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INDEX

BAN : Base d’Aéronautique Navale
BAN LVC : Base d’Aéronautique Navale de Lanvéoc-Poulmic
BTP : Batiment-Travaux Publics, secteur de construction de batiments et d’infrastructure
CCMM : Centre de Consultation Médicale Maritime, basé a Toulouse
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire
CMS : Coordonnateur de la Mission de Sauvetage, il s’agit de I’officier chef de quart du CROSS
(En anglais : SMC)
COM : Centre d’Opérations Maritimes, des Préfectures Maritimes, régissant les moyens militaires
CROSS : Centre Régional Opérationnel de Surveillance et de Sauvetage, équivalent frangais du
CROSS-A : CROSS Atlantique (CROSSA) qui correspond au CROSS Etel
CSFPM : Comité Spécialisé de la Formation Professionnelle Maritime
DAMGM : Direction des Affaires Maritimes et des Gens de Mer
DGITM : Direction Générale des Infrastructures, des Transports et de la Mer
DIRM NAMO : Direction Interrégionale de la mer Nord Atlantique-Manche Ouest
EMSA : Agence Européenne pour la Sécurité Maritime
ENIM : Etablissement National des Invalides de la Marine
EVA : Echelle Visuelle Analogique, échelle pour quantifier la douleur
EVAMED : Evacuation médicalisée, dans notre étude, elle correspond aux évacuations pour motif
meédical ou accidentel a bord, a I’'inverse du SECMAR
EVASAN : Evacuation sanitaire, non médicalisée
HNO : Heure Non Ouvrable, tous les jours de 18h a 8h y compris les week end et jours fériés
HO : Heure Ouvrable, tous les jours de 8h a 18h y compris les week end et jours fériés
IMP : Institut Maritime de Prévention
KT : Knot, traduction anglaise de nceud, unité de vitesse équivalent a 1,852 km/h.
MRCC : Maritime Rescue Coordination Center (¢quivalent a un Centre de coordination et de
sauvetage maritime étranger)
NACA : National Advisory Comittee for Aeronautics (USA), Comité national consultatif pour
I’aéronautique.
NM : Nautique Mille, un mille nautique équivaut a 1,852 km.
OMI : Organisation Maritime Internationale

ORSEC : Organisation de la Réponse de Sécurité Civile
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SAMU : service d'aide médicale urgente

SAR : Search And Rescue

SCMM : SAMU de Coordination Médicale Maritime

SECMAR : Secours Maritime, sauvetage d’un homme a la mer ou d’un naufrage de bateau a
I’inverse de ’TEVAMED

SFAR : Société Francaise d’ Anesthésie Réanimation

SFMU : Société Frangaise de Médecine d’Urgence

SSGM : Service de Santé des Gens de Mer

SNSM : Société Nationale de Sauvetage en Mer

TJB : Tonneaux de Jauge Brute, unité de grandeur utilisée pour mesurer les navires
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INTRODUCTION

La France métropolitaine dispose d’un littoral de 5500 km. Avec une soixantaine de ports de
péche, 40 crides, 23 Organisations de Producteurs (OP), 560 entreprises de mareyage et de
transformation des produits de la mer, la filiere péche - du navire au consommateur - est un secteur
important tant au plan économique qu’en terme d’aménagement du territoire. Elle représente la

cinqui¢me flotte de I’Union européenne.

Au sein de cette filiere nationale, la Bretagne, avec ses 2 730 kilomeétres de linéaire cotier,
200 fles et 1lots dont 11 iles habitées de fagon permanente, est la région maritime par excellence.
Elle représente un tiers des cotes métropolitaines et compte ainsi une grande variété de milieux
marins. Au-dela d’une richesse écologique et patrimoniale évidente, les activités traditionnelles y
sont multiples. La région fournit 35 % de la péche maritime frangaise et se place a la premicre place
des péches en France pour le tonnage et la valeur des ventes (Figure n°1). En 2008, les volumes de
péche constitués pour I’essentiel de poissons (42%) et d’algues (33%) en Bretagne Nord et en
Bretagne Sud, de poissons pour 85% et 8% de crustacés. Les plus importantes captures sont
débarquées au Guilvinec, a Brest, Saint-Malo, Lorient et Concarneau ; les plus petites a Camaret-

. 1
sur-Mer, Audierne, Vannes et Douarnenez .

Le fichier des marins ayant navigué a la péche en 2010 dénombre 22 638 marins a la péche
ayant navigué¢ sur un navire de péche immatriculé en France, dont 12 216 officiers (marins
occupant une fonction de commandement au pont ou a la machine, y compris les patrons naviguant
seuls a la petite péche), 10 422 hommes d’équipage, 1 791 marins étrangers comprenant 1202
communautaires et 589 non communautaires. Ces marins étrangers représente 8% du nombre total
de marins naviguant en France”. Le métier de marin pécheur reste dangereux car on récence sur le
plan national 2000 accidents du travail soit 10% des effectifs et un marin pour mille décede dans
I’exercice de son activité professionnelle (Chiffres 2010 du Ministere de 1’Agriculture, de
I’ Alimentation, de la Péche, de la Ruralité et de I’Aménagement du Territoire). Aucun autre métier
n’atteint ce niveau de dangerosité. Par exemple, pour la seule zone de Bretagne, le cross Corsen

dénombre 896 opérations d’assistance et de sauvetage dont 82 d’aide médicale pour 1I’année 2010.
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La chaine de sauvetage en mer a donc toute son importance dans la pérennité de la filiere
péche. Elle comporte des moyens terrestres, maritimes et aériens. Parmi ceux ci, les hélicopteres de
la marine nationale, basés a Lanvéoc-poulmic sur la presqu’ile de Crozon ont un réle majeur a jouer
dans la détection des navires en détresse et les opérations de sauvetage (avec ou sans équipe
médicale). Ils réalisent pres de 60% des interventions aériennes. Les missions d’évacuation
médicale héliportées en haute mer sont désignées sous le terme de Search and Rescue évacuation
médicale, plus connues sous 1’acronyme SAR EVAMED. La permanence assurée 24h/24 depuis le
début des années 1970 a permis a ce jour de secourir et de traiter plus de 1000 personnes. Les
¢tudes médicales consacrées au transport médicalisé en haute mer sont rares. Par ce travail, nous
avons voulu décrire 1’épidémiologie et les contraintes rencontrées lors de la prise en charge des
pathologies du marin pécheur en haute mer. Pour cette étude, nous nous sommes intéressés
uniquement a la péche hauturiére c’est a dire qui se pratique dans le milieu naturel de la mer
soumise aux aléas de la production et aux contraintes de I’environnement. Elle s’y oppose aux
«cultures marines» désignant l'élevage de coquillages marins (ou conchyliculture), de poissons de
mer (pisciculture ou aquaculture marine) et d'algues (algoculture) ou de crustacés. Cette activité se
déroule soit en mer sur le littoral, sur des sites constamment immergés ou découvrant a chaque
marée, soit a terre dans des bassins naturels (marais, claires) ; Cette pratique, peu expos¢ aux

dangers de la mer, n’est pas concernée par notre étude, nous n’en parlerons donc pas.

LES CAPTURES DE PECHE DEBARQUEES
EN BRETAGNE EN 2008

5 ‘I bretagne envinnement.org
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Figure n°1 : Captures de péche débarquées en Bretagne en 2008°
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1. ORGANISATION DES EVACUATIONS MEDICALES
HELIPORTEES EN MILIEU HAUTURIER

L’organisation de 1’aide médicale en mer est actuellement régie par I’instruction
interministérielle du 29 aout 2011* et plus généralement par le décret n°88-531 du 2 mai 1988°
portant sur 1’organisation des secours, de la recherche et du sauvetage des personnes en détresse en
mer. Ce texte clarifie la place et le role de 3 entités distinctes : le Centre de Consultation Médicale
Maritime (CCMM) qui est un service permanent de télémédecine, les Centres Régionaux
Opérationnels de Surveillance et de Sauvetage (CROSS): organisation et coordination des
secours au sein desquels se trouvent les Centres d’Opérations Maritimes des Préfectures Maritimes
(COM) qui actionnent les moyens maritimes ou aériens de la Marine Nationale tels que la Base
Aéronautique Navale de Lanvéoc-Poulmic sur laquelle sont basés les hélicopteres et 1’équipe
médicale dédiés a ce type de mission. Enfin, troisiéme et dernier maillon de cette chaine, les SAMU

de Coordination Médicale Maritime (SCMM) qui sont I’échelon opérationnel médical.

Elle est fondée sur la consultation radio-médicale et consiste en la prise en charge par un
médecin de toute situation de détresse humaine survenant parmi les membres de 1’équipage, les
passagers ou les simples occupants d’un navire de commerce, de péche ou de plaisance a la mer.
Sont donc exclus les batiments de guerre, les navires amarrés dans un port, les accidents de plongée
sous-marine, les sinistres majeurs dont le traitement reléve du plan ORSEC maritime, du transport

de malades ou de blessé€s entre une ile et un centre hospitalier sur le continent.
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1.1 Le Centre de Consultation Médicale Maritime CCMM

Le CCMM fournit une assistance télémédicale et organise la formation paramédicale aux
marins requises par leur isolement au travail et 1’absence de présence médicale parfois a plusieurs

jours de navigation de la cote®.

1.1.1 Organisation

Le Centre de Consultation Médicale Maritime (CCMM) a été créé au sein du SAMU de la

Haute-Garonne par I’Instruction Interministérielle du 29 avril 1983 et prorogée par celle du 29 aout
2011, relative a I’organisation opérationnelle de I’aide médicale en mer’. Ce choix géographique
(Toulouse) est du au fait que depuis les années 45-50, les capitaines de navires frangais avaient pris
I’habitude de solliciter un avis médical auprés des médecins de I’Hopital Purpan, du fait de la
proximité du centre de communication maritime de Saint-Lys Radio.

Le CCMM assure pour la France, 24 heures sur 24, un service gratuit de consultations et
d’assistance télémédicales maritimes pour tout marin ou autre personne embarquée a bord de tout
navire francais ou étranger situé dans la zone de responsabilité maritime Francaise définie par la
convention de Hambourg. Il regoit aussi des demandes d’aide médicale des marins francais situés
dans le monde entier. Pour se faire, un médecin urgentiste spécialisé et formé a la pratique de la
télémédecine maritime, assure une permanence dédiée aux consultations télémédicales maritimes
aux heures et jours ouvrés (de 8 heures a 18 heures du lundi au vendredi et le samedi matin de 8
heures a 13 heures). En dehors des horaires ouvrés, la permanence médicale est assurée par le
médecin régulateur du SAMU 31 et par 'un des médecins permanents du CCMM. L’activité est
alors centrée sur les consultations d’urgence. Les marins étrangers naviguant dans les eaux
territoriales francaises peuvent consulter leur MRCC (Maritime Rescue Coordination Center), si
leur pays en possede un, qui est I’équivalent du CROSS de leur pays d’origine. Celui ci prendra
contact avec le CCMM de Toulouse relié au CROSS ; ou alors ils peuvent directement contacter le
CROSS qui les aiguillera vers le CCMM®.

Outre les consultations urgentes, le médecin du CCMM a une activité de suivi des patients,
qu’il s’agisse de médecine générale ou de spécialité, d’actes de prévention, de conseils sur les
dotations médicales de bord, de test de télécommunication...

Quand le médecin du CCMM le juge nécessaire, il recourt a un avis aprés d’un spécialiste
hospitalier du CHU de Toulouse. Une conférence a trois se crée alors entre le patient, le
permanencier et le spécialiste.

En 2007, le CCMM a traité 1624 dossiers dont 1097 pour des motifs médicaux.
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1.1.2 La téléconsultation

Comme toute consultation, elle repose sur 1’établissement d’un dossier médical personnel et
confidentiel. Ceci permet notamment le suivi du patient au travers de téléconsultations itératives.
Les dossiers médicaux sont archivés dans les mémes conditions de sécurité et de confidentialité que
tout dossier médical hospitalier.

Le médecin du CCMM peut consulter les données médicales personnelles du marin
professionnel concerné grace a un acces en ligne au fichier médical ESCULAPE, renseigné et géré
par le Service de Santé des Gens de Mer (sous réserve de transmission du numéro
d’immatriculation du patient et d’accord préalable de 1’intéressé). Chaque fois que nécessaire, le
médecin du CCMM prend contact avec le médecin traitant du patient, sous réserve que ses
coordonnées soient inscrites sur le fichier ESCULAPE ou transmises du bord en cours de
consultation.

Les téléconsultations peuvent comporter la télétransmission de données numériques telles
que:

- ¢électrocardiogramme « SURVCARD », par modem sur un poste informatique
dédié, ou en fichier joint sur messagerie CCMM ; ainsi que tout autre
¢électrocardiogramme transmis depuis le bord, (Figure n°2)

- images numériques, en fichier joint sur messageric CCMM. Les photographies
numérisées, par exemple de Iésions cutanées relevant de la dermatologie ou de la
traumatologie, améliorent la qualité de la téléconsultation. Elles permettent par
exemple le diagnostic de dermatoses, 1’indication d’une chirurgie (plaies de la main
fréquentes), le contrdle des soins effectués a bord (suture, évolution d’une plaie).

Elles sont aussi utiles en ophtalmologie ou pour les pathologies bucco-dentaires.

Les données complémentaires regues sont annexées au dossier médical de téléconsultation. A
la fin de chaque consultation, le médecin fixe systématiquement un nouveau rendez-vous, en accord
avec le responsable des soins, pour un suivi de 1’évolution de 1’état du patient. A défaut de rappel

du navire, le médecin pourra prendre I’initiative du contact.
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Figure n°2: Electrocardiogramme « SURVCARD », par modem sur un poste
informatique dédié

1.1.3 La conduite a tenir

Suivant la gravité de la pathologie, son degré d’urgence et les possibilités de soins a bord, la
consultation aboutit a :
- des soins a bord sans déroutement et un suivi a bord avec consultations itératives
- des soins a bord et un déroutement du navire vers un port pour débarquer le patient
- une évacuation sanitaire non médicalisée (EVASAN)
- une intervention médicalisée a bord suivie ou non d’une évacuation médicalisée
(EVAMED)

Dans tous les cas ou des soins a bord ne peuvent étre suffisants, le médecin du CCMM
préconise une décision et donne au capitaine tous les conseils et arguments médicaux afin que
celui-ci prenne, en connaissance de cause, la meilleure décision appropriée a 1’état du patient
(déroutement ou évacuation) : le capitaine reste en dernier recours le seul maitre de sa décision.

Si le bateau est dérouté, le CCMM informe le CROSS compétent pour la zone dans laquelle
se trouve le navire. Le CMS se met en relation avec le capitaine du navire et reste en contact de
facon a lui préter le concours nécessaire dans les liaisons avec les services a terre en coopération

étroite avec le CCMM et le SCMM compétent.
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Si une EVASAN ou EVAMED est nécessaire, le CCMM conseille au capitaine du navire de
faire une demande d’intervention auprés du CROSS intéressé et se met lui-méme en rapport avec ce
CROSS. Le CMS prend alors les commandes de 1’opération, du stade de 1’information initiale

jusqu’a I’arrivée du patient dans la structure préconisée par le SCMM.

1.2 Les CROSS

1.2.1 Organisation

Ils sont I’équivalent frangais des MRCC de la convention de Hambourg. Le CROSS est
destinataire de l’ensemble des informations susceptibles de justifier le déclenchement d’une
opération de sauvetage, d’évacuation ou de déroutement. Il est le fournisseur des moyens
logistiques nécessaires a I’évacuation.

Dirigeant I’opération SAR, le coordinateur de mission SAR (CMS), qui est I’officier chef de
quart du CROSS, est habilité a solliciter le concours de moyens d’intervention maritimes ou
adriens :

- Militaires (hélicopteres des Bases Aéronavales, de I’armée de 1’ Air, batiments de la
Marine Nationale)

- Du Service public (Protection Civile, Douanes, Gendarmerie Nationale...)

- Privés, telles que les embarcations de la SNSM (Société Nationale de Sauvetage en
Mer).

Afin de couvrir ’espace maritime placé sous leurs responsabilités opérationnelles, les
CROSS exploitent un puissant réseau de radio-télécommunication comprenant 47 stations radio
VHF couvrant le domaine coétier (dont le canal 16 qui est le canal universel d’urgence), 2 stations
radio MF et HF couvrant jusqu’a 200 miles au large, 2 stations NAVTEX situées aux CROSS
Corsen et La Garde couvrant jusqu'a 400 miles, 2 réseaux satellitaires (1’'un assurant la surveillance
des péches, I’autre réceptionnant les alertes dans le cadre des systémes internationaux INMARSAT

et SARSAT-COSPAS).

1.2.2 Localisation

En Bretagne, il s’agit du CROSS Corsen qui exerce ses compétences du Mont-Saint-Michel

a la pointe de Penmarch avec une surveillance accrue du rail d’Ouessant a I’aide de la tour du Stiff.

En amont, se trouve le CROSS Jobourg (qui couvre du cap d’Antifer au Mont-Saint-Michel). En
aval, le CROSS Etel ou CROSS-A (de la pointe de Penmarch a la frontiére espagnole).
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C’est le CROSS ETEL, qui est chargé, sur la fagade atlantique, des relations avec les MRCC
étrangers. Ainsi, le CCMM ne contacte pas directement le MRCC concerné mais en fait la demande

au CROS ETEL qui fait le nécessaire aupres de son homologue étranger. (Figure n°3)

Figure n°3 : Répartition et appellation des différents CROSS en France

1.2.3 Exemple de movyen déployé : la Base d’Aéronautique Navale (BAN) de Lanvéoc-Poulmic

Dés 1920, le site de Lanvéoc est choisi pour devenir I'un des 37 centres d'aviation maritime
destinés a mettre en ceuvre les hydravions qui assurent la surveillance et la protection des cotes
littorales et ports’. Ce choix répond aux critéres suivant : la baie de Brest est un plan d'eau capable
d'accueillir, par tous temps, les hydravions de 1'époque, un terrain d'aviation peut étre aménagé au
profit de l'aviation d'escadre basée a Brest, l'intérét stratégique : proche de Brest (8 km en ligne
directe), Lanvéoc en est suffisamment éloigné cependant pour ne pas étre soumis aux blocus

éventuels des ports militaire et marchand (Figure n°4).
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Figure n°4 : Localisation géographique de la BAN de Lanvéoc-Poulmic (A)

Le sauvetage en mer représente historiquement la premiére mission de service public de la
Marine Nationale. La B.A.N Lanvéoc-Poulmic prend a sa charge, de jour comme de nuit, les
opérations de recherche et de secours médicalisés, menés au large des cotes, souvent par mauvaises
conditions météorologiques. L’hélicoptére a donné une nouvelle dimension a cette mission, en
permettant d’intervenir vite et loin, quasiment par tous les temps dans des secteurs parfois
inaccessibles par les moyens nautiques habituels'’.

L’équipe SAR est composée de deux pilotes, d’un mécanicien de bord, d’un treuilliste, d’un
plongeur, d’un médecin et, si 1’aéronef et les conditions de vol le permettent, d’un infirmier. A
noter que le NH90 vol avec un seul pilote a son bord et un tacticien de vol. Les médecins qui
participent aux opérations de sauvetage en mer a partir de Lanvéoc sont des médecins d’active de
I’Antenne de Lanvéoc-Poulmic du Centre médical des Armées (CMA) Brest-Lorient. Tous sont
diplomés de la capacité de Médecine d’Urgence''.

Le lot médical SAR comporte tout le matériel nécessaire pour parer aux urgences
traumatologiques ou médicales. Il est identique au matériel d’une équipe de SMUR civile et répond
aux normes médicales de la Société Francgaise d’Anesthésie Réanimation SFAR et de la Société
Francaise de Médecine d’Urgence SFMU, concernant la prise en charge des patients en milieu pré-
hospitalier. Ce matériel est également homologué pour une utilisation aéronautique. Son

conditionnement, sa taille et son poids sont optimisé€s pour étre transportable et hélitreuillable, en
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gardant a I’esprit que, en aéronautique, le poids est synonyme de carburant, donc de temps de vol
(distance parcourue ou temps sur zone).

La base est constituée de 3 Flottilles et 2 Escadrilles. Néanmoins des changements récents
ont eu lieu. En effet, fin 2011, la 35 F s’est éteinte au profit de la réouverture de la 33 F avec
I’arrivée du NH90 (NATO Helicopter 90 autrement dit I’hélicoptere OTAN des années 1990).
Anciennement ce sont les flottilles 35 F et 32 F qui avaient pour attribution la mission de service
public, désormais il s’agit de la 33 F. Quant a la 34 F et I’escadrille 22 S, elles n’y participent que

sporadiquement.

La Flottille 32.F avec ses célebres Super-Frelon en service depuis 1970, ces aéronefs
auront réalisé un total de 135.000 heures de vol, dont 4.000 pour le sauvetage en mer (photo
n°l). C'est d'ailleurs cette mission, la plus médiatisée, qui restera sans doute attachée, aux yeux
du grand public, a la carriere de I'hélicoptere, considéré comme un « Saint-Bernard des mers ».
Par exemple, le 12 décembre 1999, un SA.321G Super-Frelon participe a 1'hélitreuillage de
'équipage du pétrolier Erika en perdition. Grace a son endurance et ses capacités d'emport,
l'appareil était utilisé pour le sauvetage hauturier, de jour comme de nuit. Pécheurs, plaisanciers,
marins au commerce, croisiéristes... Rien qu'a la pointe Bretagne, les Super Frelon ont, a eux-
seuls, secouru 2.150 personnes. Dans de nombreux cas, des médecins étaient a bord, permettant
de prodiguer les premiers soins aux victimes et de les conditionner pour leur évacuation vers les
hopitaux a terre. En raison de leur ancienneté (38 ans en moyenne) et des heures de maintenance
¢levées qu’ils nécessitaient, le major général des armées a décidé le retrait du service de ces
appareils. Les derniers hélicoptéres SA.321G Super-Frelon de la Marine nationale ont été retirés
du service actif le 30 avril 2010. Ce départ des SA.321G Super-Frelon étant prévu a une date
antérieure a ’arrivée du NH90, des solutions intermédiaires ont ét¢ mises en place pour assurer
la permanence de la mission de secours en mer et notamment de maintenir une capacité de
sauvetage hauturier au large du Finistére, que le Dauphin ne pouvait pas remplir. L’une de ces
solutions s’est traduite par 1’achat de 2 EC225 mis en service en avril 2010 afin d’éviter de
recourir aux EC725 Caracal de l'armée de l'Air, version militarisée de 1'EC225 utilisée
notamment pour les opérations spéciales et qui a fait quelques missions de sauvetage en mer
courant 2010. Les missions de ces 2 EC225, outre la recherche et le sauvetage en mer, ont été la
lutte contre les pollutions maritimes, 1’assistance aux navires, la surveillance de la navigation
commerciale, I’hélitransport opérationnel de commandos, la prévention et surveillance des feux

de foréts, le soutien de la Force Océanique Stratégique (FOST) (photo n°2).
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La Flottille 35.F (détachement) sur AS.365N Dauphin de Service Public. En service de
2005 a 2011 a Lanvéoc cet aéronef était nettement moins lourd que le Super-Frelon et la relative
exiguité du cargo ne permettait la médicalisation que d’un seul patient en civiere (photo n°3). Il
arrivait souvent de devoir partir sans 1’infirmier pour gagner en autonomie. Lorsqu’il transporte
le médecin seul, son rayon d’action est de 150 nautiques avec une autonomie de 15 minutes
«sur zone ». Ses missions ¢taient la recherche et le sauvetage en mer, la lutte contre les
pollutions maritimes, 1’assistance aux navires, la surveillance de la navigation commerciale, la
prévention et surveillance des feux de foréts. Cette flottille s’est éteinte fin 2011 avec Iarrivée
du NH90.

La Flottille 33.F s’est réouverte le 8 décembre 2011 avec I’arrivée des NH90 NFH (Nato
Frigate Helicopter) Caiman. Cet appareil est destiné a remplacer les SA.321G Super-Frelon pour
le transport et les missions de sauvetage en mer, ainsi que les WG-13 Lynx embarqués sur
frégates pour la lutte anti-sous-marine. Cet aéronef est né de la coopération de plusieurs armées
de ’OTAN dont le parc hélicoptere était vieillissant et du désir d’un nouvel appareil innovant.
Initialement, dans les années 80, cinq marines (France, Italie, Allemagne, Grande-Bretagne),
quatre armées de terre (France, Italie, Allemagne, Canada, Pays-Bas) et une armée de l'air
(Allemagne) étaient intéressées, ce qui représentait un besoin global de 700 appareils.
Finalement, fin 1990, les gouvernements frangais et allemands s'engagent dans le développement
d'un hélicoptere naval (NFH - Nato Frigate Helicopter) et terrestre (TTH — Transport tactique
helicopter) en signant un Memorandum of Understanding. Les Pays-Bas le signent en février
1991, I'ltalie et le Portugal en juin 1991 et enfin la Belgique en 2006. Ce programme est géré au
niveau étatique par une agence OTAN, (Nahema : NATO Helicopter Management Agency) et
au niveau industriel par la société NH-Industries. Ces deux entités sont implantées a Aix-en-
Provence. Le NH90 était attendu a partir de 2008 pour remplacer les Super frelon mais la
livraison a souffert de beaucoup de retard puisqu’il est arrivé a Lanvéoc que fin 2011 (photo
n°4). Un nouveau batiment destiné a assurer le soutien des nouveaux hélicopteres NH90 NFH
Caiman a été construit sur la BAN de Lanvéoc-Poulmic a cette occasion. Le nouveau batiment,
dit CAMOHC (Centre Atlantique de Mise en oeuvre des Hélicopteres de Combat) s'étale sur
8500 m2. Il comprend une grande alvéole de maintenance, avec deux postes, ainsi que 5 alvéoles
pour abriter les hélicopteres. Ces dernieres pourront accueillir, pales repliées, jusqu'a 3 machines
chacune, ce qui donne une capacité maximale a la future infrastructure de 15 hélicopteres en
hangar et 2 en maintenance. On notera qu'une alvéole sera dédiée a 1'hélicoptere d'astreinte pour

les missions SAR.
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La flottille 34.F sur WG-13 Lynx, encore en activité, dont les missions sont la lutte anti-
sous-marine (ASM) ou au-dessus de la surface (ASF), I’action de 1'Etat en mer et service public,
ainsi que quatre détachements permanents a bord des frégates basées a Brest (De Grasse -
Primauguet - Latouche-Tréville).

L’escadrille 22.S et Ecole de Spécialisation sur Hélicoptéres Embarqués (ESHE) sur
Alouette III est responsable de la formation des officiers examinateurs pour la qualification aux
vols sans visibilité de la marine, de la formation a 1'appontage des pilotes de I'armée de terre, de
I'armée de l'air, de la gendarmerie nationale et de certaines marines étrangeres, de la préparation
et présentation a l'examen pratique de I'[FR. Il existe enfin des détachements permanents : sur le
Batiment de Projection et de Commandement (BPC), le batiment d'expérimentations et de
mesures Monge, et des détachements occasionnels.

L’escadrille 50.S et Ecole d'Initiation au Pilotage (EIP) sur CAP.10B et MS.880
Rallye est chargée de la sélection et de la formation des EOPAN (Eléves Officiers Pilotes de
I'Aéronautique Navale), et de I’initiation et ’évaluation des éléves de I'Ecole Navale et de

1'Ecole militaire de la flotte.

Les autres unités de la BAN sont composées du

CESSAN (Centre d'Entrainement a la Survie et au Sauvetage de I'Aéronautique
Navale) qui vérifie l'aptitude initiale a la survie en mer de l'ensemble du personnel navigant
avant son admission dans I'aéronautique navale, et qui instruit ce personnel a l'instruction des
équipements de secours et de sauvetage.

GEI Lanvéoc-Poulmic (Groupement d'Entrainement et d'Instruction de Lanvéoc-
Poulmic) qui assure la formation théorique du personnel naviguant des formations stationnées
ainsi que leur entrainement au simulateur, et qui contrdle, pour le compte de 1'autorité organique,
l'attribution des qualifications tactiques avancées. Enfin il prépare et analyse les exercices

effectués par la base et les formations.
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1.3 Le SAMU de coordination médicale maritime SCMM

Conformément aux missions des SAMU, les SCMM déterminent et organisent, dans le délai
le plus court possible, la réponse la mieux adaptée a la nature de 1’appel. En lien avec les CROSS,
les SCMM choisissent les équipes médicales et en fixent la composition. Ces équipes peuvent étre
fournies par le SMUR maritime, par le service de santé des armées, par les services de santé et de
secours médical (SSSM) ou par les services d’incendie et de secours (SDIS). Les CROSS
déterminent et engagent les moyens de sauvetage les plus adaptés dans lesquels prend place
I’équipe médicale. Ils choisissent les moyens d’hospitalisation publics ou privés adaptés a la
pathologie du patient. Enfin, le cas échéant, ils organisent le transport du patient, du point de
débarquement a I’établissement de soins.

Il existe quatre SCMM en France : Brest, Le Havre, Bayonne et Toulon.

1.4 La chronologie effective, schéma de déploiement d’une EVAMED :

Le déroulement classique d’une mission d’évacuation médicale se divise en 4 phases :
* Une phase d’alerte et de régulation
* Une phase de recueil d’information
* Une phase de sauvetage

* Une phase de transfert vers un centre hospitalier

1.4.1 Phase d’alerte et de régulation médicale :

Comme cela a été présenté précédemment, les demandes d’assistance formulées par les
capitaines de navires se font vers un CROSS et bénéficient de I’avis technique du CCMM. 1l s’agit
la de la premicre « conférence a trois », qui pose l’indication de '’EVAMED. Une deuxi¢me
« conférence a trois » s’organise alors entre le CROSS, le CCMM et le SCMM afin de rendre
effective cette EVAMED. En lien avec le SCMM, le CROSS donne alors I’ordre a la BAN de
Lanvéoc-Poulmic d’assurer I’évacuation par I’hélicoptere. (Figure n°5)

Contacté par le CROSS, le COM agit ensuite par véto s’il refuse le déploiement d’un
acronef de la marine nationale.

Lorsque les conditions météorologiques sont mauvaises, ou lorsque la localisation du
batiment est imprécise, un avion de patrouille maritime décolle pour guider I’hélicoptere sur place
et parfois assurer un relai radio entre le batiment a secourir et I’hélicoptere. Ainsi, I’autonomie de

I’hélicoptere est utilisée de facon optimale pour I’évacuation médicale.
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1.4.2 Phase de recueil d’information :

Les éléments nécessaires pour I’évaluation de la situation aéromaritime sur place et 1’état de
santé du patient sont recueillis avant le décollage par les pilotes et le médecin aupres des différents
intervenants (CROSS, COM, service météorologique, CCMM).

Les communications rendues parfois difficiles pour cause technique et les éventuelles
difficultés de compréhension linguistique font que I’information médicale sur la situation de
détresse en mer ne parvient pas toujours de maniere précise. Le médecin s’adapte a un certain
nombre de contraintes :

- pas de contact direct avec le patient
- pas de premiers secours professionnel sur place
- incertitude des conditions d’interventions

11 doit donc étre prévoyant et s’adapter a I’imprévu.

1.4.3 Phase de sauvetage :

Il s’agit de la phase la plus périlleuse. Apres le vol du transit aller et la localisation du
batiment demandeur, le pilote assure un vol stationnaire au dessus du navire et informe les
soignants du temps sur zone maximal a respecter. (Photo n°5)

Les opérations d’hélitreuillage nécessitent une parfaite cohésion entre le pilote et treuilliste.
Le pilote n’a pas le « visuel » sur la zone précise du treuillage et c’est au treuilliste de le guider en
lui donnant les indications nécessaires. Une fois que I’hélicoptere est en vol stationnaire, face au
vent, au-dessus de la plate-forme de treuillage, le plongeur est rapidement hélitreuillé, suivi du
médecin et parfois de I'infirmier. Une fois descendu, le médecin débute, si les conditions le
permettent, la médicalisation du malade. La encore un certain nombre de contrainte sont bien
spécifiques a ce type d’évacuation :

- le temps limité sur zone
- les conditions de travail (exiguité, le bruit génant la communication, les vibrations, le mal
de mer/d’air)
- T’isolement géographique
- le matériel médical restreint
Le patient est ensuite conditionné en civiere avec 1’aide du plongeur, ou par mise en place
d’une sangle, en vue d’un hélitreuillage. Ce dernier est d’autant plus délicat que le bateau est de

petite taille et que les mouvements de plate-forme (roulis, tangage) sont importants. (Photo n°6)
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1.4.4 Phase d’évacuation vers un site hospitalier :

Une fois hélitreuillé a bord de I’hélicoptere, le médecin passe un bilan au SCMM par VHF
via le CROSS.

La médicalisation du patient se poursuit le temps du vol jusqu’a la structure hospitaliere
d’accueil, ou, suite a la régulation du SCMM, il est pris en charge par une équipe SMUR jusqu’au
service d’accueil. (Photos n° 7 et 8)

La mission se termine par le rappel au CCMM par le médecin ayant réalisé la mission pour

passer un bilan a son retour a Lanvéoc.

PROCEDURES OPERATIONNELLLES "AIDE MEDICALE EN MER"

TELECONSULTATION —_—

station radio ou INMARSA

.
A L Conférence a 3

PREPARATION OPERATIONNELLE

o W = Centre Opérationnel
@ de la Marine Nationale

‘Samu de Coordination
Médicale Maritime
INTERVENTION
Transport
E i W <
Equipe médicale Moyen opérationnel Equipe médicale Moyen opérationnel
SMUR Civil, privé SSA MN
e — -

Figure n°5 : Diagramme récapitulatif du déroulement du déclenchement d’un SAR '
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€ Photo n°5 : Treuillage de 1’équipe médicale

A Photo n°6 : Prise en charge médicale et

conditionnement du malade

Photo n°7 : Prise en charge a

bord de I’hélicoptéere 2

Photo n°8 : Arrivée

au centre hospitalier
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2. LE MARIN PECHEUR ET LE MILIEU DE LA PECHE DE
NOS JOURS

2.1 Situation de la péche professionnelle bretonne ces derniéres années

Forte de 1 359 navires et de 5 244 marins-pécheurs au 31/12/2010, la Bretagne est la
premigere région frangaise productrice de produits de la mer (poissons, crustacés et mollusques). La
flotte bretonne est a la deuxieme place dans I’ensemble national en nombre apreés la Méditerranée.
Vingt trois pourcent du volume des ventes réalisées en criée en 2009 le sont dans les criées
bretonnes. Cette activité¢ de production génére, pour 1’ensemble de la filiere, environ trois emplois

induits a terre par marin embarqué. Ces emplois se répartissent dans les entreprises :

- en amont : la réparation et la construction navales, ’avitaillement des navires et leur

entretien, ainsi que le secteur portuaire et la recherche,

- en aval : les industries de transformation et de commercialisation des produits

(conserveries, entrepdts, mareyeurs et poissonniers), ainsi que les transporteurs.

Il existe une diminution de la flotte bretonne en nombre de 3,28 % ainsi qu’en puissance et
en jauge, entre 2009 et 2010 et plus généralement depuis 1998 (Figure n°6). Par ailleurs, les jeunes
se désintéressent de plus en plus du métier de marin-pécheur, réputé difficile. Il est vrai que la
diminution de la ressource et la baisse de rentabilité des navires de péche n’incitent pas les jeunes a
s’engager dans une profession sujette & de nombreux impondérables' (Figure n°7).

Pourtant, plusieurs facteurs portent a croire que les péches frangaises ont un avenir. En effet,
en 20 ans la consommation de poisson en France a presque doublé, le besoin de produits frais et
naturels continue d’augmenter et les pécheurs prennent de plus en plus conscience de I’importance

de la qualité des produits de la mer'”,
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2.2 Répartition de la flotte

2.2.1 Par type

La richesse de la péche francaise réside dans sa diversité : du ligneur de 8 m pratiquant la
péche du bar dans le raz de Sein au thonier senneur congélateur de 85 m capturant le thon dans

I’Océan Indien. (Figure n°8)
Les différents types de bateaux sont représentés par :

Le chalutier dont I’action est de trainer son filet : le chalut (Photo n°9). On distingue le

chalutage

- pélagique lorsqu'il s'agit de pécher des poissons bleus (dits pélagiques tels que le

thon, le maquereau, la sardine, I’anchois) en haute mer, (Figure n°10)
- de fond pour la péche des poissons blancs dans les profondeurs (Figure n°11).

Sur la facade atlantique, les chalutiers mesurent principalement entre 10 et 12 meétres (60%)

avec un équipage moyen de 1,9 hommes par bateau'®.

Le dragueur dont le systtme de péche permet de racler les fonds marins et ainsi, de
capturer les coquillages qui y sont fixés. Ce bateau est beaucoup utilisé pour la coquille St-
Jacques (Figure n°12). Sur la facade atlantique, les dragueurs mesurent principalement entre

10 et 12 métres (54%) avec un équipage moyen de 2,2 hommes par bateau'®.

Le ligneur est un navire spécialisé dans la péche a la ligne d'especes telles que le bar ou le
thon (Figure n°13). La palangre est 1’engin de péche répandu (Figure n°14) qui comprend
une ligne principale sur laquelle sont attachés de place en place des bas de ligne ou

avancons garnis d'hamecons appatés. Cet engin de péche peut donc étre assimilé a une
succession de lignes disposées a intervalles réguliers et mouillées pour quelques heures. Sur

la fagade atlantique, les ligneurs mesurent principalement entre 7 et 12 metres (74%) avec

un équipage moyen de 1,2 hommes par bateau'®.

Le caseyeur met en place des casiers pour pécher des coquillages et des crustacés (Figure
n°15). Sur la fagade atlantique, les caseyeurs mesurent moins de 7 metres pour 42% d’entre
eux avec un effectif moyen de 1,1 hommes par bateau et entre 7 et 10 métres pour 47%

r . 1
d’entre eux avec un équipage moyen de 1,2 hommes par bateau'®.
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Le fileyeur lui, est un navire mettant a 1'eau des filets maillants ou emmélants (Figure
n°16). Sur la fagade atlantique, les fileyeurs mesurent entre 7 et 10 metres d’entre eux avec
un équipage moyen de 1,4 hommes par bateau pour 29% et entre 10 et 12 meétres pour 21%

d’entre eux avec un effectif de 3,2 hommes/bateau'®.

Les navires polyvalents le sont tant en terme de diversité d’engins utilisés et de métiers
pratiqués. Elle est particulierement marquée pour les navires cotiers, certaines flottilles

ALt . . A . 16
cdtiéres pouvant mettre en ceuvre 3, 4, voire 5 engins durant une méme année .

Le thonier océanique est spécialisé¢ dans 1’exploitation des thonidés et des especes dites
apparentées (espadon, requin océanique notamment) (Photo n°10). Ce navire exploite la
ressource dans les eaux internationales, dans les ZEE de pays tiers sous couverts des accords
de péche communautaire ou par le biais d’arrangements privés, et dans les eaux
communautaires quand certaines especes dites tempérées s’y trouvent (notamment thon
germon, thon rouge ou espadon). La technique de péche de ce type de bateau est la senne
qui consiste a capturer les poissons en pleine eau en les encerclant a 1’aide d’un filet. La
flotte de thoniers senneurs francais est constituée de 23 unités qui capturent environ 160 000
tonnes de thon. Elle est principalement constituée de bateau de 40 meétres et plus avec un
équipage moyen de 8,6 homme par bateau pour 36% d’entre eux et de bateau de 15 a 18

métres avec un effectif moyen de 5,7 hommes par bateau pour 30% d’entre eux'®,

Enfin le goémonier est le bateau utilisé dans la récolte des algues marines (Figure n°17). Il
fait principalement entre 7 et 10 metres (59%) avec un effectif moyen de 1,7 hommes par

1
bateau'®.

Le chalut et le filet sont les familles d’engins les plus utilisées. La majorité des bateaux de péche en

Bretagne, et en France, mesure moins de douze metres de long (Figure n°9).

Par type
Caseyeurs | . vires | Thoniers

Chalutiers m etiou " o Goémoniers | TOTAL
lile-et-Vilaine 15 0 8 36 0 0 59
Cétes d'Armor 47 9 5 221 0 0 282
Finistére 156 80 55 400 17 35 691*
Morbihan 68 19 19 221 0 0 327
BRETAGNE 286 108 87 878 17 35 1359+

* hors thonwers et goémoniers

Figure n°8 : Nombre de bateaux de péche par type de péche et par
département en Bretagne en 2010 (DIRM NAMO)
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Figure n°9 : Répartition des bateaux par région et par
taille en France en 2010'°

Photo n°9 : Un chalut

Figure n°11 : Chalutier de fond =»
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Figure n°12 : Dragueur

Figure n°13 : Ligneur

Figure n°14 : Palangre

Figure n°15 : Caseyeur
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Figure n°16 : Fileyeur

Photo n°10 : Thoniers senneur

Grue

Scoubidou

Figure n°17 : Goémonier
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2.2.2 Par genre

A la diversité des métiers correspond la diversité des zones de péche qui s’étendent du long
des cotes frangaises, autour de I’Ecosse et de I’Irlande, entre 1’Islande et le Groenland, au large de
I’Espagne, dans le golfe de Guinée jusque dans 1’Océan Indien ou I’ Antarctique. Les zones les plus
¢loignées sont pratiquées par « la grande péche », constituée par la péche thonicre, la péche a la

légine australe et la grande péche chalutie¢re surgélatrice.

Quatre types de péche sont pratiqués en France: « la grande péche » qui concerne navire de
plus de 1000 TJB (tonneaux de jauge brute) ou navire de plus de 150 TJB si absence du port > 20
jours. La jauge brute est une grandeur représentative du volume total des espaces fermés a bord du
navire. Le deuxiéme type de péche est « la péche au large » qui concerne les navires dont les
marées durent entre 4 et 20 jours, le troisieme est « la péche cotiere » qui s’applique pour les

marées de 1 a 4 jours et enfin « la petite péche » pour les marées de moins de 24 heures.

En Bretagne, la majorité des pécheurs pratiquent la petite péche. (Figure n°18)

La flotte de péche en Bretagne

Par genre classée par genre
1200
Grande | Péche | Péche | Petite TOTAL | "™
péche | au large | cotiére | péche i
llle-et-Vilaine 2 4 2 51 59 =
Cédtes d’Armor 0 23 4 255 282 &

Finistére 17 104 81 489 691
Morbihan 0 16 44 gsr | Bz | ™=
BRETAGNE 19 147 131 1062 | 1359 0
Grande piche Péche au large Péche chlidre  Pelite péche

Figure n°18 : Nombre de bateaux de péche par genre de navigation
et par département en Bretagne en 2010"°.

2.2.3 Par age

Le nombre des navires de moins de 5 ans a diminué en 2010 de 25 % par rapport a 2009,

tout comme celui des navires de plus de 15 ans. 73 % des navires de la région ont plus de 20 ans.

(Figure n°19)

Par age

- de 5a 10a 15a |+de 20 | TOTAL a0

5ans |9ans |14ans (19ans| ans .
llle-et-Vilaine 9 9 0 5 36 59 80
Cotes d'Armor 27 25 16 16 198 282 80 [m2008
Finistére 33 67 35 39 517 691 “n (s
Morbihan 19 20 15 27 246 327 m
BRETAGNE 88 121 66 87 997 1359 0

moinsde 540ans WA 15419 Wanset
Sars ans s .

Figure n°19 : Nombre de bateaux de péche par tranche d’age et par
département en Bretagne en 2010"°.
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2.3 produits de la péche

Parmi les especes les plus représentatives en terme de chiffre d’affaires, on reléve : le thon
albacore tropical péché par une flotte de senneurs océaniques opérant en Atlantique centrale et en
Océan indien, mais controlée par des armements ayant leur si¢ge dans la région (Concarneau), la

langoustine, la baudroie (lotte), et la coquille Saint-Jacques.

2.3.1 Principales espéces débarquées par département de la région Bretagne

2.3.1.1 Finistere

Dans le Finistere, le poisson bleu (ou pélagique c’est a dire de haute mer) assure 59 % du
tonnage des criées de Cornouaille, et 41 % de leur valeur. Les navires hauturiers sont trés présents
dans le sud de la Cornouaille, mais la péche artisanale représente prés de 80 % des apports du

département. (Figure n°20)

Especes Tonnage
sardine 14287
baudroie 7055
langoustine 2487
égleﬁn 3392

Figure n°20: Principales espeéces de poissons débarquées dans le
Finistére en 2010" (en tonnes).

A ces données, il convient d’ajouter la péche des algues qui est particulierement développée
dans le Nord-Finistére. Ces algues, les laminaires, sont péchées a 1’aide de scoubidous par 35
navires licenciés pour une production de 49 500 tonnes et un chiffre d’affaires proche de 2, 5
millions d’euros. De ces laminaires seront extraits les alginates, agents gélifiants naturels. Le port
de Lanildut est le premier port goémonier d’Europe et décharge chaque année presque la moitié de

la production nationale d’algues.

De méme, I’apport de la flotte thoniére océanique dont I’armement se trouve a Concarneau
doit étre signalé. La production 2010 s’établit a 99 000 tonnes de thon congelé (moins 5 % par
rapport a 2009) pour un chiffre d’affaires de 108 millions d’euros.
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2.3.1.2 llle-et-Vilaine
Les especes cibles des professionnels d’Ille-et-Vilaine sont la coquille Saint-Jacques (68 %

du tonnage et 62 % de la valeur commercialisée), la seiche et I’araignée. (Figure n°21)

Especes Tonnage
Coquille Saint-Jacques 1159
Seiche 357
Encornet 34
Homard 27

Figure n°21 : Principales espeéces de poissons débarquées en Ille et
Vilaine en 2010" (en tonnes).

2.3.1.3 Cotes d’ Armor
La coquille Saint-Jacques est également une espéce privilégiée dans les Cotes d’Armor,
puisqu’elle représente plus de 28 % des apports pour 24 % de la valeur commercialisée dans les

criées. 250 navires, dont 22 hauturiers, fréquentent régulierement les criées costarmoricaines.

(Figure n°22)

Especes Tonnage
Coquille Saint-Jacques 6182
pétoncle 2479
seiche 1898
grondin rouge 1179

Figure n°22 : Principales espéces de poissons débarquées dans les Cotes
d’Armor en 2010" (en tonnes).

En Baie de Saint-Brieuc ou on observe les plus fortes densités de coquilles Saint-Jacques, la
péche est autorisée, sur le gisement principal, 45 minutes par jour, deux jours par semaine pendant
six mois. Leur vente est enregistrée systématiquement sous crice, et elles sont conditionnées en

usine ou expédiées dans toute la France.

En 2010, la production de la Baie de Saint-Brieuc a représenté 44 % de la production totale
francaise en tonnage et 39 % en valeur. Pour la campagne 2010/2011, la production totale s’est

¢tablie a 8 039 tonnes avec un prix moyen de 2 euros.
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2.3.1.4 Morbihan
Le Morbihan connait notamment une activité de péche fraiche au large avec la présence de

la Scapéche, filiale d’Intermarché, a Lorient, et une activité de péche cdtiere. (Figure n°23)

Especes Tonnage
merlu 1986
lieu noir 1660
anchois 1500
baudroie 1446

Figure n°23: Principales espéces de poissons débarquées dans le
Morbihan en 2010" (en tonnes).

2.3.2 Répercussion économique : classement national des criées bretonnes

Avec 103 123 tonnes débarquées pour un chiffre d’affaires de 287 millions d’euros en 2010,
la péche bretonne a connu en 2010 une augmentation d’activité de 21 % en tonnage et 10 % en

valeur’. Quatorze des 37 crides répertoriées en France se trouvent en Bretagne. (Figure n°24)

Classement des criées au plan national (en valeur)
Criée Rang Criée Rang
Lorient 2 Loctudy 17
Le Guilvinec 3 [Brest 24
Erquy 4 Audierne 30
[Saint-Guénolé 5 Quiberon 32
> 3 [saint-Malo 33
Saint-Quay-Portrieux 10 [Douarnenez 34
Roscoff 12 lLoguivy 35
SaurcE mmmmmmlwmwtmm France

Figure n°24: Classement des criées bretonnes au plan national

2.4 Caractéristiques du marin pécheur breton

2.4.1 Répartition selon le département

Le Finistére totalise a lui tout seul plus de la moitié des marins pécheurs de Bretagne.

(Figure n°25)

H |[|le-et-Vilaine
M Cotes d'Armor
E Finistere

B Morbihan

Figure n°25 : Répartition de I’effectif des marins en Bretagne selon le
département en 2010".
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2.4.2 Répartition selon leur dge

L’age moyen est de 40,6 ans. Le vieillissement de cette profession est dii aussi bien a la

conjoncture économique qu’au déficit d’image du métier'’. (Figure n°26)

L’inquiétude reste grande au sein de la profession en raison des difficultés de recrutement et
du faible nombre des nouvelles installations, en partie a I’origine du faible renouvellement des

navires.

Au plan national, il existe une diminution de 4,6% du nombre de marins pécheurs entre

2009 et 2010 (soit une perte de 1084 emplois).

3%

M moins de 20 ans
Mde21a30ans
Mde31a40ans
Mde413a50ans

Mde 51 a60ans

M plus de 60 ans

Figure n°26 : Répartition du nombre des marins pécheur en Bretagne en
tranche d’age en 2010".

2.4.3 Répartition selon le type de péche

Méme s’il reste volumineux, le poids relatif de la Petite Péche (PP) et de la Péche Coticre
(PC) diminue dans I’ensemble de la péche frangaise, connaissent des baisses plus fortes que la
moyenne, autour de 8%. Celui de la Péche au Large (PL) diminue conjointement a la baisse
d’effectif a la péche. La grande péche (GP) maintient ses effectifs™'’. (Figure n°27 et Figure n°28).

Celui des cultures marines augmente.

Enfin, La Péche Coticre présente une structure plus jeune que les autres Genres de

Navigation®.
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Figure n°27 : Evolution par genre de navigation des effectifs de la
péche de 2005 4 2010"

H petite péche
B Péche cotiere
E Péche au large

B Grande péche

Figure n°28 : Répartition du nombre des marins pécheur en Bretagne
selon le genre de navigation en 2010".

2.4.4 Durée d’embarquement

La répartition des marins par durées d’embarquement est stable depuis plusieurs années. Au
total, les 34 des marins ont un temps d’activité supérieur a 6 mois, et pres des 2/3 naviguent plus de

9 mois”. (Figure n°29)
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Figure n°29 : Répartition des marins par durée d’embarquement en 2010

2.4.5 La place des femmes marins-pécheurs

En 2010, les femmes représentaient 1, 24 % de 1’effectif global a la péche en Bretagne soit

au nombre de 65",

2.4.6 Conditions de travail du marin pécheur

La vie a bord d’un bateau de péche est difficile : le bateau est bruyant, toujours en
mouvement. Le pont est souvent glissant, le maniement des engins de péche peut étre dangereux.
Les conditions climatiques peuvent étre rudes et le marin est souvent amené a travailler dans le vent
et I’humidité. Le rythme de travail est trés soutenu. Il dépend de la durée des marées (nombre de
jours de mer consécutifs) qui varient le plus souvent de 1 a 20 jours. Le travail s’effectue par
tranches de quatre heures, de nuit comme de jour. Les journées sont longues méme pour un cdtier

qui quitte le port le matin, vers 4 ou 5 heures pour revenir le soir, vers 16 ou 17 heures.

En 2010, le Service des Gens de Mer (SSGM) a recensé 1048 accidents du travail en France
métropolitaine dont 447 pour les marins pécheurs bretons soit 42,5%'®. Ces accidents du travail
sont plus fréquents en comparaison statistique que dans les métiers du BTP. (84 pour 1000
Equivalent Temps Plein pour les marins-pécheurs bretons contre 76 dans le BTP en 2010). Ces
accidents sont plus graves que dans le BTP : 1,76 déces pour 1000 chez les marins-pécheurs contre

0,09 pour 1000 dans le secteur d’activité du BTP en 2008"°.

Les maladies professionnelles les plus fréquentes rapportées par le service des gens de mer
concernent les troubles musculo squelettiques, les atteintes lombaires, les affections asbestosiques,

et les surdités. Depuis 1999, le nombre de demandes de reconnaissance de maladie professionnelle
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traitées est passé progressivement de 49 a 289 en 2005. C’est I’Etablissement National des
Invalides de la Marine (ENIM) qui est chargé d’indemniser ses ressortissants en se référant aux
tableaux des maladies professionnelles prévus par I’article R. 461-3 du code de la sécurité sociale.

. . n .. . . 2
Au besoin, il reconnait I’origine professionnelle pour des maladies hors tableaux™.

2.4.7 Les différents postes a bord

Tout marin-pécheur embarqué, quel que soit son niveau de qualification, débutera sa
carriere, la plupart du temps, en qualité de matelot avant d’accéder a des fonctions d’officier.
L’équipage est toujours composé d’un patron ou d’un capitaine de péche, d’un second, d’un
mécanicien et de matelots. A bord des plus grandes unités, on trouvera en plus, des lieutenants, un
maitre d’équipage et des techniciens du froid. A bord des petites unités, certains marins-pécheurs

peuvent cumuler plusieurs fonctions.

Le patron pécheur ou capitaine de péche est un marin trés qualifié et un véritable chef
d'entreprise. Il est responsable de 1'équipage, du navire et du produit de la péche. Il travaille surtout
a la passerelle ou il manoeuvre et détermine la position du navire. De 1a, il surveille la mise a ’eau
et la remontée du filet. Il doit avoir une bonne connaissance des lieux de péche et des fonds marins
afin de repérer les rochers et les épaves. Son activité lui impose de plus en plus de connaitre
I’électronique de bord et d’utiliser des logiciels de péche. Il doit se conformer a un code de sécurité
et a des normes réglementaires (maillages de filets, tailles et espéces de poissons...). Il doit aussi
savoir prendre des décisions concretes et rapides. Le patron pécheur est soit propriétaire de son

bateau, soit salarié d’un armement a la péche.

Le mécanicien (chef mécanicien/second mécanicien) est chargé de la sécurité et du bon

fonctionnement de la machine propulsive et des auxiliaires d’un navire pendant la péche.

La principale activité d’un matelot est de capturer les poissons en mettant en ceuvre
différents engins de péche dont il doit bien connaitre le maniement. Sur le pont, il doit trier le
poisson, le mettre en caisse ou le ranger dans la cale a glace. En péche industrielle, il vide, nettoie
et congele le poisson directement sur le navire. Le matelot doit savoir maintenir le matériel de
péche en état : réparer un casier éventré, ramender un filet. Il peut se livrer a d’autres activités telles
que traiter la rouille, peindre, cuisiner, nettoyer le pont du navire... Un matelot peut grimper les
échelons en passant des certificats et des brevets pour devenir second maitre, maitre d’équipage,

puis patron et capitaine de péche.
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Depuis qu’une formation au métier de pécheur est dispensée dans des écoles spécialisées,
les patrons ne recrutent plus de mousse. Jusque dans les années 1980, le mousse était employé¢ sur
les bateaux de péche dés I’age de 13 ans. Il était avant tout chargé des tiches ingrates Le mousse

apprenait le métier « sur le tas » et devenait matelot vers 16 ou 17 ans.

2.5 Un métier qui s’apprend...

Autrefois le métier de marin pécheur se transmettait de pére en fils. Aujourd’hui, une
formation spécialisée est dispensée, en France, dans les douze lycées professionnels maritimes
(Figure n°30) et les quatre écoles de formation continue relevant du ministeére de I’Equipement, des
Transports et du Logement et plus précisément la Direction des Affaires Maritimes. Les diplomes

qu’ils délivrent sont indispensables pour exercer le métier.

Figure n°30: Cartographie des effectifs des lycées professionnels
maritimes pour I’année scolaire 2011-2012".

2.5.1 Les différents types d’enseignement

2.5.1.1 L’enseignement secondaire
Quatre lycées professionnels maritimes sont installés en Bretagne, un dans les Pays de la

Loire. Ces lycées professionnels dispensent des formations initiales et continues pour la péche, le
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commerce, la plaisance et les cultures marines. Ils accueillent environ 700 éleves.

La région des Pays de la Loire compte également trois écoles des péches agréées par la

direction interrégionale de la mer Nord Atlantique-Manche Ouest (184 éleves).

Les éleves ont la possibilité de suivre une formation en alternance pour devenir matelot

jusqu’a capitaine de péche. (Figure n°31)

N Formation au Métier
College —2i>{ CAP Maritime > Matelot
de matelot a la péche
Formation} Gl Brevet Métier
dBEP_ Iglarmme | Navigation,,  Certificatde —» Patron ala
le marin du commerce o A VL
ou péche capacité péche cobtiére
Formation au Li Br:vets t Métier
Entrées %ilrectes > Bac pro Navigation leu ?nan » Patron ala
possibles conduite et gestion de péche ach I
\des entreprises maritimes| Patron de péche peche au large
_Formationinitiale
Formation continue
Formation au . Brevet Métier
Lieutenant de _éch itai Navigation itai itai Y
e Peche CapltAalne | hevigaton p, Capltalne — CapltalneA ala
de péche de péche grande péche

02/09/2008

. , , oy . r .21
Figure n°31 : Résumé des filicres professionnelles proposées au secondaire

2.5.1.2 La formation professionnelle continue

Les brevets maritimes « péche » ne demeurent accessibles dans une trés large part que par la
voie de la « formation dite continue » aprés une pratique professionnelle. Ces brevets sont
indispensables sur le plan réglementaire pour accéder aux fonctions de responsabilité a bord des

navires de péche™. (Figure n° 32 et 33)

Le centre européen de formation continue maritime (CEFCM) est un groupement d’intérét
public installé a Concarneau assurant des formations continues aux métiers du commerce, de la

péche et de la plaisance.
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Tableau | - TITRES PERMETTANT DEXERCER DES FONCTIONS AU PONT SUR DES NAVIRES ARMES A LA PECHE

Navires armés Navires armés Navires armés Navires armés
4 la petite péche 4 la péche cotiere ala péche au large 4 la grande péche
Fonction Officier Officier Officier Officier

chargé du | Second » chargé du | Second chargé du | Second chargé du | Second
o quartala | capitaine [ C2P™" | quanala | capitaine | CP"8" | quaniala | capitaine | ©3PN® | quartaia | capitaine | C2PENe

passerelle passerelle passerelle passerelle
Certificat de
capacité X X X X X X X X
Brevetde
lieutenant de X X X X X X X X X
péche
Brevet de Patron
de péche X X X X X X X X X X X
Brevetde
capitaine de X X X X X X X X X X X X
péche

Figure n°32 : Brevet nécessaire pour occuper une fonction sur le pont sur les
. A 22
navires de péche™.

Tableau Il - TITRES PERMETTANT D'EXERCER DES FONCTIONS A LA MACHINE SUR DES NAVIRES ARMES A LA PECHE

La puissance propulsive des navires mentionnés dans le pré tableau est définie a l'article 4 du décret du 25 mai 1999 susvisé.
Navires d'une Chef mécanicien X
puissance .
propulsive Second mécanicien X X
supérieure ou égale
473000 KWet Officier chargé du X X X X
inférieure a 15000 | 9uarta lamachine
kW
Navires dune Chef mécanicien X X X
puissance “
propulsive Second mécanicien X X X X
o o 69218 | oficier chargé du x x x x
inférieura 3000 kW | Guartatamachine
Navires d'une Chef mécanicien X X x X
puissance
propulsive Second mécanicien X X X X X
supérieure ou égale ;
aISOkWetw?n:‘ur Officier chargé du X X X X X
21100 KW quart & la machine
Navires d'une Chef mécanicien X X X X X
puissance
propulsive Second mécanicien X x X X X

ure ou .
mem,m‘m, Officier chargé du X X X X X X
2750 KW quarta la machine
Navires d'une Chef mécanicien X X X X X
puissance ,
propulsive Second mécanicien X X x X X X
supérieure ou égale
4 250 KW et inférieur Officier chargé du x X x X X X
4370 KW quart 2 la machine
Navires d'une Chef mécanicien X X X X X X X
puissance
propulsive inférieure
2250 kW
Fonction Certificat Permisde |Brevetde |Brevetde |Brevetde |Brevetde |Brevetde
p ala duil é i second chef second chef
Brevet conduite des | les moteurs | 750 kKW mécanicien | mécanicien | mécanicien | mécanicien
moteursdes | marins 3000 kW | 3000kW | 15000 kW | 15000 kW
navires péche péche péche péche
conchylicoles.

Figure n°33 : Brevet nécessaire pour occuper une fonction a la machine sur les
. A 22
navires de péche™.



2.5.1.3 L’enseignement supérieur

L’Ecole nationale supérieure maritime, est issue de la fusion en 2010 des quatre écoles de la
marine marchande (Le Havre, Saint-Malo, Nantes, Marseille). Cet établissement public de I’Etat a
caractere scientifique, culturel et professionnel assure les formations initiales et continues
scientifiques, techniques et générales, notamment d’officiers de la marine marchande et
d’ingénieurs, dans les domaines des activités maritimes, para-maritimes et portuaires, pour la
navigation maritime, les transports, I’industrie, les péches maritimes et les cultures marines,
I’environnement et le développement durable. Il est également engagé dans des actions de

recherche.

2.5.1.4 Validation des acquis de I’expérience (VAE) :
La direction interrégionale de la mer Nord Atlantique-Manche Ouest (DIRM NAMO), dont
le siége est situé a Nantes, est le nouveau service déconcentré de 1'Etat au service des usagers de la

mer pour la facade maritime de la Bretagne et des Pays de la Loire.

Elle posseéde entre autre une unité de délivrance des titres et des VAE. La VAE est un droit
individuel qui permet d’obtenir tout ou partie d’une certification reconnue en faisant valider son
expérience™. Elle permet aussi d’accéder a un cursus de formation sans justifier du niveau d’études
ou des diplomes et titres normalement requis. Le candidat a, a sa charge la constitution d’un livret
qu’il devra remettre au Service des Affaires Maritimes qui assure son transfert vers I’Unité de
Concours et Examens Maritime (UCEM). L’UCEM notifie au candidat la date de I’analyse de son
dossier et de son entretien avec le Jury de validation des acquis de I’expérience. Le jury est
compos¢ de représentants de 1’administration, de professionnels et d’enseignants. Depuis 2002, plus
de treize mille bretons ont obtenu un dipldme ou un titre par la Validation des Acquis et de

I’Expérience.

La DIRM NAMO est également appelée a assurer I’autorité académique sur les cinq lycées

professionnels maritimes de région Bretagne et Pays de Loire.

En tout, ce sont 9 219 titres de formation ont été délivrés par les services de la DIRM

NAMO au cours de I’année 2010.
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2.5.2 La formation médicale

2.5.2.1 la convention internationale « Standards for Training, Certification, and Watchkeeping for
Fishing vessel » (STCW-F)

A Torigine, la convention STCW est une convention internationale sur les normes de
formation des gens de mer adoptée en 1978 dans le cadre de 1I’Organisation Maritime Internationale
(OMI) sur la réglementation a I’échelle internationale des qualifications du personnel navigant.

Les navires de péche n’étaient pas concernés par la convention STCW de 1978. Consciente
de cette lacune, I’OMI a organis¢ une conférence qui a adopté la convention STCW — F ainsi que
neuf résolutions annexées en 1995>*. L’objectif est d’améliorer la sauvegarde de la vie humaine en
mer et la protection du milieu marin, en établissant des normes internationales de qualification et de
certification des gens de mer et des normes concernant la veille. En créant des normes
internationalement reconnues, la Convention aide a lutter contre le dumping social qui fausse les
conditions de concurrence, tout en menacant la sécurité de la navigation maritime. Elle prend en
compte le phénomene d’internationalisation croissante des équipages. En établissant des normes
communes, et en instituant la procédure de reconnaissance des brevets, elle facilite la mobilité des

officiers et des équipages entre des navires battant pavillon de différents pays.

Le Code STCW, annexé au texte de la convention, définit dans le détail un référentiel des
compétences requises pour exercer chacune des fonctions a bord. Il fixe pour chaque compétence :
- les connaissances, compréhension et aptitude nécessaires ;
- les méthodes permettant de démontrer les compétences ;

- les criteres d’évaluation de ces compétences.

Enfin, la Convention impose a chaque pays signataire d’enregistrer sur une base de données
tous les brevets délivrés par lui, et de rendre cette base de données consultable a tout moment. On

peut de la sorte vérifier a tout moment la validité des titres détenus par les navigants.

La France veut la faire entrer en vigueur au ler octobre 2012.

2.5.2.2 La formation médicale en France

Elle est régie par 1’arrété du 29 juin 2011 relatif a la formation médicale des personnels
embarqués 4 bord des navires armés avec un role d’équipage”. Tout marin embarqué sur un navire
armé¢ avec un role d’équipage doit étre titulaire de I'unité d’enseignement « prévention et secours
civiques de niveau 1 » d’une durée de 10 heures, ou d’un enseignement équivalent délivré par un

centre de formation étranger. L’absence de médecin embarqué rend les membres d’équipages
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responsables des soins médicaux d’urgence sous le contrdle du médecin du centre de consultations
médicales maritimes. Cette responsabilité requiert la validation d’un des trois niveaux

d’enseignement médical définis comme suit :

— enseignement médical de niveau I (EM I) pour tout navire de jauge brute inféricure a

200 TJB ne s’¢loignant pas a une distance supérieure a 20 milles des cotes ;

— enseignement médical de niveau II (EM II) pour tout navire de jauge brute inférieure

a 500 TJB ne s’¢loignant pas a une distance supérieure a 200 milles des cotes ;

— enseignement médical de niveau III (EM III) pour toute personne désignée pour
assurer la responsabilité¢ des soins médicaux a bord des navires de jauge brute de plus

de 500 TJB ou s’¢loignant a plus de 200 milles des cotes.

L’enseignement médical comprend les unités de valeur (UV) suivantes, regroupées au sein
des trois niveaux d’enseignement (Annexe 1) : Prévention et secours civiques de niveau 1 (UV-PSC
1); Premiers secours en équipe-mer (UV-PSEM); Hygi¢ne et prévention des risques (UV-HPR);
Soins élémentaires (UV-SE); Sémiologie médicale (UV-SM); Pathologies infectieuses (UV-PI);
Soins infirmiers (UV-SI); Aide médicale en mer - consultation télémédicale de niveau 1, 2 ou 3
(UV-AMMCT 1, 2 ou 3).

La validation de ces UV permet d’acquérir 1’'un des trois niveaux d’enseignement suivants :
le niveau I (EM I) est validé en 2 jours soit 14h avec les UV-PSC, HPR et AMMCT 1; le niveau II
(EM 1I) est validé en 8 jours soit 53h avec les UV-PSEM, HPR, SE et AMMCT 2; le niveau III
(EM T1II) est validé en 8 jours soit 53h avec les UV-PSEM, HPR, SM, PI, SI et AMMCT 3.
L’inscription aux niveaux d’enseignement II et III ne requiert pas la validation préalable des
niveaux respectifs I et II. Pour pouvoir effectuer les soins médicaux d’urgence ou assurer la
responsabilité des soins médicaux a bord, les personnels doivent suivre tous les cing ans une

session de recyclage (Annexe 1).

2.6 Aptitude et Service de Santé des Gens de Mer

Les marins doivent satisfaire a des conditions d’aptitude physique, définies sur le plan

1**" et national®®, qui garantissent qu’ils sont aptes a remplir les fonctions pour

internationa
lesquelles ils sont désignés a bord, pour assurer leur propre sécurité, celle des autres membres de

I’équipage et celle du navire et de I’environnement.
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Cette aptitude physique est donc évaluée a I’entrée dans la profession, au cours d’une visite
médicale effectuée par un médecin du service de santé des gens de mer”™, seul habilité a statuer en
France. Le but de cet examen médical est d’écarter de la profession les candidats qui ne satisfont
pas aux conditions d’aptitude minimales définies par I’arrété du 16 avril 1986 modifié®®, relatif aux
conditions d’aptitude physique a la profession de marin, a bord des navires de commerce, de péche
et de plaisance professionnelle. Cet arrété prévoit les pathologies qui sont incompatibles avec le
métier de marin et surtout, fixe les valeurs d’acuité visuelle et auditive en dessous desquelles

aucune dérogation n’est admise a I’entrée de la profession.

Cette visite médicale doit donc étre réalisée préalablement a toute inscription dans un centre
de formation maritime, quel qu’il soit, faute de quoi, le candidat s’expose a étre éventuellement
déclaré inapte et devoir changer d’orientation avec toutes les conséquences que cela peut avoir. En
cours de carriere, I’aptitude des marins est vérifiée tous les ans. Toute modification des conditions
physiques du marin peut entrainer une inaptitude, temporaire ou définitive, ou une modification de
la mention d’aptitude, qui est alors adaptée a la capacité physique de 1’intéressé en tenant compte
de la fonction a bord, du type de navigation possible et de I’expérience acquise, tout en restant dans

le cadre du respect de la sécurité.

Le médecin utilise, a chaque consultation, le logiciel "ESCULAPE", qui alimente
quotidiennement la base de données médicale centralisée des marins. Cette base de données a pour
originalit¢ d’étre consultable par le médecin de garde du Centre de Consultations Médicales
Maritimes de Toulouse. Ce systéme permet aux marins de pouvoir bénéficier 24/24 heures d’une
véritable consultation médicale, d’étre surs que le médecin consultant dispose du dossier médical
les concernant, au méme titre qu’un médecin de famille, de telle sorte que le diagnostic une fois
établi, le traitement puisse étre ordonné en toute sécurité. De plus, cette base de données contient le
dernier tracé électrocardiographique du marin effectué lors de sa visite annuelle d’aptitude, et
permet ainsi au médecin consultant de le comparer a celui envoyé par le marin. L’originalité,
unique au monde, est que le marin effectue lui-méme son tracé au cours de sa visite annuelle, avec

le méme appareil dont il dispose a bord en cas de besoin.
Les autres actions du SSGM comportent :

- Les visites des navires avec controle des installations sanitaires, des dotations
médicales et de certains postes de travail ; ces visites se font soit dans le cadre des
visites effectuées par les services de sécurité des affaires maritimes, soit a I’initiative du

médecin, qui a le libre acces sur tous les navires battant pavillon francais ;
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- L’enseignement des matieres médicales dans les écoles maritimes : cet enseignement
est dispensé sur trois niveaux, le troisiéme étant réservé aux brevets de commandement,
et donne aux officiers responsables des soins a bord les connaissances leur permettant
d’assurer la survie d’une victime ou d’un malade jusqu’a ce que I’intéressé soit pris en

charge par une instance médicale ;

- Les participations aux commissions d’hygiéne et sécurit¢ des navires: elles
s’effectuent dans le cadre de la médecine de prévention, le médecin des gens de mer

n’ayant que voix consultative.

En Bretagne il existe 6 services de santé des gens de mer (SSGM) : Paimpol, Saint Malo,
Brest, Le Guilvinec, Concarneau, Lorient. Les médecins qui les composent étaient encore
récemment tous issus du service de santé des armées. A ce jour sur les 22 médecins répartis sur
toute la France, ils sont 12 issus de ce service et 10 médecins civils. Ces médecins civils sont
recrutés comme agents de 1I’Etat sous contrat. Le service se compose également de 23 infirmiers

tous issus du Service de Santé des Armées.

2.7 Dotation médicale a bord des bateaux

La dotation médicale requise a bord d’un navire est déterminée par le type de navigation
pratiquée, le nombre et la qualité des personnes présentes a bord et par I’éloignement des secours

médicaux™. Concernant les navires non affectés au transport de passagers, il existe :

- La dotation médicale A dont les quantités sont fixées pour 25 marins et pour une

navigation sans limitation de durée ni de destination.

- La dotation médicale B dont les quantités sont fixées pour 5 marins et pour les
navires restant plus de 24 heures a la mer sans jamais se trouver a plus de 8 heures ou
100 milles du port le plus proche qui permette I’intervention d’un secours médical
d’urgence suivie d’une admission sans délai dans un centre médico-chirurgical
approprié. La grande majorité des navires concernés dans notre étude possédait la

dotation médicale B (Annexe 2).

- La dotation médicale C concerne les navires restant moins de 24 heures a la mer et

restant tres prés des cotes ou ne disposant pas d’aménagements autres qu’une timonerie.

Elle peut étre contrdlée a tout moment par le médecin des gens de mer.
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3. ETUDE

3.1 Matériel et méthode :

3.1.1 L’étude :

3.1.1.1 Les objectifs :

L’étude porte sur les missions d’aide médicale héliportée en milieu hauturier a partir du site
de Lanvéoc-Poulmic. L’objectif principal est d’évaluer la prévalence, I’épidémiologie et la prise en
charge des marins pécheurs en haute mer a partir de la BAN LVC. Cette étude a également pour

objectif de caractériser le profil aéronautique et maritime de ces évacuations aériennes.

3.1.1.2 La méthode :

Il s’agit d’une étude rétrospective menée sur une période de quatre ans, du 01 janvier 2008
au 31 décembre 2011. Les données médicales ont été recueillies a partir du registre établi par le
service médical d’unité¢ de la BAN LVC. Les données météorologiques ont été collectées par le
service météorologique de la BAN LVC a partir du logiciel Okapimet de la climathéque de Météo
France.

Nous avons également recueilli les dossiers médicaux informatisés du CCMM de Toulouse

grace a 1’aide et au soutien du Dr Pujos.

3.1.1.3 Les criteres d’inclusion :
Le critére d’inclusion est une évacuation héliportée médicalisée réalisée en haute mer au
profit d’'un marin pécheur. Sont inclus les interventions médicalisées (EVAMED) ainsi que les

recherches d’homme a la mer et les naufrages (SECMAR).

3.1.1.4 Les criteres d’exclusion :

Les criteéres d’exclusion sont les suivants :
* Les SAR au profit des autres marines (commerce, nationale, plaisance)
* Les évacuations réalisées par bateau (SNSM, déroutage d’un bateau proche de la
zone)
* Les évacuations réalisées par 1’hélicoptere de la sécurité civile (dragon 29, basé a
Quimper et Dragon 56 bas¢ a Lorient)
* Les pathologies aigue ou subaigué du marin pécheur traitées a quai, une fois rentré a
terre n’ayant pas nécessité ou sollicité le SAR de Lanvéoc.
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* les pathologies chroniques du marin pécheur en lien ou non a son métier suivies par

le médecin des gens de mer telles que les lombalgies ou les problémes auditifs.

3.1.2 Le registre des évacuations médicalisées :

Ce registre, rédigé par le médecin qui réalise 'TEVAMED ou le SECMAR, consigne le motif
initial d’évacuation, 1’état civil du patient, les données concernant la mission aéronautique, le délai

de premier contact médical, les données médicales du patient.

3.1.2.1 Le motif initial d’évacuation :

Le motif initial d’évacuation retenu est le motif de régulation. Il s’agit d’un diagnostic ou
d’un signe fonctionnel (ex: syndrome douloureux abdominal, dyspnée aigue, douleur
thoracique...). Dans notre étude, les pathologies sont regroupés en :

* Pathologie médicale
* Pathologie accidentelle regroupant les traumatismes, les brulures, les agressions
¢ Naufrage regroupant les chutes a la mer (population d” « homme a la mer ») et les

« naufragés vrais » par naufrage du bateau).

3.1.2.2 L’état civil des patients :
Il comprend :
e L’age
¢ La nationalité

* [esexe

3.1.2.3 La mission aéronautique :
Il est précisé :
e L’horaire et la saison. Pour I’horaire, est précisée si 1’alerte a eu lieu en heure
ouvrable (HO) c’est a dire de 8h a 18h tous les jours y compris les week end et jours
fériés ou s’il s’agit d’une heure non ouvrable (HNO, de 18H a 8h).
¢ La distance : en mille nautique (NM)
e L’aéronef : Superfrelon, ’EC 725 dit « caracal » pour la version militaire ou EC 225
pour la version civile, Dauphin SP
¢ Le type de bateau : taille, nom
¢ Le déroulement chronologique de la mission du décollage au retour sur base :
o le temps d’alerte : temps mis pour décoller a partir du déclenchement du SAR

o le temps de transit : entre la BAN LVC et le navire sur lequel est le patient.
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o le temps sur zone : il comprend les hélitreuillages du plongeur et du médecin,
I’examen clinique et les éventuels premiers soins, le treuillage du patient et les
remontées du médecin puis du plongeur.

o le temps de transfert vers I’hopital : il permet au médecin de poursuivre sa prise
en charge jusqu’a I’établissement d’accueil.

¢ Le treuillage : du médecin, de I’infirmier, du patient (sangle, civicre flottante)

3.1.2.4 Les données météorologiques :
Les données météorologiques : elles sont collectées par le service météorologique de la

BAN LVC a partir du logiciel Okapimet de la climatheque de Météo France.

3.1.2.4.1 La vitesse du vent :
Elle est évaluée par les marins en utilisant I’échelle de Beaufort s’ils n’ont pas d’instrument pour la

mesurer. Elle met en relation la vitesse du vent et son effet sur la mer :

Force 0 < 1kt Calme

Force 1 1a3 Tres 1égere brise

Force 2 4236kt Légere brise

Force 3 7a 10kt Petite brise

Force 4 11a16kt Jolie brise

Force 5 17a21 kt Bonne brise

Force 6 22227kt Vent frais

Force 7 78 433 kt Grand frais (émission de bulletin d’alerte par Météo-
France)

Force 8 34240 kt Coup de vent

Force 9 41 247 kt Fort coup de vent

Force 10 48 a 55 kt Tempéte

Force 11 56 a 63 kt Violente tempéte

Force 12 Supérieure a 64 kt Ouragan

Figure n°34 : Echelle de Beaufort

3.1.2.4.2 L état de la mer :

L’état de la mer décrit la surface de la mer soumise a I’influence du vent (qui génére les
vagues a I’endroit ou il souffle) et a la houle (mouvement ondulatoire formé par un champ de vent
¢loigné de I’endroit observé). L’échelle de Beaufort estime 1’état de la mer par rapport a la hauteur

moyenne de 1’association « vague et houle » :
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Mer 0 Hauteur de 0 m Calme
Mer 1 0a0,lm Ridée

Mer 2 0,120,5m Belle

Mer 3 0,5a125m Peu agitée
Mer 4 1,25a2,5m Agitée
Mer 5 25a4m Forte

Mer 6 43a6m Tres forte
Mer 7 6a9m Grosse
Mer 8 9414 m Tres grosse
Mer 9 Supérieure a 14 m Enorme

Figure n°35 : Etat de la mer

3.1.2.4.3 La visibilité :

La visibilité est la distance a laquelle il est possible de voir clairement. Elle est définie de la

maniére suivante :

Treés Bonne

Supérieure a 10 Nm soit 18 Km

Bonne 5210 Nmsoit9a 18 Km

Moyenne 2,5a5Nmsoit4,52a9 Km

Médiocre 0,5 22,5 Nm soit 900 m a 4,5 Km (= brume)
Mauvaise Inférieure a 0,5 Nm, soit 900 m (=brouillard)

Figure n°36 : Visibilité

Le terme « CAVOK » est parfois employé dans le bulletin en guise de visibilité et signifie

Ceiling And Visibility OK. C’est un terme météorologique utilisé en aéronautique signifiant :

* Visibilité > 10 km,

Pas de nuage au dessous du plus élevé des niveaux suivants :
- altitude minimale de secteur la plus élevée

- 5000 ft (1 500 m)

* Pas de temps significatif,

* Pas de cumulonimbus ni de TCU (Cumulus Congestus autrement appelé Tower

Cumulus).
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3.1.2.5 Le délai de premier contact médical :

I1 est défini par le temps entre I’apparition du premier symptome et le premier contact avec
la régulation médicale. Pour se faire, nous avons récupéré les dossiers médicaux informatisés du
CCMM.

Nous avons qualifié le délai de « précoce » s’il est antérieur aux 3 premieéres heures,

«moyen » entre 3 et 12 heures, et « tardif » apres 12 heures.

3.1.2.6 L’aspect médical :

Le médecin y mentionne I’interrogatoire du patient a propos de la pathologie rencontrée. Si
la barriere de la langue est infranchissable, il se base sur les informations du CCMM et passe a
I’examen.

Y figure également I’examen clinique initial, son diagnostic, sa prise en charge initiale et
I’évolution durant le transport. Le diagnostic final validé par le centre hospitalier d’accueil est aussi

référencé et permet la comparaison avec le diagnostic initial.

3.1.2.6.1 L’interrogatoire
Le médecin essaye autant que faire se peut les allergies éventuelles du malade. En cas de
pathologie médicale, le médecin collecte les antécédents du malade, les facteurs de risque cardio-

vasculaire, les traitements habituels.

3.1.2.6.2 L’examen clinique initial :

Celui-ci repose sur :

- Les constantes vitales : fréquence cardiaque, tension artérielle, fréquence respiratoire,
saturation en oxygene, température.

- Les données cliniques : examen physique, électrocardiogramme, glycémie capillaire et
Hemocue® éventuels.

- La gravité clinique a la prise en charge est évaluée a I’aide de scores de gravité : le National
Advisory Comittee for Aeronautics (NACA, score américain), le Glasgow. L’Echelle

Visuelle Analogique y est aussi prise en compte pour déterminer la douleur du malade.
L'indice NACA est I’appréciation pré hospitaliere de la gravité des atteintes médicales ou

chirurgicales selon une échelle de 0 (indemne) a 7 (déces). Elle est a I’heure actuelle dans la

littérature médicale la seule retrouvée pour les évacuations médicales aériennes (Figure n°37).
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NACA 1 Blessures et maladies ne nécessitant pas un traitement médical d'urgence
NACA 2 Blessures et maladies qui, bien que nécessitant un complément
d'investigation ou de traitement, ne requierent pas d'hospitalisation
Blessures et maladies nécessitant une investigation et un traitement
NACA 3 . : ) TR
hospitalier, mais sans risque vital immédiat
Blessures et maladies sans risque vital immédiat, mais n'excluant pas une
NACA 4 évolution dangereuse a court terme (en cas d'altération mesurable des
fonctions vitales
Risque vital immédiat qui, sans traitement d'urgence, évoluerait
NACAS s . At s oL
probablement vers le déces; transport en étant prét a une réanimation
NACA 6 Hospitalisation apres rétablissement des fonctions vitales ou réanimation
avec succes
Déce ns tentati réanimation, sur le si rant 1
NACA 7 éces avec ou sans tentative de réa ation, sur le site ou durant le
transport.

Figure n°37 : Score de NACA

La classification de Glasgow est déterminée par le médecin au début de son examen

clinique initial. Elle évalue le niveau de conscience a partir de trois types de réponse : I'ouverture

des yeux, la réponse

motrice et la réponse verbale. (Figure n°38). Le résultat est obtenu par

I’addition du score des 3 parametres. L’interprétation va d’un maximum de 15 pour lequel la

conscience est normale ; entre 14 et 10 on parle de somnolence ou coma léger. Entre 9 et 7 il s’agit

d’un coma lourd. Enfin, entre 6 et 3 le patient est dans un coma profond voire mort. En pratique, un

total égal a 7 est la limite d'une décision d'intubation.

bruit : 3

Ouverture des yeux Réponse motrice Réponse Verbale

Y) M) V)
Spontanée : 4 Obéit a la demande verbale : 6 Orientée et claire : 5
A la demande ou au Réponse orientée a la douleur : 5 Confuse : 4

A la douleur : 2

Mouvement d'évitement non adapté, a la douleur : 4 | Inappropriée : 3

Aucune : 1

Réponse stéréotypée en flexion, a la douleur : 3 Incompréhensible : 2

Réponse stéréotypée en extension, a la douleur : 2 | Aucune : 1

Aucune : 1

Figure n°38: Score de Glasgow
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L’EVA est une échelle unidimensionnelle d’auto-évaluation de I’intensité de la douleur. Il s’agit
d’une réglette présentée horizontalement avec une face non chiffrée cotée patiente. Celui ci doit
bouger lui-méme un curseur entre une extrémité « pas de douleur » et une autre « douleur maximale
imaginable ». La valeur chiffrée correspondante est au niveau du curseur indiquée au dos de la
réglette. Cette méthode a I’avantage d’étre facilement comprise et de chiffrer d’évolution de la

douleur.

3.1.2.6.3 Le diagnostic initial retenu par le médecin de SAR :

Les diagnostics retenus par le médecin de SAR peuvent étre :

Lors d’une EVAMED :
* un probléme médical (abdominal, cardiologique, neurologique, pulmonaire, rénale,
ORL, urologique, endocrinien, rhumatologique),
* un probléme accidentel : traumatologique (membre supérieur, membre inférieur,
crane, thorax, rachis, abdomen), une brulure du fait d’un incendie, une plaie par arme a
feu ou arme blanche suite a une agression ou dans le cadre de I’exercice de sa
profession.

Lors d’un SECMAR :
* Un naufrage de bateau avec recherche et secours de 1’équipage,

e Un homme a la mer.

3.1.2.6.4 Les autres données médicales :

Sont également référencés dans le registre :

la thérapeutique mise en place : per os, intra-veineux, aérosol

I’évolution durant le transport

le diagnostic final validé par le centre hospitalier d’accueil

la corrélation entre les diagnostics initiaux et finaux

3.1.3 L’analyse statistique :

La saisie des données et leur analyse statistique ont été effectuées sur le logiciel Microsoft

Excel 2011 pour Mac version 12.2.0.
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3.2 Résultats :

3.2.1 Etude de I’ensemble des patients de 1’étude

Pendant cette période de 4 ans, les équipages de Lanvéoc ont réalis¢ au profit de la
population de marins pécheurs 91 missions héliportées médicalisées sur 260 missions toute
population confondue. La population de marins-pécheurs représente donc 35% de 1’activité de SAR
de Lanvéoc sur ces 4 dernieres années.

Ces missions représentent une population de 109 marins pécheurs; elles comprenaient :

* 81 missions de type EVAMED
* 10 missions de type SECMAR

Parmi les EVAMED, 45 (56%) étaient pour une cause accidentelle dont 42 (93%) pour des
urgences traumatologiques et 3 (7%) pour brulure ; et 36 (44%) étaient pour une cause médicale.

Parmi les SECMAR, on note 6 missions (60%) pour rechercher des marins tombés du
bateau (homme a la mer) et 4 missions (40%) pour naufrage du navire concernant 22 personnes.
Les 28 patients des missions SECMAR ont été classés en 3 catégories : retrouvés, décédés,

disparus.

EEVAMED M SECMAR

Tableau n°1 : Répartition des missions selon le motif d’intervention

GO_N

40 - M pathologie médicale
20 - M pathologie accidentelle
0

EVAMED

Tableau n°2 : Répartition des EVAMED
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3.2.1.1 L’état civil des patients :

Les 109 patients ¢tudiés sont tous de sexe masculin. L.’dge moyen est de 38 ans (16 — 60),

avec une médiane de 39 ans. L’ information manquait pour 17 patients.

35 - W< 20ans
30 - M 20-25 ans
257 M 25-30 ans
20

M 30-40 ans
15 -+
10 - M 40-50 ans
> ] M 50-55 ans
0 T

& >55ans

tranche d'age

Tableau n°3 : Age des patients

L’étude de la nationalité des patients révele que 81 d’entre eux sont Frangais. Les 18 autres
sont : 7 Espagnols, 7 Portugais, 1 Russe, 1 Polonais, 1 Belge, 1 Anglais. L’information manquait

pour 10 personnes.
3.2.1.2 La mission aéronautique :

3.2.1.2.1 Horaires et saisons :
La majorité des missions s’est déroulée de jour. En effet, 67 missions (soit 74%) ont eu lieu
de jour. Trente quatre (37%) des missions ont été¢ déclenchées en heures non ouvrables (HNO). Les

évacuations sont principalement déclenchées en hiver (32 cas soit 35 %).

40

H hiver
30 B printemps
20 T été
10 H automne
0

saisons

Tableau n°4 : Répartition des missions selon la saison
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3.2.1.2.2 La distance :

La distance moyenne des interventions est de 81 NM équivalent a 150 km, avec une
médiane de 80 NM (148 km) et des extrémes de 8 et 170 NM (15 et 315 km). 56 missions (62%)
sont réalisées a une distance de 50 a 100 NM (93 a 185 km), zone de péche au tombant du plateau

continental.

60

40

20

distance (en NM)
HQ-50 E50-100 =>100

Tableau n°5 : Répartition des missions selon la distance

3.2.1.2.3 L’aéronef :

L’aéronef utilisé majoritairement est le Dauphin SP. Cinquante neuf missions (65 %) ont en
effet été réalisées avec cet hélicoptere. Dix sept missions (19%) ont été réalisées par le Super

Frelon. Depuis I’implantation de la 35 F en fin 2007, nous observons que la majorité des EVAMED

ont été réalisées par le Dauphin SP.

60

40
20

nombre de missions

B Dauphin SP B Super Frelon EEC 225/Caracal

Tableau n° 6 : Répartition des missions en fonction de 1’aéronef
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3.2.1.2.4 La durée des missions :
Le temps moyen entre 1I’appel du CROSS et la prise de relais par I’équipe SMUR d’accueil
est de 132 minutes (de 36 a 306 minutes). Cette durée totale se décompose en :

* Temps d’alerte : il est en moyenne de 31 minutes, avec des extrémes de 6 et 120
minutes. Nous notons une disparité entre les temps d’alerte sur Dauphin SP (26 minutes
en moyenne) et sur Super Frelon (53 minutes en moyenne).
* Temps de transit : il est en moyenne de 38 minutes, avec des extrémes de 3 et 105
minutes.
* Temps sur zone : il est en moyenne de 35 minutes. Le minimum de 5 minutes a été
réalisé lors d’une mission ou seul le plongeur a été treuillé, par 80 nceuds de vent (Fort
coup de vent selon 1’échelle de beaufort) et avec des vagues de 4 a 6 metres.
* Transfert vers I’hopital : d’une moyenne de 36 minutes, il permet au médecin de
poursuivre sa prise en charge jusqu’a 1’établissement d’accueil. Le temps maximum est

tiré de ’TEVAMED réalisée le plus loin, soit 170 NM.

Dans le Tableau n°7, la durée totale correspond au temps de vol c’est a dire a partir du
moment ou il décolle de la base jusqu'a son retour (sans le temps d’alerte ni le temps de « stay » a

I’hopital mais avec le retour de I’hdpital jusqu'a la BAN de Lanvéoc).

-m-mm
temps d'alerte 6-120
temps de transit 38 3-105 36
temps sur zone 35 5-120 32
transfert vers I'hopital 36 5-72 33
durée totale 132 36-306 132

Tableau n°7 : Durées moyennes des missions
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temps de transfert

temps sur zone

HEC

temps de transit ® dauphin

B Super frelon

temps d'alerte

durée totale
177

0 50 100 150 200

Tableau n°8 : Durées moyennes des étapes en fonction du type d’aéronef en minutes

3.2.1.2.5 L hélitreuillage :

Quatre vingt onze patients ont été hélitreuillés (83%). Le patient a été treuillé par civiere
flottante dans 34 cas (31%). 57 patients (52%) ont été treuillé par sangle. Les 18 patients restants
ont soit refusé le treuillage, soit été¢ évacués par un autre moyen (canot SNSM, bateau dérouté), soit
laissés a bord pour cause de déces, soit n’ont pas été retrouvés (disparus).

Il n’est pas précisé d’accident corporel concernant le patient et 1’équipage sur les comptes

rendus.

3.2.1.3 La météo :

La force de la mer est en moyenne de 3 Beaufort (extrémes : 0 — 8). 58 évacuations (64%)
ont été réalisées sur une mer de force supérieure ou égale a 3 Beaufort.

La vitesse moyenne du vent est de 13 nceuds (soit 24 km/h), correspondant a force de 4
Beaufort, avec des extrémes de 0 et 50 nceuds. 40 évacuations (44%) ont été pratiquées sous un
vent supérieur ou égal a 5 Beaufort.

La visibilit¢ moyenne est bonne. Soixante quatorze missions (81%) se sont en effet

déroulées avec une visibilité supérieure a 10km. Cette information manquait pour 2 missions.
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40 21 21 19

8 11
20 4 4 2 1 o
0
hauteur des vagues (en rr8
M0 M0ao0,1 M0,1a0,5 M(Q05a1,2581,2532,5

M25a4 M4ab6 M6a9 9314 M>14

Tableau n°9 : Etat de la mer lors des missions

Bn
<1 1la5 6a 12a 20a 29a 39a 50a 62a 75a 89a 103a>118
11 19 28 38 49 61 74 88 102 117
Tableau n°10 : Etat du vent lors des missions (Echelle de Beaufort en km/h)
66
70
60 -
50 -
40 - En
30 -
20 9
o 4 8 o i
. = e
>20 10 et 20 5et 10 let5 <1

Tableau n°11 : Visibilité lors des missions (en km)

3.2.1.4 Le délai de premier contact médical (DPCM):
Dans notre étude, 50 (54%) patients ont consulté précocement soit en moins de 3 heures. 15
(16 %) patients ont consulté dans un délai de 3 a 12h. 10 (11%) patients ont consulté tardivement
soit plus de 12h apres 1’apparition des premiers symptomes. Cette donnée manquait dans 28 cas
(26%).
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3.2.2 Etude spécifique des évacuations pour motif accidentel, n=45

Le motif accidentel représente la 1°° cause d’EVAMED. Les conditions aéronautiques
¢taient les suivantes : 35 missions (78%) ont été effectuée de jour contre 10 (22%) de nuit. Trente
(67%) se sont déroulées en HO contre 15 (33%) en HNO. Au niveau des saisons, 1’hiver est
majoritaire avec 15 missions (33%) puis 1’été ex-aequo avec 1’automne pour 11 missions (24%). La
distance moyenne était de 78 NM (de 8 a 151 NM) équivalent a 145 km (de 15 a 280 km). La
médiane était de 75 NM (139 km). Vingt quatre missions (53%) ont utilisé le Dauphin SP, 10
missions (22%) ont sollicité le Super Frelon. La durée moyenne des missions €tait de 120 minutes
(de 36 a 198 minutes). L’hélitreuillage des patients a été par sangle pour 25 (58%) d’entre eux
contre 18 (42%) par civiere. Les conditions météorologiques étaient les suivantes : la force de la
mer était en moyenne de 3 (de 0 a 6) avec 26 missions (59%) présentant une force de la mer
supérieure ou ¢gale a 3; la force du vent a été en moyenne de 4 (de 0 a 9) avec 18 missions (40%)
présentant une force du vent supérieure ou €gale a 5; la visibilité moyenne était bonne, 34 missions
(79%) se sont déroulées avec une visibilité supérieure a 5 NM (10km). Le DPCM était inférieur a 3

heures pour 35 missions (90%) ; il était compris entre 3 et 12 heures pour 3 missions (8%) ; il était

supérieur a 12 pour 1 mission (2%). (Tableau n°23)

L’age moyen de cette population était de 37,3 ans (de 16 a 60 ans) avec 4 personnes (9%) de
plus de 50 ans. Ils étaient Frangais pour 38 d’entre eux (84%), 3 étaient Portugais (7%), 1 Espagnol
(2%), 1 Anglais (2%), 1 Russe (2%). Cette information manquait pour un patient pour lequel la
mission a été¢ annulée en cours de route. Le score de Glasgow moyen était de 15 avec 42 patients
(93%) ayant un score a 15; 2 patients ayant des scores a 3 et 7; et un patient dont 1’information
manquait pour cause de mission annulée. Le score de NACA moyen était a 3 avec 25 patients
(56%) ayant un score a 3; il était inférieur a 3 pour 9 patients (20%); il était a 4 pour 8 patients
(18%). Enfin 2 patients avaient des scores a 5 et 7. L’EVA moyenne était a 5 (de 0 a 10). Elle était
inférieure ou égale a 5 pour 20 patients (53%) et supérieure a 5 pour 18 patients (47%).
L’information n’était pas donnée dans 7 cas. Le transport était couché pour 23 personnes (61%) et
assis pour 15 patients (29%). Pour 1 patient, la mission a été annulée en route. Le corps d’un patient
décédé était resté a bord du bateau. Pour 5 patients cette information n’était pas donnée. (Tableau

n°12)
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Patients Accident (n=45)

Age (moyenne) 37,3 ans
Age > 50 ans 4 (9%)

. _ o
Nationalité Frangaise pour n=38 (84%)

Portugaise pour n=3 (7%)

DPCM <3 heures pour n=35 (90%)
EVA (moyenne) 5,2
NACA (moyenne) 3,1
Glasgow (moyenne) 14,6
Treuillage 25 par sangle
18 par civiere
Transport 23 couché
15 assis

DPCM : délai du premier contact médical, n: nombre de patient

Tableau n°12 : Caractéristiques des patients évacués pour motif accidentel

Parmi les pathologies accidentelles rencontrées, cela concernait pour 38 personnes (84%)
une activité de péche c’est a dire lors de manoeuvre de I’engin de péche (préparation, filage et
virage) (Tableau n°13). Le mécanisme précis d’accident n’est pas précisé dans notre recueil de
données mais a titre d’exemple, il peut s’agir, lors d’une contusion ou d’une fracture, d’avoir été
frappé, entrainé, coincé par 1’engin; d’un effort excessif ou d’un faux mouvement lors d’une chute a
la mer; pour les plaies notamment du membre supérieur d’avoir été coupé ou piqué par I’engin;
pour les traumatismes rachidien d’une chute de plein pied ou d’avoir heurter un obstacle fixe a
fortiori si la météo est mauvaise. (Annexe 4)

Ces accidents affectaient le membre supérieur pour 20 cas (40%) (Tableau n°14). Les

fractures et les contusions ¢taient les étiologies principales (Tableau n°15).

Le diagnostic établi par le médecin SAR retrouvait le motif de régulation pour 35 patients
(88%). Pour 4 patients, le dossier du CCMM n’a pas été récupéré et pour 1 patient, la mission a été
annulée en route. Dans 5 cas (13%) la localisation anatomique ou le mécanisme accidentel ne

correspondaient pas a ceux évoqués par la régulation.
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Le diagnostic porté par le médecin SAR et le diagnostic final hospitalier correspondaient
dans 43 cas (98%). Pour 1 cas, la mission a ét¢ annulée en route; pour 1 cas, il s’agissait d’une plaie

complexe de la main avec lésion vasculaire sans atteinte osseuse contrairement au diagnostic

évoque.
en action de péche 38 84
feu 3 7
agression 4 9

Tableau n°13 : Répartition par type d’activité lors de la survenue de I’accident

membre inférieur

épaule avantbras bras main cuisse genou jambe pied abdomen thorax rachis

contusion
fracture
plaie
brulure
amputation

Sous-total

9
(multiples : n=7)

Tableau n°14 : Répartition en fonction de la région anatomique et de la nature des accidents

fracture fermée 12 25
fracture ouverte 4 8
plaie 12 25
contusion 16 33
amputation 1 2
brulure 3 6

Tableau n°15 : Répartition étiologique des accidents
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Au niveau thérapeutique, il existe 3 horaires de prise médicamenteuse : avant la prise en
charge du médecin SAR c’est a dire sur ordre du médecin de la téléconsultation par le CCMM,;
avant I’hélitreuillage, a bord du bateau sur décision du médecin SAR, apres hélitreuillage a bord de
I’hélicoptere. Trente voies veineuses périphériques (VVP) ont été mises en place dont 24 sur le
bateau (80%) et 6 dans 1’hélicoptere (20%). On estime que le traitement a été introduit a la pose de
la VVP. Au niveau antalgique, 33 traitements ont ét¢ donnés avant 1’arrivée du SAR dont 55% de
paracétamol et 9% de morphine; 22 ont été donné sur le bateau, en majorité de la morphine (86%)

et 9 dans I’hélicoptere.

horaire d'introduction thérapeutique CCMM  AVANT hélitreuillage APRES hélitreuillage

Catégorie thérapeutique VVP n=24 VVP n=6
02 n=9
ATB 2 2 1
AP1 18 3 3
AP2 12 0 0
AP3 3 19 6
AINS 10 0 1

ATB : antibiotique; AP1 : antalgique de palier 1; AP2 : antalgique de palier 2;
AP3 : antalgique de palier 3; AINS :Antilnflammatoire non stéroidien
VVP : voie veineuse périphérique; O2 : oxygénothérapie, n= nombre de patient concerné

Tableau n°16: Catégorie et horaire de la prise thérapeutique pour les pathologies
accidentelles
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Téte 18% ———

(n=9) Membres supérieurs

40 % (n=20)

Rachis 6%

Thorax 14% s

(n=T)

Abdomen 4%
(n=2)

Membres inferieurs
18 % (n=9)

Figure n°39 : Localisations anatomiques des 1ésions accidentelles
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Synthése population évacuée pour motif d’accident :

La mission aéronautique était de jour a 78%, en hiver pour 33%, la distance moyenne ¢tait a
78 NM. ‘

Le motif accidentel était la 1°° cause d’évacuation. Un décés par traumatisme crinien grave a
eu lieu. Le membre supérieur était la 1° localisation Iésionnelle avant le membre inférieur et
la téte. Les fractures et les contusions étaient les 1¥°s conséquences accidentelles.

La population avait un 4ge moyen de 37,3 ans, Francaise dans 84% des cas.

71



3.2.3 Etude spécifique des évacuations pour motif médical, n=36

Pour cette population, les conditions aéronautiques sont les suivantes : 24 missions (67%)
ont été effectuée de jour contre 12 (33%) de nuit. Vingt deux missions (61%) se sont déroulées en
HO contre 14 (39%) en HNO. Au niveau des saisons, I’hiver est majoritaire avec 13 missions
(36%) puis le printemps avec 11 missions (30%). La distance moyenne était de 92 NM (de 32 a 170
NM) équivalent a 170 km (de 59 a 315 km). La médiane était de 90 NM (167 km). Trente missions
(83%) ont utilisé le Dauphin SP, 4 missions (11%) ont sollicité le Super Frelon. La durée moyenne
des missions était de 132 minutes (de 72 a 204 minutes). L hélitreuillage des patients a été par
sangle pour 23 (64%) d’entre eux contre 13 (36%) par civiere. Les conditions météorologiques
¢taient les suivantes : la force de la mer était en moyenne de 3 (de 1 a 7) avec 24 missions (67%)
présentant une force de la mer supérieure ou égale a 3; la force du vent a été¢ en moyenne de 4 (de 0
a 9) avec 17 missions (47%) présentant une force du vent supérieure ou égale a 5; la visibilité
moyenne était bonne, 30 missions (83%) se sont déroulées avec une visibilité supérieure a 5 NM
(10km). Le DPCM était inférieur a 3 heures pour 15 missions (42%) ; il était compris entre 3 et 12

heures pour 12 missions (33%); il était supérieur a 12 pour 9 missions (25%). (Tableau n°23)

La population évacuée pour motif médical avait un a4ge moyen de 39,5 ans (de 19 a 56 ans)
avec 6 personnes (17%) de plus de 50 ans. Ils étaient Frangais pour 25 d’entre eux (69%), 5 était
Espagnol (14%), 4 était Portugais (11%), 1 était Polonais (3%). Le score de Glasgow moyen ¢tait
de 15 avec 34 patients (94%) dont le score ¢tait de 15 et 2 patients avec des scores a 12 et 13. Le
score de NACA moyen était de 3 (de 2 a 4) avec 8 patients ayant un score de 2; 20 patients ayant un
score de 3; 8 patients ayant un score de 4. L’EVA moyenne était comprise entre 3 et 4 (de 0 a 9)
avec 20 patients (74%) ayant une EVA inférieure ou égale a 5 et 7 patients (26%) avec une EVA
supérieure a 5. L’EVA n’était pas précisée pour 9 patients. Le transport était couché pour 22
patients (61%) et assis pour 2 patients (6%). Cette information était absente pour 12 patients.

(Tableau n°17)
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‘Patients ‘ Médical (n=36)

Age (moyenne) 39,5 ans

Age > 50 ans 6 (17%)

Francaise pour n=25 (69%)
Nationalité Espagnol pour n=5 (17%)

<3 heure pour n=15 (42%)

DPCM 3-12 heures pour n=12 (33%)
EVA (moyenne) 3,6

NACA (moyenne) 3

Glasgow (moyenne) 15

Treuillage 23 par sangle

13 par civiere

Transport 22 couché

2 assis

DPCM : délai du premier contact médical, n: nombre de patient

Tableau n°17 : Caractéristiques des patients évacués pour motif médical

Parmi les évacuations pour étiologie médicale, la répartition par organe des pathologies a
partir du diagnostic du médecin SAR était la suivante :

* 10 patients (28%) ont été pris en charge pour des urgences abdominales : 1 suspicion de

cholécystite, 3 d’ulcéres gastroduodénal, 1 d’appendicite, 2 hernies inguinales non

étranglées, 2 hémorragies digestives, 1 traumatisme abdominal avec suspicion de Iésion

intra-abdominale.

* O patients (25%) ont été évacués pour une urgence cardiologique: 7 suspicions de

syndrome coronarien aigu (SCA), 1 de maladie thromboembolique veineuse (MTEV), 1 de

syncope de décharge de défibrillateur.

* 4 patients (11%) ont été pris en charge pour une urgence neurologique: 3 crises

convulsives dont 1 état de mal épileptique, 1 crise inaugurale et 1 crise associée a un déficit

du membre inférieur gauche, 1 AVC grave avec trouble de la conscience.

* 3 patients (8%) présentaient une urgence rénale : 1 suspicion de pyélonéphrite et 2 de

coliques néphrétiques
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* 3 patients (8%) ont été¢ évacués pour une urgence addictologique: 1 suspicion de
syndrome de manque, 1 polyintoxication médicamenteuse involontaire et 1 polyintoxication
a la cocaine/alcool/méthadone.

* 2 patients (6%) ont ét¢ évacués pour une urgence pulmonaire: 1 suspicion de
pneumopathie et 1 d’exacerbation de BPCO.

e 2 patients (6%) ont été évacués pour une urgence ORL : 1 phlegmon amygdalien et 1
suspicion de vertige.

* 1 patient (3%) a été évacué pour une urgence endocrinienne : 1 découverte de diabéte
insulino-dépendant

* 1 patient (3%) a été évacué¢ pour une urgence rhumatologique : 1 névralgie cervico
brachiale.

* 1 patient (3%) a été évacué pour une urgence urologique: 1 suspicion d’orchi-

épididymite.

‘ ORGANES n (%)
ABDOMINALE 10 28
CARDIOLOGIE-VASCULAIRE 9 25
NEUROLOGIE 4 11
RENALE 3 8
PULMONAIRE 2 6
ORL 2 6
AUTRES 7 19

Tableau n°18 : Etiologies médicales par organe du diagnostic initial du médecin SAR

On note également que ces étiologies étaient pour 7 d’entre elle (19%) des tableaux
infectieux : 3 pulmonaires avec 2 pneumopathies et 1 bronchite, 2 ORL avec 1 phlegmon
amygdalien et 1 otite moyenne aigue, 1 cardiologique avec 1 péricardite, 1 abdominale avec 1
cholécystite.

Le diagnostic du médecin SAR ¢était concordant avec celui de la régulation pour 30 d’entre
eux (83%).

La correspondance entre diagnostic SAR et hospitalier était dans 24 cas (67%). Dans les 12
autres cas (33%), les bilans étaient normaux ou inculpaient une autre cause organique. Ainsi sur 7

suspicions de SCA, 2 (29%) ont été confirmées et 5 (71%) ont été écartées par un bilan normal.
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Tous ses patients avaient bénéficiés a leur prise en charge pré-hospitaliere d’un traitement
antiagrégant et anticoagulant.

Au niveau thérapeutique, il existe 3 horaires de prise médicamenteuse : avant la prise en
charge du médecin SAR c’est a dire sur ordre du médecin de la téléconsultation par le CCMM,;
avant I’hélitreuillage, a bord du bateau sur décision du médecin SAR, apres hélitreuillage a bord de
I’hélicoptere. Trente trois voies veineuses périphériques (VVP) ont été mises en place dont 22 sur le
bateau (67%) et 11 dans I’hélicoptere (33%). On estime que le traitement a été introduit a la pose de
la VVP. Au niveau antalgique, 9 traitements ont été donnés avant I’arrivée du SAR (25%), 8 ont été
donné sur le bateau (22%) et 9 dans I’hélicoptere (25%). Sur 9 urgences cardiovasculaires, 8
patients ont bénéficié d’un traitement anti agrégeant par acide acétylsalicylique (aspirine) et
héparine de bas poids moléculaire (HBPM) type enoxaparine (lovenox) dont 7 pour une suspicion
de SCA, et 1 pour syncope sur décharge de son défibrillateur automatique implantable (DAI). 4 des
7 suspicions de SCA ont recu, avant la prise en charge SAR, du dérivé nitré lingual (par trinitrine)
comme traitement d’épreuve. 4 des 7 suspicions de SCA ont eu un deuxieéme antiagrégant en plus
par clopidogrel (plavix). La suspicion de MTEV a été traitée par HBPM. Concernant les 10

urgences abdominales, un antalgique de palier 3 (morphine) a été utilisé pour 4 patients (40%).

horaire d'introduction thérapeutique CCMM AVANT hélitreuillage APRES hélitreuillage

catégorie thérapeutique VVP n=22 VVP n=11
02 n=8
ATB 2 0 1
AP1 6 4 3
AP2 3 1 0
AP3 0 3 6
AA 5 6 3
HBPM 0 7 2
DN 4 2 0
AINS 2 0 0
plavix 0 4 0
ATB : antibiotique; AP1 : antalgique de palier 1; AP2 : antalgique de palier 2; AP3 : antalgique
de palier 3;
AA : antiagrégant plaquettaire; HBPM : héparine de bas poids moléculaire; DN : dérivé nitre;
VVP : voie veineuse périphérique; O2 : oxyg_]énothérapie, n= nombre de patient concerné

Tableau n°19 : Catégorie et horaire de la prise thérapeutique pour les pathologies médicales
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Synthése population évacuée pour un motif médical :

La mission aéronautique était de jour pour 67% des cas, en hiver pour 36%, avec une distance
moyenne de 92 NM,
Les EVAMED pour motif médical étaient la 2° cause ’EVAMED. Le 1% motif d’évacuation
était une urgence abdominale dans 28% des cas. Le 2° motif était une urgence cardiologique
dans 25% des cas. Aucun décés n’a eu lieu. La population avait 39,5 ans en moyenne, et était
Francaise pour 69%.
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3.2.4 Etude spécifique des évacuations pour motif de naufrage, n=28

Ces dix missions de recherche et d’évacuation de naufragés concernent 28 naufragés dont
21 ont été retrouvés et 7 ont été disparus (Tableau 20 et 21).

Pour cette population, les conditions aéronautiques sont les suivantes : 7 missions (70%) ont
été effectuée de jour contre 3 (30%) de nuit. Six (60%) se sont déroulées en HO contre 4 (40%) en
HNO. Au niveau des saisons, I’hiver est majoritaire avec 4 missions (40%) puis I’automne avec 3
missions (30%). La distance moyenne était de 57,1 NM (de 16 a 80 NM) équivalent a 106 km (de
30 a 148 km). La médiane était de 63 NM (117 km). Cinq missions (50%) ont utilisé le Dauphin
SP, contre 3 misions (30%) pour le Super Frelon. La durée moyenne des missions était de 156
minutes (de 84 a 306 minutes). Parmi les 21 personnes retrouvées, 1’hélitreuillage a concerné 12
patients (43%). 11 a été réalisé par sangle pour 9 (32%) d’entre eux contre 3 (11%) par civiere. Neuf
patients n’ont pas été hélitreuillés parmi lesquels 1 est décédé suite a la noyade et a été laissé a
bord; 2, récupérés rapidement par deux chalutiers voisins (nommés Ecume des jours et Nominae) et
ne se plaignant de rien, ont refusé 1’hélitreuillage; 6 marins ont été récupérés par le canot tout temps
SNS 060 et ramenés jusqu'a la terre ferme. Les conditions météorologiques étaient les suivantes : la
force de la mer était en moyenne de 4 (de 1 a 8) avec 8 missions (80%) présentant une force de la
mer supérieure ou égale a 3; la force du vent a ét¢ en moyenne de 5 (de 3 a 10) avec 5 missions
(50%) présentant une force du vent supérieure ou égale a 5; la visibilité moyenne était bonne, 9
missions (90%) se sont déroulées avec une visibilité supérieure a 5 NM (10km). Le DPCM ¢était
absent dans les 7 cas ou les naufragés n’ont pas été retrouvés; sinon il était inférieur a 3 heures dans
les 21 autres cas. (Tableau n°23)

La population était de 28 naufragés. Les informations collectées concernaient les 21
naufragés retrouvés (Tableau n°10). Leur d4ge moyen était de 38,5 ans (de 20 a 54 ans) avec 3
patients de plus de 50 ans (11%). Leur nationalité était frangaise pour 22 patients (79%) d’entre elle
et belge pour 6 patients (21%). Le score de conscience moyen dit de « Glasgow » était de 13 avec
18 patients (64%) avec un score a 15 et 3 patients (11%) avec un score a 3. Le score de NACA
moyen ¢tait entre 2 et 3, avec 12 patients (43%) ayant un score de 1 et 3 patients (11%) ayant un
score de 7. Six patients (21%) avaient un score compris entre 2 et 4. L’EVA moyenne était nulle a
96%. Un seul patient s’était plein d’'une EVA a 8, il avait une fracture de la jambe. Le transport
¢tait assis pour 7 des 12 personnes hélitreuillés (25%) ; il était couché pour 5 d’entre eux (18%).
Sur le plan étiologique et concernant les naufragés retrouvés (n=21), I’année 2008 était
particulierement létale avec 2 déces par arrét cardio-respiratoire sur noyade ainsi que 4 disparus
suite au naufrage du bateau « La petite Julie » et un arrét cardio-respiratoire sur noyade d’un

homme tombé a I’eau du bateau « le sagittaire ». Il était tous francais. Sur le plan thérapeutique,
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une réanimation cardio-pulmonaire avec usage de drogue vasoactive avait été pratiquée sur 1 des 3
victimes retrouvés. Les autres pathologies rencontrées était I’hypothermie non compliquée chez 2
patients traités par mise en place de poches caloriferes, une fracture fermée du membre inférieur
non traitée sur le plan antalgique et une plaie superficielle pour un patient non traités en pré-
hospitalier sur le plan thérapeutique. Enfin, 3 chocs psychologiques étaient signalés dans nos
comptes rendus médicaux SAR et n’ont bénéfici¢ par la suite d’aucune prise en charge spécifique.

Enfin, 12 patients ne présentaient aucune pathologie.

Vivant
07/01/08 : 1
10/03/08

— Marco | 04/08/11

Décédé
1 :

0
0
0
1

Tableau n°21 : Devenir des hommes a la mer et effectif selon les années
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Patients Naufrages (n=21)

Age (moyenne) 38,5

Age > 50 ans 3 (17%)

Nationalité Francaise pour 79%

DPCM <3 heures pour n=21 (75%)

EVA (moyenne)

NACA (moyenne)

Glasgow (moyenne)

Treuillage 9 par sangle

Transport 5 couché

DPCM : délai du premier contact médical, n: nombre de patient

Tableau n°22 : Caractéristiques médicales des naufragés retrouvés
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répartition sur 24 heures

répartition saisonniére

vent (échelle de beaufort)

état de 1a mer (échelle de beaufort)

visibilité

dauphin
super frelon

EC 225

EC 725

distance (moyenne)
(extrémes)

0-50
50-100
>100

Total
Alerte (phase 1)
en HO
en HNO
trajet (phase 2)
Sur zone (phase 3)
Transport (phase 4)

(par tranche en miles nautiques NM)

Motif de la mission
motif médical
jour n= 24 (67%)
nuit n= 12 (33%)

hiver n= 13 (36%)
printemps n= 11
(30%)

motif naufrage
jour n="7 (70%)
nuit n= 3 (30%)

hiver n= 4 (40%)

automne n=3 (30%)

Conditions météorologiques

médiane a 4

(jolie brise, de 11 a 16

km)

médiane a 3
(peu agitée, de 0,5 et
1,25m)

5-10 NM (10-20km)
pour 72%

Hélicopteres
n=30 (83%)
n=4 (11%)
n=0
n=2 (5%)

Distances
92 NM
(de 322170 NM)

n=14 (11%)
n=22 (61%)
n= 10 (28%)

médiane a 5
(bonne brise, de 17 a
21km)

médiane a 3
(peu agitée de 0,5 a
1,25m)

5-10 NM (10-20km)
pour 80%

n=5 (50%)
n=3 (30%)
n=2 (20%)
n=0

57 NM
(de 16 2 80 NM)

n=3 (30%)
n="7 (70%)
n=0

Durée des missions (minutes)

132
39
26
50
41
29
38

156
30
22
31
33
53
34

(n = nombre de missions)

motif accident
jour n= 35 (78%)
nuit n= 10 (22%)

hiver n= 15 (33%)
été n= 11 (24%)

automne n= 11 (24%)

médiane a 4

(jolie brise, de 11 a 16 km)

médiane a 3
(peu agitée, de 0,5 et
1,25m)

5-10 NM (10-20km)
pour 69%

n=24 (53%)
n=10 (22%)
n=_8 (18%)
n=13 (7%)

78 NM
(de 8 a 151 NM)

n=_8 (18%)
n=27 (60%)
n=10 (22%)

120
30
26
35
38
31
34

Tableau n°23 : Comparaison des missions aéronautiques entre les différents types de mission
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Synthése population évacuée pour motif de naufrage/homme a la mer :

La mission aéronautique ¢était de jour dans 70% des cas, en hiver pour 40%. Les conditions
météorologiques n’étaient pas plus mauvaises que pour les EVAMED. La distance moyenne
¢tait plus faible que dans les EVAMED, de 57 NM, la durée de vol moyenne était, elle aussi,
plus longue.

La population avait en moyenne de 38,5 ans, Francaise pour 79%. Sur I’ensemble de cette
population, on dénombrait 3 marins retrouvés décédés et 7 disparus. L’hypothermie était
signalée pour 2 marins.
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4. DISCUSSION

4.1 Le « SAR », une mission d’exception

Les évacuations médicalisées héliportées sont réalisées en milieu hostile et s’apparentent a
une mission d’exception. Le profil épidémiologique des évacuations réalisées a partir du site de
Lanvéoc-Poulmic montre qu’il s’agit de missions :

- Hauturieres donc difficiles d’acces : Le temps de transit aller/retour comptant pour
les 2/3 du temps de la mission, la difficulté¢ est d’abord de se rendre rapidement sur le lieu
d’intervention, avec une distance moyenne de 81 NM et un temps écoulé entre 1’appel du CROSS
et le treuillage du médecin a bord de 69 minutes en moyenne.

- Nocturnes pour 27% des vols.

- Pratiquées dans des conditions climatiques parfois difficiles voire extrémes: Les
2/3 des missions ont lieu en automne ou en hiver, la force de la mer est allée jusqu'a des vagues de
9 a 14 metres dans notre étude avec un vent allant jusqu'a 50 kt (93 km).

La discordance entre diagnostic évoqué par le médecin SAR et diagnostic final hospitalier
retrouvée dans 33% des cas pour ce qui est des EVAMED pour motif médical montre bien la
difficulté de la prise en charge. En effet tout geste simple devient difficile de par le bruit, les odeurs
(fioul, poisson), les mouvements incessants, le confinement du bateau de péche et de I’hélicoptere ;
la barriere de la langue peut aussi intervenir. L’équipe médicale est soumise dans ce type
d’intervention a la pression du temps imposé par les parametres aéronautiques que sont la durée
d’autonomie en carburant et les conditions météos. Vinsonneau’' et al a propos des urgences
cardio-vasculaires au cours des évacuations médicales héliportées au large du Finistére en 2008
faisait le méme constat. Aucune donnée n’est retrouvée dans la littérature étrangére sur les
difficultés diagnostiques.

Il est important de différencier les évacuations médicales en haute mer qui représentent une
alternative au déroutement du bateau a quai (qui nécessiterait de nombreuses heures en dépit de la
contrainte d’une rapidité de soins), des secours cotiers ou 1’hélicoptére n’est pas obligatoire. En
effet, Landuren® a montré que I'utilisation aérienne des secours dans le Morbihan entre 2002 et
2004 est saison et horaire dépendante. Aucune EVAMED héliportée n’a été réalisée de novembre a
janvier, alors que 41% ont eu lieu en juillet ou en aott. Ceci s’explique par le caractére touristique
du golfe morbihannais. De plus, aucune mission n’a été réalisée de nuit par ces équipes SMUR, du

fait des capacités limitées de vol de leur hélicoptere. Les missions étaient alors déléguées a 1’équipe
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de Lanvéoc. Concernant les eaux méditerranéennes, un rapport du SAMU 83 de Toulon™ sur 10
années de secours en mer de 1997 a 2006 relate que sur 104 interventions en mer, un tiers des
missions était hauturiere et faisait appelle aux hélicopteres de la Marine Nationale. La majorité des
interventions était néanmoins cotiere et concernait des accidents de plongée (50 cas).

Ces missions hauturieres difficiles requieérent des moyens importants, tant sur le plan
acéronautique (aéronef, équipage entrainé, logistique de la base telle que service météo, controle
aérien...) que médical. En France, I’armement d’un hélicoptére médicalisé par le service de santé
des armées comprend au moins un médecin formé aux urgences et aux contraintes aéronautiques et
un infirmier. Celui-ci embarquait en fonction de la distance d’intervention et de 1’autonomie de
I’hélicoptere selon le type d’appareil. Les hélicoptéres d’alerte SAR actuels permettent d’assurer la
présence du bindme médical embarqué. A 1’étranger, 1’organisation de I’aide médicale en mer peut
différer. Les organismes de secours tels que le prévoit la réglementation internationale sont surtout
mis sur pied par les pays développés. Par exemple, au Danemark les équipages SAR comprennent
un médecin et un infirmier formés a I'urgence et au milieu aéronautique®. En Norvége, 1’équipe
médicale est composée d’un anesthésiste-réanimateur secondé par un secouriste. Le médecin n’est
hélitreuillé que dans 7,5% des missions, lors d’urgence extréme’. Malgré son entrainement
opérationnel, I’équipe médicale de la Royal Air Force anglaise arme rarement les EVAMED?*®?7,
Dans les eaux bordant I’Alaska, les hélicopteres du United States Coast Guard sont gréés par un
plongeur-sauveteur qui assure seul les premiers soins™".

L’utilisation de I’hélicoptere lors des évacuations médicales n’est pas sans risque bien qu’a
partir du site de Lanvéoc, il n’a pas été rapporté d’accident corporel grave concernant 1’équipe
médicale. Dans la littérature, les données recueillies concernent 1’utilisation de I’hélicoptére en
milieu terrestre et montrent un risque d’accident non négligeable par rapport au transport par
ambulance routiére. Les travaux de Bledsoe et al.*’ et ceux de Maguire et al.*’ montrent que les
transports médicaux aériens sont a ’origine de 22% des déces de personnel préhospitalier des
U.S.A, alors qu’ils représentent moins de 1% des transports médicaux. Le nombre d’accidents tend
a croitre ces derniéres années, compte tenu de 1’augmentation de ce mode de transport. L’ erreur
humaine serait a 1’origine de 1’accident dans 2/3 des cas. Le service d’urgence médicale héliporté
australien rapporte un taux d’accident de 4,38 pour 100000 heures de vol. Bien qu’un accident
advienne toutes les 16721 missions, le taux de mortalité liée aux accidents est d’un patient pour
50164 évacuations®'. Pour prévenir ces accidents, 1’équipage doit étre particuliérement coordonné,
d’ou l'intérét de l’entrainement régulier, du briefing et débriefing des évacuations afin d’en

1: . sr ‘ . L g 142
améliorer la sureté et I’efficacité tant sur le plan aéronautique que médical™.
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Le risque de crash alimente la controverse quant a I’utilisation de I’hélicoptére en soin
primaire. En opposition avec la pratique en cours au Royaume-Uni’®, des études sur I’emploi de
I’hélicoptere sans médicalisation ni régulation n’ont pas montré d’effet bénéfique sur le pronostic
des patients. Selon la Société Francgaise d’ Anesthésie et de Réanimation (SFAR), les indications de
la voie aérienne reposent, par ordre décroissant de priorité, sur 1’état du patient, 1’éloignement de
I’hopital d’accueil et la disponibilité des équipes SMUR™. Les associations des médecins d’urgence
et des spécialistes en médecine d’urgence du Québec (AMUQ et ASMUQ) ** retiennent aussi ces
critéres médicaux d’urgence interventionnelle ou chirurgicaux pour le transport aérien. Les notions
de distance et de terrain entrent aussi en compte. Il n’y a pas de bénéfice par rapport a la voie
terrestre en deg¢a d’une distance équivalent a 30 min et ’utilisation de I’hélicopteére en terrain

. , . , A r 4
accidenté ou isolé (mer, ile, montagne) n’est pas contestée™.

4.2 La santé des marins-pécheurs
4.2.1 Données générales

En France, 10% des 20 000 marins-pécheurs sont victimes chaque année d’un accident du
travail et un marin pour mille décéde dans 1’exercice de son activité professionnelle™*°. A titre de
comparaison, la Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) évalue
le nombre d’accident du travail mortel & 4 sur 100 000*. Toutes les études internationales
s’accordent a dire que le métier de marins pécheurs est dangereux et responsables de beaucoup
d’accidents. Par exemple, en Pologne®®, sur 10 475 marins pécheurs surveillés en 10 ans, 1688 ont
été victimes d’accidents de travail et 33 en sont décédés dont 12 par noyade. Dans une autre étude
Polonaise®, les circonstances de décés hauturier révélent que la majorité (52%) est due a des causes
externes telles que les conditions météos, les blessures, les chutes a la mer, les intoxications.
Toujours en Pologne, une autre étude donne pour deuxiéme cause de décés aprés les traumatismes
un événement cardiovasculaire. Notre étude, retrouve ces données de la littérature avec comme
premier motif d’évacuation les traumatismes et parmi les causes médicales, les urgences
cardiovasculaires sont les deuxi¢mes plus fréquentes.

Parallelement aux pathologies aigues en mer, qui concernent notre étude, il est important de
signaler I’existence de maladies professionnelles propre au milieu de la péche dont les pathologies
de I’amiante, les maladies musculosquelettiques’, les affections du rachis lombaire par vibration et

12, en 2008, ont montré

port de charge lourde, la surdité sont les plus fréquentes*’. Michelson et a
que la majorité¢ des appels du centre de téléconsultation concernait des pathologies traumatiques
(53%) mais surtout que dans 47% d’appel le motif concernait des pathologies médicales
chroniques. Pour eux, le dépistage et le respect des normes de la 1égislation pourraient diminuer le
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nombre et le coiit des évacuations. Norum™ rappelle en 2003 le réle primordial de la télémédecine
pour réguler les évacuations de la Royal Norwegian Coast Guard qui pour la majorité requiert avant

tout d’un avis médical.

4.2.2 Urgences traumatologiques

La péche est le secteur d'activité le plus accidentogéne en France devant le secteur
du batiment-travaux publics (BTP)'®. Un marin sur 10 est victime chaque année d'un accident du
travail**®. En 2010, le Service de santé des gens de mer de la Direction des affaires maritimes a
recensé 1048 accidents du travail maritime (ATM) en France métropolitaine en 2010 dont 447
ATM (43%) en Bretagne alors que 35% des marins pécheurs sont en Bretagne. La Bretagne est
donc plus sévérement touchée™. Notre étude suit cette tendance avec une majorité (41%) de
pathologies traumatiques accidentelles au cours des 4 dernieres années d’évacuations a leur profit.
Selon les statistiques de 1’Institut Maritime de Prévention (IMP) en 2010, la majorité (63%) des
accidents du travail avait eu lieu lorsque le navire était en péche. L'activité du blessé au moment de
l'accident concerne pour 40% des cas la manceuvre de 1’engin de péche (par exemple la mise a I’eau
et la remontée du chalut). Dans 19 % des cas les accidents ont lieu lors du travail et de la

. . 1
manutention des poissons capturés'® (Annexe 4).

Plusieurs facteurs peuvent étre en cause dans les accidents a bord des bateaux en haute mer,
le facteur « péche » et le facteur « humain ». Le premier concerne les conditions météorologiques a
proprement parlé méme si les conditions de navigation étaient bonnes dans la majorité des cas au
moment du sinistre dans notre étude comme dans les statistiques de 'IMP'®. De plus en Islande,
une ¢tude sur les accidents survenue en mer de 2001 a 2005 a conclu que les accidents des marins
pécheurs ont majoritairement lieu sur le pont, de nuit par beau temps™. Le type de péche tient aussi
un rdle puisque la petite péche concentre le plus d'accidents avec pres de 40 % des ATM déclarés
>* Le bateau est également un paramétre accidentogeéne : Sa taille; en Norvége ® une étude a montré
un risque plus important d’accident mortel sur les bateaux d’une taille inférieure a 13 metres. Son
age, la majorité des bateaux en France ont plus de 25 ans. Ainsi des cas non rare de brulure
accidentelle par incendie de machine surviennent également ; nous en avons eu 3 dans notre étude.
Des causes « techniques » avec le mauvais fonctionnement, la vétusté, la complexité de I’engin de
péche ; Kucera’’ aux Etats-Unis a montré que sur 217 marins-pécheurs suivies pendant 2 ans, 21%
avaient été blessés a la main et que le risque était augmenté par 1’'usage de plusieurs genre d’engin

de péche. Enfin, ils n’ont pas constaté d’effet préventif par 1’'usage de gant dans cette étude.
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Néanmoins, en dehors d’un contexte d’urgence, son usage diminuerait le risque de dermatose
professionnelle”’. Trop fréquentes, les blessures par hamegon ne sont que peu décrites dans la
littérature, la main en est la cible privilégiée. Nous avons eu un cas d’hamecon au doigt retiré
chirurgicalement. Quelques cas cliniques sont présentés tel que dans I’étude d’Inchingolo et al >
qui ont décrit un cas de blessure par hamegon localisée a I’ceil. En Chine™ et en Roumanie®, deux
articles récents décrivent des brulures électriques chez les pécheurs soit par contact involontaire
entre des tiges de graphite et des lignes hautes tensions soit comme technique de péche illégale avec
I’usage de courant électrique pour abasourdir le poisson. Le danger peut aussi provenir du produit
de la péche; de maniere anecdotique, un cas de perforation cardiaque mortelle par un poisson-chat a
été décrit dans la marine Brésilienne®'. Enfin, I’insuffisance des équipements de sécurité ou de
survie serait également en cause. En effet, aux Etats-Unis, 1’étude de la mortalité des marins

pécheurs dans 3 états différents conclue a un lien avec le mésusage de 1’équipement de sécurité®.

Le deuxieme facteur entrant en compte dans la survenue d’accident est le facteur humain
parmi lesquels : la fatigue 1ié a un temps de travail irrégulier avec parfois de longues périodes
d’activités avec absence ou mauvaise qualité¢ du repos, le stress, la routine, le bruit permanent, les
relations professionnelles et les conditions de travail dont la promiscuité et 1’éloignement familial
font partis. Nous avons eu dans notre étude 3 cas d’accident par agression. Pour Roberts®, les
« homicides » résultant de dispute entre collégues, sont moins fréquents chez les marins-pécheurs
(0,4 sur 100 000) que dans la marine marchande Anglaise (1,5 sur 100 000) voire pire que celle non
Anglaise (2,9 sur 100 000). Au dela du risque propre au métier de marin-pécheur, le marin s’expose
lui méme a d’autres dangers : le tabac et I’alcool ; probablement du fait de 1’isolement, la solitude
et le stress mais aussi pour des raisons culturelles. Dans notre étude, deux motifs d’évacuations
concernaient un syndrome de manque et une polyintoxication (alcool-drogue-médicament). Les
difficultés du métier engendrent des conduites addictives a 1’origine d’une mortalité¢ importante.
Shapovalov® a décrit le role de 1’alcool dans la prévalence d’accident et de blessure mortelle chez
les marins Russes en 1992. Ces conduites addictives sont aussi a 1’origine d’une augmentation de
I’incidence des pathologies liées au tabac et a I’alcool comme les pathologies cardio-vasculaires®’
et cancéreuses”. Par ailleurs, un autre facteur favorisant les accidents a été identifié, il s’agit de
I’internationalisation des équipages pouvant rendre difficile la communication®. Enfin, dans notre
¢tude, la population des traumatisés était plus jeune que la moyenne d’age des évacuations (37 ans
contre 38 en moyenne); L’étude de 1’dge moyen de mortalité dans la péche au Canada® retrouve
une mortalité plus important chez les jeunes (le maximum est atteint entre 25 et 34 ans). Cette étude

suggere une composante socio-économique pour expliquer ce chiffre : les plus vieux ont des postes
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moins a risque (Capitaine, mécanicien) avec une formation et une expérience plus importante.
Cependant au Danemark une étude évalue le nombre de blessure des marins pécheurs sur une année

4 20,4% par an sans différence notable selon 1’age®.

Dans notre étude, les conséquences de 1'accident sont principalement des fractures, luxations
et des atteintes musculaires. Ce sont les mains et les doigts qui sont le plus souvent touchés.
Viennent ensuite dans 16 % des cas les membres inférieurs. Ces résultats concordent avec ceux
collectés par le SSGM'®. A I’étranger, Moore™ a détaillé les localisations Iésionnelles des marins
pécheurs Anglais en 1963. Nos résultats étaient concordants puisqu’il trouvait une majorité
d’atteinte du membre supérieur; le mécanisme 1ésionnel retrouvé principalement était la contusion,

les entorses et les fractures.

Chauvin et al” ont analysé les accidents ayant eu lieu en mer en France entre les années
1980 et 2000. Deux périodes de 1977 a 1980 et de 1996 a 2001 étaient comparées notamment lors
des opérations de péche et du travail des poissons capturés. L’étude concluait a 1’absence
d’amélioration dans la diminution de risque accidentel en péche hauturiére entre ces deux périodes.
Le Bouar et al”' rappelaient que la majorité des accidents se passent en mer mais se sont intéressés

dans leur étude aux 30% des accidents qui ont eu lieu a quai en France.

Un déces par traumatisme cranien grave est survenu dans notre étude. Ce marin pécheur ne
portait pas d’équipement de protection a la téte. La mortalité par accident est élevée dans ce métier
(1,76 marins-pécheurs pour 1000 en 2008 contre 0,09 pour 1000 dans le BTP en moyenne)'®. A
I’étranger, Thomas et al’* rapportent 28 fois plus de décés professionnel chez les pécheurs d’Alaska
que chez les travailleurs américains, toute profession confondue. Reilly”” décrivait au Royaume Uni

dans les années 1960 une majorité de déces par accident (78,2%) chez les pécheurs.

L’étude de Galvano et al’* aux Etats-Unis a étudié I’intérét du transport héliporté dans la
survie des polytraumatisés séveres. Ils comparaient 61 909 patients transportés par hélicoptere
contre 161566 transportés par route ayant des scores de gravité (ISS ou Injury Severity Score)
supérieures a 15. Leurs résultats concluent a un gain de survie significatif grace a I’hélicoptére et un

pronostic fonctionnel amélioré.

Les cas d’accidents graves non mortels ne sont pas rares et 1’urgence prime pour le
pronostic fonctionnel en jeux; nous avons eu un cas dans notre étude de section du pied par un
cable de chalut ayant conduit & une amputation. La problématique du retour au travail impossible et

de la reconversion est donc bien présente chez les médecins des gens de mer.
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La prévention du pronostic fonctionnel passe donc par la diminution du délai « début des
symptomes/premier contact médical »; un recours rapide a un avis médical grace a la télémédecine
a démontré son efficacité comme aide au diagnostic notamment sur les ferries sans couverture
médicale”>. De plus, le remplacement du Super Frelon par le Dauphin puis I’'EC et maintenant le
NH90 a permis un gain de temps sur le décollage. Enfin, de tels accidents doivent étre diminués par

I’application de mesures en place telles que :
- Des normes de sécurité sur le temps de veille et de repos 2 bord des bateaux’’:

Deux directives concernant le temps de travail des gens de mer ont été adoptées en Europe:
la directive 1999/63/CE concernant 1’accord relatif & 1’organisation du temps de travail et la
directive 1999/95/CE du Parlement européen et du Conseil concernant 1’application des
dispositions relatives a la durée du travail des gens de mer a bord des navires faisant escale dans les
ports de la communauté. Ces deux directives sont fondées, dans une large mesure, sur la convention
n°180 de I’OIT et, dans le deuxieme cas, également sur le protocole de 1996 relatif a la convention
n°147. En France, un accord collectif régit les relations de travail entre les employeurs et les
pécheurs salariés qui travaillent dans une entreprise artisanale ou pour le compte d’une coopérative
de péche utilisant le systéeme de rémunération a la part a bord d’un navire immatriculé en France
métropolitaine. Cet accord s’applique également aux entreprises de péche artisanale immatriculées
dans les départements et territoires d’outre-mer qui optent pour ce régime. Il s’applique enfin aux
entreprises de péche non artisanale qui choisissent de fonctionner selon ce régime sauf si elles sont
déja régies par un accord plus favorable. L’accord collectif stipule que, pour les pécheurs
rémunérés a la part, le temps de travail doit étre calculé par année civile et en «nombre de jours en
mer». Le temps de travail exprimé en «nombre de jours en mer» doit étre égal au temps de travail
l1égal a terre, c’est-a-dire 35 heures par semaine. Pour les entreprises de moins de 20 salariés, la
durée normale du travail en mer est de 225 jours par an depuis le ler janvier 2002, avec un plafond
de 250 jours, qui représente le temps de travail légal maximal par année et par pécheur. Pour éviter
que les pécheurs travaillent trop longtemps au cours d’une journée, 1’accord prévoit une période de
repos minimale de 10 heures par période de 24 heures passée en mer, dont 6 heures consécutives.
Soit le temps de travail est limité a 14 heures par période de 24 heures et a 60 heures par période de
7 jours, soit les périodes de repos sont égales a au moins 10 heures par période de 24 heures et a 77
heures par période de 7 jours. Les heures de repos ne peuvent étre scindées en plus de deux
périodes, dont I'une doit étre égale a au moins 6 heures. L’intervalle entre ces deux périodes ne doit
pas dépasser 14 heures. Cet accord national privilégie 1’exigence d’un repos minimal de préférence

a une limitation de la durée journaliére du travail. Les jeunes de moins de 18 ans ont droit a une
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période minimale de 12 heures de repos par période de 24 heures, repos qui ne doit pas étre
interrompu. Ils ont également droit a un repos hebdomadaire d’au moins 36 heures (Code du travail
maritime, art. 114). Cet accord collectif s’inspire de la directive européenne 2000/34. La loi précise
les conditions du repos hebdomadaire: un repos effectif de 24 heures est accordé au pécheur lorsque
le voyage a une durée de plus de 6 jours. Le dimanche est réservé au repos hebdomadaire. Les
modalités d’application de cette disposition sont déterminées par le Conseil d’Etat pour tenir
compte des contraintes propres aux diverses activités maritimes. Ce texte modifie le Code du travail
maritime en offrant la possibilité de remplacer le paiement d’heures supplémentaires par un repos
compensatoire dés lors que ces heures supplémentaires n’ont pas été rendues nécessaires par une

situation d’urgence.
- Le Document unique de prévention (DUP)"” :

L’évaluation des risques professionnels et sa transcription dans un document unique sont
une obligation réglementaire depuis le Décret n® 2007-1227 du 21 aott 2007 relatif a la prévention
des risques professionnels maritimes et au bien-étre des gens de mer en mer et dans les ports. Ce
document favorise I’appropriation des questions relatives a la sécurité, 1’analyse des risques par
I’armateur, le capitaine et I’équipage et la mise en ceuvre de mesures correctrices adaptées. Ce
document peut étre rédigé en sollicitant le conseil de I’inspecteur du travail maritime, de
I’inspecteur de la sécurité des navires, du médecin des gens de mer, de tout organisme extérieur de

prévention (IMP par exemple...).

- Le port d’équipement de sécurité (Annexe 5) : tels que des gants de protection
pour lutter contre les piqures des hamegons notamment ou encore les casques de protection.
Rappelons que nous avions 6 traumatismes craniens ¢vacués dans notre étude dont un décédé apres

traumatisme contre un panneau de chalut ; il ne portait pas de casque.

4.2.3 Urgences médicales

A T’identique de 1’étude de Moore® au Royaume Unie et de Cadenhead” dans les Iles
Shetland en Ecosse, elles étaient abdominales pour la majorité de notre étude et la deuxiéme cause
d’évacuation apres les urgences accidentelles. Néanmoins, dans une autre étude Polonaise, la
majorité des évacuations pour un probléme médical 1’était pour un motif cardio-vasculaire®’. Dans
I’étude de Moore®, les pathologies médicales représentaient 38% des évacuations contre 40% dans

notre étude.
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Les urgences médicales pouvaient étre classées en deux catégories que sont les urgences
non prévisibles, pour lesquelles le contexte maritime n’était qu’un incidentalome comme par
exemple les cholécystites, les coliques néphrétiques, les péricardites... et les urgences prévisibles
comme [’ulcere gastroduodénal au niveau digestif dont le lien avec le mode de vie (tabac, stress) est
connu. Enfin ’exemple du patient évacué pour une suspicion d’hernie inguinale étranglée chez un
patient suivi pour cette pathologie et ayant une date d’intervention chirurgicale est treés
probablement une urgence prévisible dans le contexte d’effort physique requis par une campagne
de péche.

La prévalence des urgences cardio-vasculaires au cours de notre étude est de 8%, il s’agit de
la troisieme cause d’évacuation médicale aprés les urgences traumatologiques et digestives.

Haagensen et al’’

retrouvent au cours d’une étude sur le sauvetage dans la région de la mer de
Barents sur une période de cinq ans de 1994 a 1999, une majorité d’urgences traumatologiques et
une prévalence des urgences cardiologiques de 23%. Liskiewicz’® évalue la prévalence des
urgences cardiologiques a 7% lors des sauvetages réalisés dans la mer d’Ecosse entre 1980 et 1989.
Il n’est pas précisé dans ces études la proportion des urgences coronaires. Dans notre étude, la
proportion de syndrome coronaire confirmé a 1’hopital était de 2 sur 7 évacuations pour ce motif
suspecté.

Cette population est sujette aux facteurs de risques cardiovasculaires du fait de leur train de
vie mené : au Royaume Unis, Lawrie’” a étudié en 2001 les habitus de vie de 2011 marins pécheurs
grace a un questionnaire. Il montrait que 38,4% marins pécheurs fumaient et de maniere plus
importante en mer ; 80,6% buvaient de 1’alcool de maniére habituelle avec 12,2% au dela des
recommandations de santé. Par contre seuls 1,1% disaient en boire en mer. Concernant le régime
diététique, 23% mangeaient des fruits et 1égumes plus d’une fois par jour en mer contre 29% a
terre. Une étude Danoise™ rapporte que les femmes exercant cette profession traditionnellement
masculine ont aussi un risque accru de décés cardio-vasculaires par rapport a la population
générale. En effet, Hansen et al. ont montré qu’elles adoptaient le méme style de vie que leurs
collégues masculins. En Italie, une étude®’ montre que le risque de mauvaise santé du marin
pécheur augmente de maniére significative avec 1’age, la quantité de consommation de tabac, et la
durée des heures de travail.

Enfin Matheson et al®®

dans leur revue de littérature Anglaise et internationale en 2001
concluent que la prévalence du tabac, I'usage de drogue et I’influence de I’hygi¢ne alimentaire
exposent non seulement a des accidents professionnels mais aussi a des maladies sur le long terme.
La prévention passe donc par la sensibilisation d’une part et au dépistage et traitement d’autre part

de ces facteurs de risque prévisibles et notamment cardio-vasculaire. Des campagnes de promotion
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de lutte contre les addictions et de sensibilisation a une meilleure hygiéne alimentaire sont

organisées par 'IMP (Annexe 6).

4.2.4 Naufrages et Hommes a la mer

Les trois pathologies rencontrées dans cette population immergée étaient 1’hypothermie, le

2 . . .
8283 o5t un abaissement involontaire de la

choc psychologique, le déces. L hypothermie accidentelle
température corporelle centrale en dessous de 35°C. Les aspects cliniques pour une température
entre 35 et 32 °C sont constitués de frisson, de dysarthrie, d’ataxie puis une altération du jugement
et de la mémoire avec un comportement inadapté. La tachycardie initiale fait place a une
bradycardie sinusale; le débit respiratoire décroit progressivement. Entre 32 et 28 °C, la conscience
vacille, des hallucinations apparaissent, les pupilles se dilatent, les frissons diminuent, les muscles
s’enraidissent. Enfin, la bradycardie s’accentue et divers types d’arythmie peuvent apparaitre ainsi
qu’une onde « J » évocatrice mais non spécifique a 1’électrocardiogramme. Au dessous de 28°C, le
coma s’installe, les troubles du rythme ventriculaires se multiplient avant I’asystolie. Par ailleurs,
dans I’eau 1'équilibre thermique, c'est-a-dire la température pour laquelle 1'organisme ne perd, ni ne
gagne de chaleur est réalisé entre 33 et 34 degrés. De plus pour une méme température, on perd 25
fois plus de chaleur dans I'eau que dans l'air. Donc un corps humain immergé abandonne
rapidement sa chaleur dans I'eau froide. Cependant I’étude de Tipton® au Royaume-Uni sur une
expérience sur des volontaires immergés dans différentes températures d’eaux froides attribue les
déces par noyade en eau froide davantage a la fatigue qu’a I’hypothermie 1étale par une altération
des capacités de nager ; en effet ils montraient une détérioration de I’aptitude a nager avant la chute

de température centrale a moins de 35°C ayant pu causer la mort.

Par ailleurs, les naufragés survivants présentaient en majorité dans nos comptes rendus des
¢tats psychologique apparentés au stress aigu post traumatique. Nous avons constaté¢ dans notre

étude qu’aucune prise en charge spécifique n’était proposée a cette population de « rescapé ».

Sur notre population de naufragé comprenant la chute a la mer et le naufrage de bateau, la
mortalité était de 36%. Les conditions météos n’étaient pas plus mauvaises que pour les EVAMED.
Cependant, au Danemark, les mauvaises conditions météo sont constatées dans beaucoup de

naufrage®.

En France, au niveau des hommes tombés a la mer, les chiffres bureau enquétes

accidents de mer (BEA mer)*® nationaux sont de 6 pour ’année 2008, de 4 pour I’année 2009, de 6
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pour I’année 2010, de 2 pour I’année 2011. Pour ce qui est de notre étude, nous avions 1 victime en
2008, 0 pour I’année 2009, 3 pour I’année 2010 et 2 pour 2011. L’équipe médicale de Lanvéoc a
donc sur une période de 4 ans pris en charge 33% des hommes a la mer sur toute la France. Au
niveau des naufrages, les chiffres du BEA mer sont de 14 pour 2008, de 6 pour 2009, de 11 pour
2010 et de 3 pour 2011. En ce qui concerne notre étude, nous avions 2 naufrages en 2008, 0 en

2009, 1 en 2010 et 1 en 2011. Nous avons donc pris en charge 12% des naufrages en France.

A Détranger, Driscoll et al®’

en 1994 précisent que les noyades sont la premicre cause de
décés en Australie chez la population de marin-pécheur. En Alaska®® 19% des décés pour raison

professionnelle, toute profession confondue, place la péche au 1° rang.

La mortalité des naufragés (homme a la mer comme naufrage du bateau) est extrémement
¢levée d’ou I’absolue nécessité de mettre en place des moyens de prévention en amont de
I’accident. A titre d’exemple, les mesures importantes de prévention en place en France sont les

suivantes :

- Des normes de sécurité sur temps de veille et de repos car la fatigue est un facteur de

. 76,89,90
risque reconnu .

- Le DUP” pour évaluer les dangers sur le bateau et ainsi mettre des moyens de

prévention adaptés.

- Les équipements de sécurité dont le Vétements de travail a Flottabilité Intégrée
(VFI)’!
Depuis le décret du 21 aout 2007, le port d'un équipement de protection individuelle (Photo
n°9) destiné a prévenir les risques de noyade est obligatoire en cas d'exposition au risque de chute a
la mer et notamment dans les circonstances suivantes : lors des opérations de péche ; en cas de
travail de nuit, en 1'absence de visibilité ou en cas de circonstances météorologiques défavorables ;
lors de trajets en annexes ou autres embarcations 1égeres. Le port de cet équipement de protection
individuelle est également obligatoire en toute circonstance le justifiant, dont le capitaine est le seul

juge, compte tenu du niveau de formation de 1'intéressé.

- Expérimentation de dispositifs individuels de localisation®*”: Il s’agit d’un programme

entrant dans le cadre du plan pour une péche durable et responsable du Ministére chargé des
péches. D’une durée de 3 ans (fin novembre 2008 a juin 2011) et avec un budget de 950 000 €,
I’IMP a procédé a une expérimentation a grande échelle de VFI intégrant un dispositif individuel de

localisation. Plusieurs systémes ont été identifiés : homme a la mer - MOB (ManOver Board) et
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balise personnelle - PLB (Personal Locator Beacon), Plusieurs prototypes de VFI ont été
développés, Des tests ont ¢été organisés a bord de navires de péche, en situation de travail, Des
essais de matériel en mer ont été menés avec le concours de la SNSM, Prés de 140 navires
travaillant dans le Raz de Sein, en Manche et en Mer du Nord et 2 navires de péche hauturiere
travaillant dans des conditions difficiles, dans les TAAF, en Nord Ecosse... ont été équipés, Les
mémes dispositifs ont été installés sur 13 vedettes SNSM ; Au total, prées de 500 marins sont

aujourd’hui équipés de VFI adaptés.

- Une modernisation de la flotte”
Depuis le début des années 1980, 1’évolution des flottes de péche européenne est déterminée
par la Politique Commune des Péches (PCP). Pour préserver durablement la ressource halieutique,

I'Europe s'est orientée vers un ajustement structurel des flottes au travers de deux types de mesures :
o des aides a la destruction des navires existants (plans de sortie de flotte),

o un frein aux constructions de navires neufs par 1’intermédiaire d'un encadrement strict des
enveloppes de jauge et de puissance, de l'arrét définitif depuis le 31/12/2004 des
subventions publiques. En France, cette politique a abouti, entre 1983 et 2010, a une
diminution de 59 % du nombre de navires de péche (moins 60 % pour les moins de 12 m ;
moins 55 % pour les plus de 12 m). De plus, elle a créé un lourd déficit de constructions ;
de l'ordre de 28 % sur la période 1991-2010 (par rapport aux taux de renouvellement de
1991). En 2010, seulement 30 navires de péche ont été construits (29 unités inférieures a
12 m et 1 supérieure a 12 m). Ce déficit de constructions de navires neufs a eu deux
conséquences majeures en France : premi¢rement un vieillissement des navires dont la
moyenne d’age est passée de 15,3 ans en 1991 a 25 ans en 2010 (soit un vieillissement de
six mois par année). Deuxiéme conséquence, un probable report des investissements des
armateurs sur des projets de modernisation et/ou transformation de navires existants. Mais
ces deux mesures ont un impact négatif sur la sécurité et les conditions de travail ou de
vie des marins pécheurs en maintenant en service des navires agés globalement moins

surs.

Devant cette inquictante et inéluctable évolution, les pouvoirs publics s’en sont mélés avec
le Grenelle de la mer afin d’aider au renouvellement de la flottille de péche dont la moyenne d’age
est de plus de 25 ans. A titre d’exemple, pour le compte de la Direction des Péches Maritime et de
I’Aquaculture (DPMA), le projet COCHISE a été réalisé. 1l s’agit de I’étude d'un nouveau concept

de chalutier, intégré, str et efficace dans la gamme des 21-23 m pour une exploitation rationnelle. Il
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a abouti a la création de plans d'un navire de péche respectant les normes de sécurité actuelle et

¢économe en énergie.
. \ I3 4 r94
- Les campagnes de formation a la sécurité”.

Par exemple, actuellement une formation a la sécurité des équipages de Péche est une
formation gratuite, réalisés dans 18 centres de formation maritime de 2010 a 2013 sur toute la
France. Elle est composée d’une journée d’échange théorique sur la prévention la sécurité et la
survie avec une partie prévention (analyser des risques a bord pour prévenir les accidents, éviter
I’abordage en mer, surveiller et maitriser la stabilit¢ de son navire, prévenir et agir en cas

b
d’incendie et de voie d’eau) et une partie préparation a 1’abandon de son navire (problématique de
survie en mer, présentation des équipements individuels et collectifs); d’une demie journée de
pratique de survie en mer (utilisation des combinaisons d’immersion, mise en ceuvre des radeaux de
survie, mise en situation de naufragé, tir d’engin pyrotechnique, utilisation d’une moto-pompe) et
d’une demie journée d’accompagnement pour la prévention a bord (audit personnalisé a quai par un
technicien de 'IMP pour évaluer les risques professionnels et transcription des données en DUP).
Les marins participant sont indemnisés (53 euros/jour). Cette formation a un caractére innovant par
sa réalisation en équipage. Début avril 2012, 2108 marins pécheurs avaient bénéficiés de cette

formation sur toute la France.

Photo n°11 : Marin portant un VFI en condition immergée en exercice.
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4.3 Limites de I’étude :

Notre étude n’est qu’un miroir treés focal des pathologies professionnelles du marin pécheur.
En effet les données du SSGM permettent de se rendre compte que les pathologies accidentelles
sont bien souvent sous évaluées car négligées, attendant le retour au port voire quelques semaines.

Le caractere rétrospectif de notre étude est a I’origine d’un manque de précision. Certains
diagnostics initiaux et finaux ne sont pas renseignés. Il serait opportun de mentionner, dans le
registre d’évacuation, le mécanisme lésionnel des traumatismes accidentels (lors d’une opération de
péche, quel engin, la taille du bateau n’est pas toujours rapporté, le genre de péche).

La codification des interventions par les scores de gravité comporte des limites du fait
qu’elle est basée sur une appréciation subjective de 1’état clinique du patient. Des indices plus
objectifs (Indice de Gravité¢ Simplifi¢ Ambulatoire IGSA, APACHE) basés sur des parametres
cliniques et biologiques n’ont pas pu étre calculés a partir des données dont nous disposions.

De faible puissance statistique, I’analyse rétrospective exclue 1’établissement de faits avec

autorité. Cependant, les données permettent de formuler des tendances.
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CONCLUSION

Nos travaux ont permis de rappeler 1’organisation des secours en haute mer au large des
cotes finistériennes et de s’informer sur le cursus du marin pécheur en pleine mutation.

L’étude a mis en avant la forte prévalence des pathologies traumatiques survenant en milieu
hauturier et a permis de caractériser celles-ci. Il s’agit de pathologies graves prédominées par des
Iésions du membre supérieur.

Concernant la prise en charge des pathologies médicales, si la prise en charge thérapeutique
est guidée par les recommandations, le diagnostic est difficile dans un contexte périlleux qui rend
ces évacuations médicalisées singulieres. Intervenir en haute mer sur un batiment, de jour comme
de nuit, parfois sur une mer agitée, n’est pas une opération de routine. Elle nécessite un
entrainement adapté, tant sur le plan aéronautique que sur celui de I’amarinage et sur la pratique
méme de 1'urgence. L’exercice médical dans ce contexte hostile et en temps limité requiert une
plasticité d’esprit que 1I’on peut difficilement appréhender dans nos confortables services d’urgence.

Enfin les risques de chute a la mer et de naufrage de navire sont encore trés présents et avec
un fort taux de mortalité.

En amont des opérations de sauvetage, 1’effort doit étre porté sur I’aptitude, 1’éducation
sanitaire et la sécurité des marins pécheurs. Le port du VFI rendu obligatoire est un bel exemple

d’évolution.
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ANNEXES

Annexe 1: Annexe I et II issues de I’Arrété du 29 juin 2011 relatif a la
formation médicale des personnels embarqués a bord des navires armés avec un
role d’équipage

I- PROGRAMMES ET HORAIRES DES NIVEAUX DE FORMATION
Formation de niveau I (EM I) d’une durée minimum de quatorze heures
Elle comporte trois unités de valeur :

1. L’UV-PSC 1, d’une durée de dix heures, sanctionnée par I’obtention de I’attestation de formation
a I'unité d’enseignement «prévention et secours civiques de niveau I» telle que définie dans I’arrété du 24
juillet 2007 susvisé. La détention de ’'UV-PSE 1 valide aussi ce niveau de formation.

2. L’UV-HPR, hygiene et prévention des risques, d’une durée de trois heures, comprenant trois
modules :
HPR 1 : prévention des risques professionnels maritimes :
HPR 2 : hygi¢ne

- hygiene individuelle et collective ;

- prévention du tabagisme, de I’alcoolisme, de la consommation de drogue a bord ;
HPR 3 : prévention de risques spécifiques (notamment coup de chaleur, hypothermie, accident d’exposition
au sang, animaux marins venimeux).

3. L'UV-AMMCT 1, aide médicale en mer - consultation télémédicale de niveau 1, d’une durée
d’une heure, incluant une formation :

- aux procédures d’aide médicale en mer et de consultation télémédicale d’urgence ;

- a I'utilisation de la dotation médicale et des guides médicaux de bord ;

- a la préparation d’une évacuation sanitaire.

Formation de niveau II (EM II) d’une durée minimum de cinquante-trois heures

Elle doit étre dispensée a un effectif maximum de seize stagiaires.
Elle comporte quatre unités de valeurs :

1. L’UV-PSEM, premiers secours en équipe - mer, d’'une durée de trente neuf heures, sanctionnée par
’obtention de I’attestation de formation & 1’unité d’enseignement «premiers secours en équipe-mer»
comprenant les modules suivants des unités d’enseignement PSE 1 et PSE2, adaptés aux conditions
particulieres d’exercice des premiers secours en milieu maritime :

- le secouriste et I’équipier secouriste ;

- la chaine des secours, la sécurité, I’alerte ;

- ’obstruction brutale des voies aériennes ;

- les hémorragies externes ;

- I’inconscience, I’arrét cardiaque, la défibrillation automatisée externe ;

- les détresses vitales ;

- les malaises et la maladie ;

- les accidents de la peau, les traumatismes des os et des articulations ;

- la noyade, I’hypothermie ;

- les pansements et les bandages ;

- les immobilisations, relevages et brancardage ;
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- cas concrets de synthese.

2. L’UV-HPR, hygiene et prévention des risques, d’une durée de trois heures, comportant les trois mémes
modules que la formation de niveau I.

3. L UV-SE, soins élémentaires, travaux pratiques d’une durée de quatre heures comprenant trois modules :
SE 1:
- savoir respecter les regles d’asepsie ;
- savoir nettoyer une plaie et utiliser un antiseptique ;
- savoir poser des bandelettes ou agrafes a suture ;
- savoir effectuer un pansement.
(Durée : une heure environ.)
SE2:
- savoir mesurer le pouls radial, la pression artérielle et la température corporelle ;
- savoir effectuer une analyse d’urines avec bandelette réactive multiparametres ;
- savoir mesurer la glycémie sur sang capillaire avec bandelette réactive.
(Durée : une heure et demie.)
SE 3:
- savoir administrer un médicament en pulvérisation orale, inhalation, nébulisation ;
- savoir préparer une injection parentérale ;
- savoir effectuer une injection sous-cutanée, une injection intramusculaire ;
- savoir utiliser les guides médicaux de bord ;
- savoir assurer la maintenance et le rangement d’une dotation B.
(Durée : une heure et demie.)

4. L’UV-AMMCT 2, aide médicale en mer, consultation télémédicale de niveau 2, d’une durée de sept
heures, comportant deux modules, 1’un théorique, I’autre pratique, et tenant compte du type de navigation
pratiqué :
Module 1. Organisation des soins a bord des navires - Aide médicale en mer :
- connaitre les conditions de pratique des soins a bord et de recours a un médecin ;
- connaitre les roles respectifs du capitaine, responsable des soins, et du médecin du centre de
consultations médicales maritimes ;
- connaitre 1’organisation de [’aide médicale en mer et les procédures de consultation
télémédicale;
- connaitre les régles de bonne gestion et d’utilisation de la dotation médicale du bord (dotation
B).
(Durée : trois heures environ.)

Module 2. Travaux pratiques sur la prise en charge d’un blessé, d’un malade :

- savoir pratiquer un bilan détaillé des fonctions vitales et évaluer la gravité ;

- savoir pratiquer I’examen lésionnel d’un blessé ;

- savoir examiner un malade ;

- simulations globales de consultations télémédicales sur cas concrets.
(Durée : quatre heures environ.)

Formation de niveau III (EM III) d’une durée minimum de quatre-vingt-dix-neuf heures
Elle doit étre dispensée a un effectif maximum de seize stagiaires. Elle comporte six unités de valeurs :

1. L’UV-PSEM, telle que définie dans la formation de niveau II. Dans le cas ou le stagiaire est déja
titulaire de cette UV, seul le recyclage de six heures prévu a I’annexe II est dispense.

2. L’UV-HPR, hygiene et prévention des risques, d’une durée de trois heures, comportant les trois
mémes modules que les formations de niveau I et II, adaptés au type de navigation.
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3. L’UV-SM, sémiologie médicale, d’une durée de huit heures, comprenant cinq modules
(enseignement théorique avec démonstrations pratiques) :
SM 1 : savoir effectuer I’examen d’un malade :
- connaitre les principes généraux de la conduite d’un examen clinique ;
- savoir rechercher, analyser et décrire les principaux symptdmes par appareil ;
- savoir préparer la fiche d’observation médicale ;
- savoir reconnaitre les éléments imposant une consultation médicale :
Consultation programmeée, a terre ou télémédicale;
Consultation télémédicale d’urgence (fonctions vitales altérées, douleur thoracique,
paralysie...).
(Durée : deux heures environ.)
SM 2 : savoir effectuer I’examen d’un blesse :
- savoir décrire les circonstances de 1’accident ;
- savoir effectuer ’examen complet et systématique des l€sions par région anatomique ;
- savoir reconnaitre les éléments imposant une consultation télémédicale programmée ou
d’urgence.
(Durée : une heure environ.)
SM 3 : savoir examiner un patient présentant des troubles du comportement et connaitre les situations a
I’origine d’un traumatisme psychologique.
(Durée : une heure environ.)
SM 4 : connaitre les techniques particulieres d’examen clinique et paraclinique :
- palpation abdominale, recherche d’adénopathies, examen de la gorge, des dents, des oreilles,
recherche du signe de Lasegue ;
- test immunologique de détection du paludisme ;
- savoir pratiquer et télétransmettre un électrocardiogramme ;
- connaitre les notions élémentaires de gynécologie et d’obstétrique (une heure environ).
(Durée : trois heures environ.)
SM 5 : connaitre les aspects administratifs, réglementaires et médico-légaux :
- déclaration de maladie ou accident, déces ;
- savoir utiliser les guides médicaux de bord dont le « guide des soins médicaux d’urgence a
donner en cas d’accidents dus a des marchandises dangereuses » (GSMU).
(Durée : une heure environ.)

4. L’UV-PI, pathologies infectieuses, d’une durée de deux heures :

- connaitre les principales maladies parasitaires et infectieuses et/ou sexuellement
transmissibles (VIH, hépatite, accidents d’exposition au sang...) ;

- les Iégionelloses ;

- les vaccinations ;

- la réglementation internationale (RSI et rédaction de DMS).

5. L UV-SI, stage de formation en soins infirmiers d’une durée de quarante heures réparties sur cinq

jours.
L’objectif de ce stage, dans le cadre des dispositions de ’article 45 de la loi no 93-121 du 27 janvier 1993
susvisée, est de donner aux marins désignés comme responsables des soins médicaux les compétences leur
permettant d’effectuer, dans leur situation d’isolement et sous le contrdle du médecin consultant, les gestes
de soins normalement effectués par un infirmier, de maniére a sauvegarder la vie des marins malades ou
blessés, en attendant, le cas échéant, une évacuation vers une structure médicalisée ou I’intervention d’un
médecin.
Ce stage, assuré par un institut de formation en soins infirmiers (IFSI), est essentiellement pratique et doit
comporter au moins vingt heures dans un service hospitalier au cours desquelles le stagiaire est
encadré par un personnel infirmier. Une formation préalable a la pratique des gestes de soins infirmiers
est assurée sous forme de travaux pratiques au sein de I’institut de formation qui doivent inclure au
minimum I’intégralité du programme de I’'UV-SE de la formation de niveau II et les techniques d’injection
IV et de perfusion. Un carnet de stage permettra de suivre la validation des gestes pratiqués, en travaux
pratiques et aupres de patients.
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6. L’UV-AMMCT 3, aide médicale en mer - consultation télémédicale de niveau 3, d’une durée de
sept heures, comprenant deux modules, I’un théorique, 1’autre pratique, et tenant compte du contexte
de navigation au large (situations médicales urgentes et non urgentes).
Module 1. Organisation des soins a bord des navires - Aide médicale en mer :
- échanger et analyser les expériences vécues en terme de probléme de santé a bord ;
- Connaitre les conditions de pratique des soins a bord et de recours a un médecin ;
- Connaitre I’organisation de 1’aide médicale en mer et les procédures de soins et de consultation
télémédicale en fonction de la situation et du degré d’urgence ;
- Connaitre les régles de bonne gestion et d’utilisation de la dotation médicale du bord (dotation
A);
- Connaitre les responsabilités respectives du capitaine et du médecin du CCMM.
(Durée : trois heures environ.)
Module 2. Travaux pratiques sur la prise en charge d’un blessé, d’'un malade (synthese de I’enseignement
médical) :
- savoir prendre en charge un blessé ; cas concrets ;
- savoir prendre en charge un malade ; cas concrets urgents et non urgents ;
Simulations globales avec consultation télémédicale ;
- évaluation de la formation.
(Durée : quatre heures environ.)

II- PROGRAMMES ET HORAIRES DES RECYCLAGES DE L’ENSEIGNEMENT MEDICAL

Les modalités de formation des sessions de recyclage comprennent un contréle préalable rapide des
connaissances, un rappel succinct de la théorie et mettent I’accent sur les aspects pratiques.
1. Recyclage des marins titulaires du niveau EM 1.
Ce recyclage s’effectue sur une durée minimum de huit heures. Le programme est identique a celui de la
formation initiale et comprend :

- six heures consacrées a I’'UV-PSC 1 ;

- une heure consacrée a ’'UV-HPR ;

- une heure consacrée a ’'UV-AMMCT 1 ;

2. Recyclage des marins titulaires du niveau EM 1.

Ce recyclage, d’une durée minimum de seize heures, comprend :
- six heures consacrées a I’'UV-PSEM ;
- quatre heures consacrées aux UV-HPR et SE ;
- six heures consacrées a ’'UV-AMMCT 2.

3. Recyclage des marins titulaires du niveau EM III.
Ce recyclage, d’une durée minimum de trente-six heures, comprend :
- six heures consacrées a I’'UV-PSEM;
- quatre heures consacrées aux UV-HPR, SM et PI;
- deux jours consacrés a I’'UV-SI (quatre heures de travaux pratiques et douze heures de stage
hospitalier);
- quatre heures d’enseignement optionnel en fonction du type de navigation effectuée par le
marin;
- six heures consacrées a I’'UV-AMMCT 3.
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Annexe 2: Dotation obligatoire B selon I’édition du Journal Officielle du
22/03/11

Principe Actif Voie Forme i -
Dépominutive Commune Internutionale (DC) | @' Administration Compuositiva
D Cargdinlogic
Prassripiion médicule
Asropine parentémale | ampoule 0,5 ng /| ml 10 1
Epimiphring parentérale armpoale | mg /| nd 10 1
Furosémide parentémale ampeule 20 mg / 2wl 4 il
Trinkirine buscale flacon pelvériseion 0,15 mg / dose | "
Dinstrate &' Isosoride (%) arzle comprrme 20 mg Livérziion Projonges &0 i
Nitrendipine (*) arzle compremé 10 mg 8 I
Acude acéity! salicybgue arzle Sache: 250 mg: 0
2 A
Prescription médicule
Nifuroxazide (%) orale géiule 200 mg % H
Métopimazine orzle yephifisat oral 7.5 mg it H
Omépraziie orale qﬁuq 7 H
L Antalgiques - Antizmfiammateirss
Presszipiion médicals
Kéneprofens () orzle compmimé 100 mg 30 "
Tramado! (epioile) orzle comprimé 200 mg LP 9
Lidocaine locie solution injectable - | % - 20 ml 1
&) Pyychintrie ~ Neurologie
Diszépam parentizale | umpesle 10mg (2w & i
Méprodemate orale compeime 250 mg 30 I
Cyamémarine Parensérale ‘ampeie SO0 mg / Smi s I
Scopolamine transdermique | dispositif 1.5 mg § i
5 Alicreolopis
Prescription médiculs
Desloramdine arzie compeme § mg 15 1]
My yndniiwione _perentézale | apoule 40 mg | 2mi 5
6) Pneumologic
Prescription médicale
Oxéladine arzle Giélule LP 40 mg &0 "
Sulbutmel inhalition ﬂ::p-:hﬂﬂ-qlwm 1 |
Tebutaline parentérale | ammoule 0.5 wg / 1 il . 1
Tebutaline ou Salbatumoal nébulisetion unidose Sy 2mi 20 I
Amoxictliine (%) orsle gélule 500 my k2] I
Amoxicilline - Acide Clavibamigue [*) arzle compemméeS00 my b2 i
Arithromycine orzle compoime 250 mg 12 I
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Principe Actif Voie Forme v
Dénominatior Commune Internationsle (DCT)  d'Admeinistration Componsition .
Oxacilline ol getale S0 mp 12
Ofloxacine (%) e comprme 200 mg 0
Mézpomduroie orale commeime 250 mg 20
Quitine omie compeime 500 mg i
Neomyeine - Polymyxine B - Nystatine vaginale capsule .

- #) Dermatologic
Lrescription médicale
Mupirucine locale pommade 2% - tube 15 g 1
Bé:amethasone locale Créme 0.1% - twbe 13 ¢ 1
@ Ophtaimolopic
Erescription médicale
Dexaméthasone - Oxyictracyetine oculaire pommade  cnidose 12
Rifumycine pommade pommade oohtslmmigue whe de 5g 10
Pilocarpine oculaire 10w -1% 1
Teéwacain ocalaire callyre widose 4 mg 10
Fluooresceime ocglaire collyre widose 0,5 % 5
103 Oo-Rhine-Laryrgologic
Pressripiion médisise
Ofloxacine Lecale solution murcslaire widose 1S mg /05| 20
w
o
. — TN T
de D151 min et prises normatisées
Marphine chlorhydraie parcmérale | ammoule 10 mg /ml 0! |-
LUsage courumt
Charbon ¢t levare coule pélule 100 mg 0
Hydroxydes d'alumimium et de magnésum oree comprame 400 mg w0
Lopéramude (*) omale Iyaphilisat oral 2 mg 20
Camraghénstes, droxyde tune, oxyde de zine rectale SUPROSIITE 12
Carmaghénates, droxyde tune, oxyde de zinc reciale tube créme 20 g !
Huile ée paraffne sssocice omile unidose 15 g gel oml ]
Drmechydnmate ceuie comprme 50 my 30
14) Anteigigues- Anti-inflammatoires
Usage courant
Paracétamo! anaic Iyophilisat orsl & 500 my 16
Paracéamo! ara'c gélule SO0 myg 100
Phioroglucino! *) sudlingusic | Iyophilisat orsl 80 mg 20
Kétoprofine (*) locaie tuibe pommade 60 g ]
5P -
Acetvleysiéine orale sachet 200 mg 30
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16) Dermutologic

Lsage courant
Econazole (%) Locaie créeme - tube 30 g 1
Sulfadiuzine angentique Locale e 50 ¢ 1
Trelamine Locale whe 9l g 2
Acide Barigue - Borse de Sediem Ocalaire coliyre uridose 10w 1%
Tiexumidine Ocalaire flacon 0,6 m! - 01 % 0

Lsage coursnt
Phénuzone - Lidocaine Locule Solutton auncalae 15 el '
Chlarhexidine  Chiorobuanol ‘smn de bouche | Nacon 1§ mi 12
examidine wircaine Oraie - colistoire 2

19 Anesthésigues locaux
extheniga: ’ Antiseptique  dentuire: Locale solution 4 mi 2

| Cheline sslicylme  Cetalkomium chlonure Losae el uccal 15 1

205 Antissptiguss
Chiothexidine Locale solutien alecol. 0,5 % 250w
Hexamidme — Chlorhexidine - Chiveocrésal Locale Solution mousumte 250 m!
Méthy crgoméining Purentirule | ampuule 02 mg /| mi
Vaccin wétantque adsorbé Paremierale seringue pré-remnbic 0.5 ml

22} Zoae i risque de paludisme

Meflaquine Orale comnrimé230 mg 2 |
Quane Purenémle | ampoule S00mg  dmi L
Test nupide de détection de Plasmodium dans le sang K25 Tess | Type Immunoguick Malaria *
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Cunes medcal o o i | g&m'm“
Fiche d'observation médicaie anie 10 (-'m el
Regustre de médicamenss e '
Bee: de commmande are tmpeme desaton B ameié 10 nouveau matériel’
T ——
Sséthoscome e 1 \ \ o
b w— ' RRL (1) Nt s
Thermométre médical e '
Thermométre myaotseic anié 1 Meware fusgwd 28°C
Lampe siylo s [
Gams d'examen, ron siémiles. boite de 100 I Tailie Met L
Bundeleties rénciives Multisix. pout examen d'urines Flscan ! mm“
Collecteur & aiguilles e A 0451
Sac en plastique i 2 z‘,“;;;mm,.m,l"
T rr—
Brosse & ativensie anité I
Rasorr umtd s Usage unigue
Ganis de cairungie poudsés, stériles pmite 2 Taille 756t 8,5
Bestouri - Lame r°11 e 1 Usage wigue
Punce himosiatique & griffes Sex wérile [ Type "Halstead"
Ciseaux drost @ pansenent Set siérile 1 Usaye wmigue
Set s Pansement Set siérile ' Usage wmigue
- 1 Champ stérile noe woué nouvesu matériel)
| Pince Kocher
- | Pince anatormicuc & moss fins
e | Pince & disséguer @ griffes
Sutures cutandes 2dnésives (6 x 75 mm) pochete dz 3 n
Agrafeuse i peau £ ! Type Precise 3 M - wsage unigue (1)
One-agmafe unne | Type Exicpe” (1)
Aiguilie & mjecton signile - Usage unique
- - sous cutanée (25 G - 0.5% 16) ans 5
- -y veinease (236G 06129) winh 4
. . imtreeusciddasre (21 G - 0,8 2 40) e "
anrd 10
- - trocands (19G - 1.1 x 40)
Secingue S mi unie U
Seringue 10 m e s
Cancle rectale amst ' Usage umigue
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Ty T g

Attelic - onhése nigude ée poigres mam mité | Type Avmeé” (1) ou Lepine® (1)
Imodéle bilaéral)

Echare de contention e d 'mmobilisatior (épavle  beus) unité 1 Type Axmed” (1)

Atelle compléte de jzmbe nité | Ataches aprdes vekro

Orthése de cheville rigide unité 1 Type Active Axmed” (1) (mudile
beladral)

Collzzs pour mmob isaticn cervicae Sorde Y uailies ! Polyéthyiere

Barce adnésive elasucue (10 em) roulean |

Cvidre poiyvalente treuilisdle Unité 1 Type Bellisic*. Neil Rodertsor”,
| Skedco” ... (Fucultatif pour los mvires

e de péche (1))
S -

Algmate ée calcim Besc de § sachets 2 Type Coalgan” (1) Bémostatique et
cicatrisas

Bande de crépe (10 cm) rouleau 4 m 1 Tipe Velpess® (1)

Barce eo adhésve (10 em) rouleau 4 m | Type Congban” (1)

Bande de guze tubulzire avec upplicsteur rouleay S m | Pour punsement ée doigt

Compresses de gare noe sterizes pacuet de 100 1

Compresses sde gaze stériles paguetde £ 1 Taille moyenne

Comen nydrophide paguet 100 ¢ |

Fpegle e slrest sachet de 12 |

Meéche de e veseknée siérile (1,3 cm x 3,7 m) flacon wiérle |

Pansement adhésif sérile oite | Assarument 3 willes

Pansement sasorban: stz e [lype améncain) unné 1 (15 cmx 20 o)

Spatadmap rouicas 2

Tulle gras (10 x 10.cm) boite de 10 |

Crseaux fort de Iingére unité 1

Couverture de wurvie nité 3 Usage umigue

Cousson kemastaticus nité 1 Type CHUT * (1}

Masgue protecteur powr ventilation douche & doucae (film umité 1 Type Ambu” LifeKey (1)

plastigue e2 valve unidrecoonnclle) Inouvezu matériel)

Insufflanens memael sves masgue fame falle 4 & 5 = nité ] Type Ambu (1}

rewemvoir & oxygEne

Canules de « Guedel » unité 1 Teille3& 4

Pompe d"aspiratron manuelle poar désobstruchian des veoies unité 1 Type Ambu” Twin Pump (1)

‘Masque & exygéne adule avos tubulure (i huwe & wnité 2 Uisage umigue

moyemme soncentration)

Nébuliseur uvec masque sétosol et tubulare unité ¥ Usage wnigue
Inouveau matériel)
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) Trousse de Premiers Secours
Compreesses de gaae siésles poquet de § 2 Tuilie moyenne
Chlothexitme - Salutaon aquesse wendose .08 % 2
Coussen hemosasique anicé. 1 Type CHUT (1)
Bande de crépe (10 em) o de 4 1  Type Velpesa (1)
Barde auto-adhesve (10 cm) roulea de 4-m 1 Type Cobetue® (1)
Papsement adhésii Doite i Assottiment 3 1ailies
ot &'examen, £on steriles pate 4 Taille Met b
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Annexe 3 : Deux articles de Ouest France relatent des naufrages

Ouest-France / Bretagne / Douarnenez
Tle-de-Sein Oues
Finistére. Un chalutier france

Belge fait naufrage pres de I'lle de Sein
Faits divers - Vendredi 05 ao(it 2011

Un navire en acier de 36 metres

Il est environ 1 h 10, dans la nuit du jeudi 4
aolit au vendredi 5 aofit, quand le chalutier
belge Marco envoie un signal de détresse
faisant état d'une importante voie d'eau. Ce
navire de péche en acier, long de 36 metres,
effectue son transit retour vers Zeebrugge
(Belgique) avec six personnes a son bord
quand il talonne a trois milles (5.5 km) a
I'ouest de l'ile de Sein (Finistére), au niveau
la Chaussée de Sein.

de

Les secours sur le pont

Immédiatement, le Centre régional opérationnel
de surveillance et de sauvetage (Cross) de Corsen
dépéche sur zone le canot tout temps SNS 060
Ville de Paris de la station des sauveteurs en mer
(SNSM) de lile de Sein. I fait décoller
I'’hélicoptere EC225 de la Marine nationale de la
base aéronavale de Lanvéoc, appareiller le
batiment de soutien, d’assistance et de
dépollution (BSAD) Argonaute, le remorqueur
d’'intervention, d’assistance et de sauvetage
(RIAS) Abeille Bourbon et le canot tout temps SNS 068 Amiral Amman de la station SNSM
d’Audierne. Le batiment-base des plongeurs-démineurs (BBPD) Styx se déroute pour rallier la
zone du naufrage.

Les six marins s'en sortent indemnes

Tous les membres d’équipage évacuent le chalutier
a 2 h et trouvent refuge dans un canot de survie.
Quarante minutes plus tard, ils sont récupérés par
le canot tout temps SNS 060 et font route vers I'lle
de Sein. Enfin, 1'hélicoptére de la Marine nationale
transfere les marins a Brest a 4 h 40. L’hélicopteére
de la Marine Nationale a tenté de localiser I'épave
qui tout en dérivant s’enfoncait dans les flots. Les
secours ont par la suite constaté des traces de
pollution dont l'ampleur n'est pour l'instant pas
évaluée.
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Faits divers - samedi 08 mai 2010 france

Ce que redoute tout marin est arrivé, hier, a bord du Talisman. Vers 9 h, ce chalutier de 16
metres, en plastique, naviguait a quelque 100 kilomeétres dans le sud-ouest de la pointe de
Penmarc'h (Finistere) lorsqu'il a appelé a l'aide pour un feu de gazole. L'incendie est tres
violent. A bord, les quatre hommes ne parviennent pas a maitriser les flammes.

Chalutier en feu,
Au large de Penmarc'h oues $ |

« Ils ont eu tout juste le
temps de sauter a bord
d'un radeau de survie
alors que la passerelle
était en feu »,

rapporte Véronique
Berrou,

I'épouse du patron.

Hélitreuillés

Le Cross Etel méne les opérations de secours. Les marins pécheurs sont d'abord recueillis a
bord du Mariavidal, un chalutier espagnol qui s'est dérouté pour leur porter assistance. Dans
un second temps, 1'équipage est hélitreuillé a bord d'un Dauphin de la Marine nationale qui
les ramenera sur la terre ferme, a la base aéronavale de Lanvéoc-Poulmic.

Les marins pompiers de Brest ont survolé le chalutier et n'ont pu que constater qu'il était sur
le point de couler. Deux autres bateaux de péche, le Men ar groas et le Sergagil sont restés sur
zone pour signaler I'épave. Le bateau a fini par sombrer, vers 15 h 30. Il git par 140 metres de
fond.

Depuis sa livraison, en 2005, le Talisman a connu bien des déboires. Un premier incendie
s'était déclaré a bord avant méme qu'il ne soit baptisé. Derniére alerte en date, le 15 avril : un
feu dans la salle des machines. Le patron, Pierrick Berrou évoquait des malfagons. Il avait
d'ailleurs entamé une procédure judiciaire contre le chantier naval qui a construit le bateau.
Les gendarmes maritimes ont ouvert une enquéte pour déterminer les causes de ce nouvel
incendie qui a ravagé le navire et causé sa perte
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Annexe 4 : Exemples d’opération a la péche pouvant étre source d’accident

Taches

Etablir et hisser le chalut, la senne

coulissante ou d'autres engins de péche

Réunir les panneaux de chalut

Saigner et éviscérer le poisson

Péche a la palangre et a la ligne a main

Soulévement d'objets lourds

Découpe en filets

Parage des filets

Lésions a bord du navire

Se faire prendre dans l'engin de péche ou dans les cables;

Iésions par écrasement; chutes par-dessus bord ; trauma crane

Lésions par écrasement; chutes par-dessus bord

Coupures dues au maniement des couteaux ou des machines;

troubles musculo-squelettiques

Plaies causées par les crochets; membres ou corps du pécheur
pris dans les lignes

Troubles musculo-squelettiques

Coupures; amputations dues a une mauvaise utilisation des

couteaux ou des machines; troubles musculo-squelettiques

Coupures dues a la manipulation de couteaux; troubles

musculo-squelettiques
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Annexe 5 : Campagne de sollicitation auprés des marins pécheurs pour des
vétements individuels de sécurité

"A CHAQUE RISQUE, UN
PROTECTEUR INDIVIDUEL ADAPTE !

CONTRELES RISQUES ™™
CHUTES DOBNTS DEMAUTEUN
FTARS HEURTS AVIEC DS
MASSES TN MOUVYEMEIENTS OU
DES OBSTACLES FIXKES

CONTRE LE RISQUE Ds
SURDATE

V.F.L \ CONTRE LE RISQUE DE

%men}de raven! o 11 NOYADS
trabilité Integrée |

CONTRY LES RISQUES D1
COUPUNRES, PFIQURES,
BLESSURIES LY BRULURLS

COMTHRE LES RISQUES D
CHUTES DOBRTSDEMAUTEUN
ETLESCHUTES ABORD DY S
MNAVINES




Annexe 6 : Campagne de sensibilisation sur les conduites addictives par P’PIMP
en octobre 2011

»
-

¥, CONDUITES
Z ADDICTIVES
ET TRAVAIL

Comprendre et

4

o
.I"'

:
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RESUME :
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