C, 

- tempØrature de l’air 4 à 5°C. 

 

 Ces conditions n’ont eu aucune incidence sur la cause de la chute à la mer de l’homme 

d’Øquipage. Elles ne peuvent donc Œtre retenues comme facteur de l�accident. 

  
',�� *�-��.���	������/��

 
 Examen ergonomique du poste de travail 

 L�espace central d�une largeur de 4 mŁtres et d’une longueur de 3 mŁtres est utilisØ 

comme aire pour la manutention des engins de pŒche et pour le tri du poisson. 

 Juste derriŁre la timonerie, un passage est pratiquØ de chaque bord dans la bâche du 

pont couvert, permettant l�accŁs à bord et au treui l vire filets. 
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 L�espace arriŁre du navire est occupØ par les quatre bacs de rangement des filets de 

pŒche, chacun de 1,70 m de long par 1,40 m de large, disposØs deux par deux à bâbord et à 

tribord et de part et d�autre d�un passage central. 

 Ce passage, d�une longueur de 3,40 m et d�une largeur de 54 cm, amØnagØ entre les 

montants des bacs à filets et ØquipØ de deux mains courantes, va jusqu�au tableau arriŁre dont la 

hauteur ne dØpasse pas 70 cm. 

 Pendant le filage du trØmail, le matelot prend place à l’arriŁre du bateau, à l’intØrieur de 

ce passage Øtroit. Son rôle est de surveiller la mise à l�eau d�un filet d�une longueur de 800 mŁtres 

et de faciliter le filage des ancres. Trois ancres sont disposØes sur le filet , une à chaque extrØmitØ 

et une au centre, fixØes tous les 400 mŁtres au moyen de cordages de 14 ou 16 mm de diamŁtre. 

 Lors des faits, le matelot se tenait prŁs du tableau arriŁre. Les trois ancres servant à la 

mise à l�eau du filet avaient ØtØ disposØes à cheval sur la main courante tribord. Chaque ancre, 

d’un poids de 20 kg, possŁde deux poignØes que le matelot doit saisir pour la soulever et la mettre 

à l’eau en pivotant d’un demi-tour. La premiŁre anc re avait dØjà ØtØ filØe ainsi qu�une bonne partie 

des 400 premiers mŁtres.  

 

 A la mise à l’eau du dernier trØmail, un bouchon de filets mŒlØs se prend dans la 

seconde nappe du trØmail qui se situe en dessous et qui part d’un seul coup, entraînant l’ancre du 

milieu brutalement. Celle-ci happe au passage le matelot, qui, surpris, n’a pas le temps de s’en 

dØgager. DØsØquilibrØ, il tombe à la mer, traumatisØ par le choc de l’ancre et sa propre chute alors 

que la vitesse du bateau est de 4 n�uds. 

 

 Du siŁge de l�homme de barre, le patron a une excellente visibilitØ sur l�ensemble du 

tableau arriŁre. Le matelot Øtait donc parfaitement dans son champ de vision. 

 Au moment des faits, le passager Øtait accroupi devant un filet, dont il triait le poisson. Il 

n�avait qu�une vue partielle du tableau arriŁre et de la position du matelot. Seule la position debout 

lui aurait permis de voir toute la partie arriŁre. De mŒme, il n�a pas de visibilitØ sur l�intØrieur de la 

passerelle et ne voit donc pas l�homme de barre. 

 La formation d’un bouchon de filets mŒlØs a sans doute ØtØ le facteur dØclenchant de 

l’accident. Cependant, l’entraînement de l’ancre et l�ergonomie du poste de travail constituent les 

facteurs dØterminants du drame. 

 

 

 



 Page 14 sur 40 

 Position de la bouØe couronne 

 La bouØe couronne est accrochØe à l�extØrieur de la timonerie, le long de la cloison 

tribord. Cette disposition oblige, pour y accØder, à passer sous le treuil vire filets. L�espace 

disponible entre la cloison et le tapis roulant du treuil n�est que de 30 centimŁtres. Dans un cas 

d�urgence, un tel emplacement augmente considØrablement le temps d�intervention et constitue 

un facteur aggravant. 

�
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 Le jour de l’accident, sur les trois professionnels exigØs par la dØcision d’effectif, le 

bateau n’Øtait armØ que par deux marins professionnels dont l’un avait une qualification 

incomplŁte au regard de la fonction occupØe et l’autre Øtait sans qualification. Le plus qualifiØ, qui 

faisait fonction de patron, Øtait à la barre tandis que l’autre marin s’occupait de la mise à l’eau de s 

trØmails. 

 

 C’est au moment oø il s’est tournØ vers l’arriŁre que le patron a vu le matelot happØ par 

l’ancre fixØe au filet et plaquØ contre le tableau arriŁre du bateau. Il a aussitôt rØduit et battu en 

arriŁre juste pour casser l’erre afin de diminuer la pression exercØe par l’ancre sur la cage 

thoracique du matelot et Øviter qu’il ne soit ØcrasØ. C’est alors que celui-ci a basculØ dans l’eau. 

 

 Le patron ne pouvait pas battre d’avantage en arriŁre car il y avait le risque d’engager 

l’hØlice. 

 

 Il s’est prØcipitØ vers la plage arriŁre pour jeter à l’eau la derniŁre ancre et le reste du 

trØmail encore à bord (environ 400 mŁtres). Puis il  est retournØ à la timonerie et a opØrØ une 

man�uvre en avant toute pour se dØgager des filets et revenir en sens inverse sur son sillage 

afin de rØcupØrer le naufragØ. Il n’a pas eu le rØflexe de lui lancer la bouØe couronne accrochØe à 

l’extØrieur sur le côtØ tribord de la timonerie. 

 

 Deux VHF Øtaient en service, l’une sur la voie 12 (Le Havre port), l’autre sur la voie 6 

utilisØe par les bateaux de pŒche. Lorsque le matelot a disparu, il a prØvenu le port du Havre et 

non le CROSS. 

 

 Quant au passager, il se tenait entre les bacs et la timonerie, occupØ à ramasser et à 

trier le poisson. N’Øtant pas marin, il est restØ tØtanisØ à sa place, spectateur impuissant du 

drame. Il n�a ØtØ d�aucune aide pour intervenir et sauver l�homme tombØ à la mer. Il ignorait la 

prØsence de la bouØe couronne. 
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 Lorsqu’il est tombØ à la mer, le matelot Øtait vŒtu d’une tenue lØgŁre, composØe pour 

l’essentiel d’un pull-over, d’un pantalon-salopette cirØ et de manchettes. Il Øtait chaussØ de petites 

bottes. Il ne portait pas de VFI. 

 

 ChoquØ et ne portant aucune protection, le naufragØ a ØtØ immØdiatement saisi par le 

froid et ses forces sont probablement vite devenues insuffisantes pour assurer son maintien à la 

surface.  

 Il n’a pas ØtØ possible d’Øtablir le nombres d’heures de travail hebdomadaire de la 

victime, notamment au cours de la semaine prØcØdant l’accident. L�examen du journal de bord, 

irrØguliŁrement tenu à jour et plus du tout rempli aprŁs le 29 septembre 2005, n�a pas permis de 

dØterminer si un cumul de marØes ou d�heures de sortie à la mer aurait pu contribuer à l�accident. 

D�aprŁs les tØmoignages recueillis, la fatigue n�est pas en cause. 

 

 L’absence du port d’un VFI par l’homme tombØ à la mer, la non utilisation de la bouØe 

couronne, la prØsence à bord d’un passager au lieu d’un marin qualifiØ constituent pour les 

enquŒteurs des facteurs aggravants. 
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 Cet accident, qui par sa nature est un accident du travail, rØsulte des effets conjuguØs 

de facteurs matØriels, structurels et conjoncturels, aggravØs par des facteurs matØriels et 

humains. 

 

 Tout d’abord, l’ergonomie du poste de travail n’est pas satisfaisante car elle n�est pas 

conçue de maniŁre à rØduire les risques de chute à la mer lors des opØrations de mise à l’eau des 

trØmails, en particulier la position de l’ancre par rapport à celle de l’opØrateur qui demeure trŁs 

exposØ. 

 

 Le risque d’une chute à la mer doit Œtre pris en compte par les professionnels de la 

pŒche, qui devraient utiliser les Øquipements de protection mis à leur disposition pour en rØduire 

les consØquences tels que le VFI dont l�utilitØ est dØmontrØe une nouvelle fois par cet accident. 

 

 En aucun cas l’embarquement d’un passager ne peut remplacer celui d’un marin 

professionnel qualifiØ. Dans les situations d�urgence, toute perte de temps peut Œtre fatale et on 

peut penser qu�un professionnel aurait ØtØ à mŒme d�apporter une aide plus efficace : au 

naufragØ, par exemple en lui lançant la bouØe couronne, au patron en jetant le reste de filets, lui 

Øvitant un aller-retour entre l’arriŁre et la timonerie, faisant ainsi gagner un temps prØcieux.  
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 Les constatations et les renseignements recueillis n�ont pas permis de dØterminer avec 

certitude si 400 mŁtres de filets avaient ØtØ mis à l�eau, entraînant par consØquent la deuxiŁme 

ancre placØe en poste d�attente, ou si l�ancre a glissØe prØmaturØment sur la main courante qui lui 

servait de guide aprŁs que le cordage qui la relie au filet se soit pris dans ce dernier. 

 

 En tout Øtat de cause, il est dangereux qu�un marin se trouve sur le passage de l�ancre 

ou du cordage qui la relie au filet. 

  

 Peu de temps avant l�accident, le mŒme matelot avait dØjà failli tomber à la mer dans 

des circonstances similaires. Une corde du filet l�avait entraînØ par le poignet à l�arriŁre du bateau. 

Mais l�Øquipage, au complet, avait bien rØagi : l�autre matelot l�avait maintenu et le patron avait 

sectionnØ la corde. 

�

3� ����((�
�����
��
 
 Le BEAmer : 

3,�  Recommande à l�armateur de revoir entiŁrement l’e rgonomie du poste de travail pour 

que l’opØrateur puisse travailler dans des conditions plus sØcurisØes afin de prØvenir un 

accident du mŒme type. A ce titre, il a pris bonne note de l�installation par l�armateur 

d�un guide-filet au dessus du tableau arriŁre afin de mieux protØger l�opØrateur contre 

une chute à la mer. 

  

3,�� Recommande à l�armateur de placer la bouØe couronne dans une position plus 

accessible. 

 

3,�� Rappelle à l�armateur l�obligation de tenir à jour le journal de bord. 

  

3,! Le BEAmer rappelle les recommandations dØjà Ømises sur la nØcessitØ : 

8.4.1  du port permanent de VFI qui constitue une sØcuritØ supplØmentaire en cas de danger 

soudain, 

8.4.2  de la prise en considØration systØmatique de l�Øtude du poste de travail et la tâche à 

accomplir sur les navires de pŒche, 

8.4.3  du respect quantitatif et qualitatif des dØcisions d�effectifs. 
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