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TMAS : TeleMedical Assistance Service  
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1. Introduction 

La santé en mer est un enjeu de Santé Publique majeur qui fait face à plusieurs défis.  

L’éloignement des structures de soins ainsi que les conditions environnementales hostiles et 

imprévisibles sont des obstacles auxquels sont régulièrement confrontés marins et secouristes. 

Il est toutefois crucial de garantir un accès aux soins aux gens de la mer, afin de veiller à leur 

bien-être et à leur sécurité.  

 

Le Centre de Consultation Médicale Maritime  

L’Organisation Maritime Internationale est l’institution spécialisée des Nations Unies chargée 

de la sécurité et de la sûreté des transports maritimes. En 2000, elle définit par la circulaire 

MSC / Circ960 la notion de TeleMedical Assistance Service (TMAS) (1). Cette circulaire 

prévoit que chaque état désigne son TMAS afin d’être en mesure d’apporter un conseil 

médical prioritaire, gratuit et permanent.  

En France, le Centre de Consultation Médicale Maritime (CCMM) assure la fonction de 

TMAS. Il a été créé par l’Instruction Interministérielle du 29 avril 1983 relative à 

l’organisation opérationnelle de l’aide médicale en mer (2). Cette organisation a plus tard été 

précisée par l’Instruction Interministérielle du 28 juillet 2021 et repose aujourd’hui sur trois 

acteurs : le CCMM, les Centres Régionaux Opérationnels de Surveillance et de Sauvetage 

(CROSS) et les Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) de Coordination Médicale 

Maritime (SCMM).  

Le CCMM est basé au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse, au SAMU 31. 

Cet emplacement historique est le fait de l’existence en Haute-Garonne de la station de radio 

maritime Saint-Lys Radio, aujourd’hui fermée, qui assurait la diffusion de bulletins 

météorologiques et une radiocommunication de catastrophe. Ainsi le CCMM apporte depuis 

une quarantaine d’années une assistance télémédicale pour les navires en mer. Cette réponse 

médicale est aujourd’hui assurée 24/24H. Elle est apportée à tout navire qui la sollicite, 

indépendamment de son pavillon ou de sa position sur le globe. La communication se fait 

principalement par satellite, avec possibilité de transmission de datas telles que des 

photographies, des vidéos, des électrocardiogrammes…  

Les paramètres décisifs lors d’une téléconsultation auprès du CCMM sont le type de navire, le 

niveau de formation du responsable des soins et surtout le contenu de la dotation présente à 

bord. La dotation minimale en médicaments, matériel, et dispositifs médicaux des navires de 

commerce et de pêche est régie par la division 217 (3). Ainsi la dotation médicale A concerne 
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les navires pratiquant la navigation sans limitation de durée ni de destination. La dotation 

médicale B concerne les navires restant plus de 24 heures en mer sans jamais se trouver à plus 

de 8 heures ou 100 miles du port médicalement équipé le plus proche. La dotation médicale C 

concerne les navires restant moins de 24 heures en mer et sans jamais se trouver à plus de 10 

miles du port médicalement équipé le plus proche. La composition de ces dotations est 

codifiée et accessible au médecin du CCMM. Elle peut influer sur la décision d’orientation du 

navire à l’issue de la téléconsultation, en fonction des thérapeutiques ou du matériel 

disponible ou non à bord.  

La téléconsultation auprès du CCMM peut aboutir à plusieurs décisions d’orientation : 

- Un soin à bord : il peut consister en un simple conseil médical ou en la prescription à 

distance d’un traitement, en fonction du niveau de formation du personnel de bord et 

de la dotation du navire ; le médecin du CCMM peut également organiser un suivi 

médical à distance.  

- Un débarquement : le navire s’arrête à l’escale prévue (le patient est alors pris en 

charge à quai). 

- Un déroutement : le navire est détourné de son itinéraire vers le port le plus proche. 

En cas de débarquement ou de déroutement, le CROSS et le SCMM doivent être informés. 

- Une évacuation sanitaire (EVASAN) ou une évacuation médicale (EVAMED) : cette 

décision médicale nécessite une conférence à trois associant le CCMM, le SCMM et le 

CROSS compétents ; elle doit prendre en compte plusieurs contraintes telles que la 

météo et la position du navire.  

Le débarquement ou le déroutement d’un navire ou encore l’évacuation du malade ont des 

conséquences organisationnelles et financières non négligeables pour la société (4). De telles 

opérations entrainent des coûts directs qui sont liés au transport du malade vers l’hôpital de 

recours, aux soins, aux éventuels rapatriements ou encore à l’indemnisation du marin 

(accident, arrêt de travail). Elles entraînent également des coûts indirects qui sont liés à la 

baisse de productivité en rapport avec l’absence d’un membre d’équipage ou au retard pris 

dans la livraison de marchandises. 

 

Le Centre Antipoison  

La prise en charge des patients en mer peut parfois nécessiter un recours à un avis spécialisé. 

La position du CCMM au sein du CHU de Toulouse permet un accès privilégier à ces avis. 

C’est notamment le cas pour la toxicologie, avec la présence du Centre Anti-Poison (CAP) au 
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sein du SAMU 31. Les CAP sont des services médicaux composés de médecins, de 

pharmaciens et d’infirmiers possédant une expertise en toxicologie médicale.  

La toxicologie médicale a pour objet l’étude et la prise en charge thérapeutique des 

intoxications chez l’Homme. Une intoxication peut être définie par l’ensemble des effets 

produits par l’introduction dans l’organisme, unique ou répétée, d’une substance étrangère. 

Ces substances peuvent être de différentes natures, naturelles ou de synthèse (médicaments, 

drogues, produits d’entretien, vernis, peintures, substances animales ou végétales…). Les 

voies d’exposition sont également diverses : ingestion, inhalation, oculaire, cutanée. Les 

effets des toxiques sur l’organisme peuvent toucher tous les organes, ce qui fait de la 

toxicologie une discipline particulièrement transversale.  

La mission première du CAP est la Réponse Téléphonique à l’Urgence qui participe à l’Aide 

Médicale Urgente (AMU). Elle a pour objectif de répondre à toute demande concernant le 

diagnostic, le pronostic ou le traitement de toutes les intoxications humaines. Elle s’adresse 

aussi bien aux usagers qu’aux professionnels de santé et est disponible 24/24H. Ainsi, l’avis 

du CAP peut être sollicité par le CCMM lors d’une téléconsultation ou bien directement par 

les marins.  

L’autre grande mission des CAP est la Toxicovigilance, qui est un dispositif de veille 

sanitaire dont l’objet est la surveillance des effets toxiques pour l’Homme liés à l’exposition à 

des substances naturelles ou de synthèse, disponibles sur le marché ou dans l’environnement.  

Son intérêt est la mise en place d’actions d’alerte et de prévention à destination des 

populations et des soignants.  

 

Contexte / Rationnel  

Les marins et les passagers des navires sont exposés à de nombreux toxiques : des expositions 

professionnelles à bord, des expositions liées à l’écosystème marin, mais également des 

expositions à des toxiques non spécifiques de la vie en mer. La prise en charge des intoxiqués 

en milieu maritime fait ainsi appel à des connaissances en pathologie professionnelle, en 

médecine d’urgence et en toxicologie clinique, en particulier en toxicologie marine.  

Si un intérêt scientifique récent a été porté à la santé des marins, la plupart des publications 

regrettent toujours le manque de données épidémiologiques (5). Or, la connaissance de 

l’épidémiologie des pathologies rencontrées en milieu maritime apporte une meilleure 

appréciation des risques encourus par les gens de la mer et permet ainsi la mise en place de 

mesures de prévention efficaces (formation du personnel de bord et des médecins de l’AMU, 

sensibilisation aux moyens de protection et aux gestes de premiers secours…) (6). 
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Malgré les divers moyens de prévention qui peuvent être mis en place à bord, un avis médical 

est souvent nécessaire en cas d’intoxication suspectée ou avérée. Les marins peuvent alors 

solliciter le CCMM ou le CAP. Du premier janvier 2017 au 31 août 2022, le CCMM a traité 

12 479 appels dont 128 avaient pour motif de recours une intoxication, soit environ 1% des 

dossiers traités sur cette période.  

 

L’objectif principal de cette étude est de décrire l’orientation des navires après une 

téléconsultation pour suspicion d’intoxication aiguë auprès du CCMM. L’objectif secondaire 

est de déterminer des facteurs associés à cette décision d’orientation.  

Les retombées attendues de cette étude sont la diffusion au monde scientifique des données 

épidémiologiques concernant la prise en charge des intoxications en mer à travers une 

publication internationale ; l’identification d’axes de formation à destination des médecins du 

CCMM ; enfin le développement d’éléments de prévention à destination des marins qui 

seraient diffusés par l’Institut Maritime de Prévention et le Bureau Enquête Accident. 
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2. Matériel et méthode 

 

2.1. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive, menée en rétrospectif sur une période 

s’étalant du 1er janvier 2017 au 31 août 2022, depuis les dossiers du CCMM et du CAP de 

Toulouse.  

Les numéros de dossiers du CAP ont été extraits à partir du logiciel-métier du CAP appelé 

SiCAP®, en fonction du lieu d’exposition (« nature/milieu aquatique » et « bateau ») ainsi que 

du demandeur (« SAMU 31 » et « CCMM »).  

Les numéros de dossiers du CCMM ont été extraits à partir du logiciel-métier du CCMM 

appelé AppliCCMM®, en fonction du motif d’appel « toxique », par opposition aux motifs 

« traumatologique » et « médical ».  

Nous avons choisi d’extraire les dossiers à la fois à partir de la base de données du CCMM et 

de celle du CAP afin d’être le plus exhaustif possible. Les doublons ont été supprimés puis les 

dossiers ont été repris manuellement et les données anonymisées ont été intégrées dans une 

base de données au format Microsoft Excel 2007® (Microsoft Corporation, Redmond, WA). 

 

2.2. Population 

2.2.1. Critères d’inclusion 

Les sujets inclus étaient les patients ayant eu au moins une téléconsultation avec le CCMM 

sur la période du 1er janvier 2017 au 31 août 2022 et dont le motif de recours était lié à une 

suspicion d’intoxication aiguë. Les sujets devaient se trouver à bord d’un navire au moment 

de la téléconsultation.  

N’ont pas été inclus les patients n’ayant pas consulté le CCMM (patients ayant été exposé à 

un toxique à bord d’un navire mais qui ont consulté un service d’urgences à terre, patients 

ayant fait appel au CAP directement sans passer par le CCMM), et les dossiers pour lesquels 

on retrouvait une erreur de codage. 

 

2.2.2. Critères d’exclusion 

Ont été exclus les dossiers du CCMM qui concernaient des exercices sanitaires avec le 

CROSS et les dossiers pour lesquels le recueil de données était impossible en raison d’un 

manque d’informations.  
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2.3. Recueil de données 

Les données recueillies peuvent être classées en quatre catégories : celles relatives au patient 

(sexe, âge, nationalité, fonction à bord), celles relatives au navire (type de navire, dotation, 

fonction de l’appelant, zone géographique, distance des côtes), celles relatives aux 

caractéristiques de l’intoxication (agent toxique, voie d’exposition, symptôme de recours, 

circonstances d’intoxication, gravité initiale) et enfin celles relatives à la prise en charge de 

celle-ci (traitement médicamenteux prescrit, sollicitation du CAP ou non, durée du suivi par le 

CCMM, décision finale d’orientation).  

 

2.3.1. Données relatives aux patients 

 

- Nationalité : les patients ont été classés selon que leur nationalité était française ou autre.  

 

- Fonction à bord : la fonction à bord du patient a été classées selon trois catégories : 

plaisancier, passager ou marin professionnel.  

 

 

2.3.2. Données relatives aux navires 

 

- Type de navire : le type de navire a été classé selon cinq catégories : pêche, commerce, 

service, plaisance et transport de passagers.  

 

- Dotation : la dotation médicale du navire a été classée en accord avec la réglementation de 

la division 217 précédemment évoquée en dotations A, B, C et plaisance.  

 

- Fonction de l’appelant : la fonction de l’appelant a été classée selon que l’appelant était un 

médecin, un infirmier ou le responsable des soins à bord (sous-entendu personnel 

naviguant, non professionnel de santé, formé pour assurer les soins à bord).  

 

- Zone géographique : les navires ont été classés selon leur localisation sur les mers et les 

océans.  
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- Distance des côtes : les navires ont été classés selon qu’ils étaient situés à plus ou moins 

de 6 heures de navigation des côtes les plus proches au moment du premier appel. 

 

2.3.3. Données relatives aux intoxications 

 

- Agent toxique : les agents toxiques ont été regroupés selon leur nature. Les détergents 

caustiques ont été séparés en trois catégories selon leur composition chimique en raison de 

leurs différents profils évolutifs (7) : acides forts (pH < 2), oxydants (pH 11-12), bases 

fortes (pH > 12.5). Les détergents non caustiques (produits irritants, moussants et 

détergents sans précision) ont été regroupés dans une même catégorie en raison de leur 

faible effectif et de leur moindre risque évolutif. Les gaz toxiques ont été classés selon 

trois catégories : monoxyde de carbone, fumées d’incendies et gaz toxiques autres ; en 

raison de la prise en charge spécifique qui peut être proposée aux intoxications au 

monoxyde carbone et aux fumées d’incendies. Les animaux marins (méduse, ciguatera, 

vive) ont été regroupés dans une même catégorie.  

 

- Voie d’exposition : la voie d’exposition a été classée en quatre catégories : oculaire, 

cutanée, ingérée, inhalée.  

 

- Symptôme de recours : Le ou les symptôme(s) de recours ont été regroupés par appareil 

afin que les effectifs soient suffisamment conséquents pour permettre une analyse 

statistique (neurologique, oculaire, respiratoire, digestif, cutané) ; la mention « aucun » a 

été associée aux patients asymptomatiques au moment de l’appel.  

 

- Circonstances de l’intoxication : le caractère accidentel ou volontaire de l’intoxication a 

été considéré.  

 

- Gravité initiale : la gravité initiale a été hiérarchisée selon la Classification Clinique des 

Malades aux Urgences (CCMU) modifiée. Il s’agit d’une évaluation du niveau de gravité 

clinique et du pronostic médical du patient en préhospitalier et aux urgences, qui est 

déterminée par le médecin urgentiste à l’issue de l’interrogatoire, du bilan des fonctions 

vitales et de l’examen physique. Elle est codifiée comme suit :  

CCMU P : Patient présentant un problème psychologique et/ou psychiatrique dominant en 

l’absence de toute pathologie somatique instable. 
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CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d’acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service 

d’urgences. 

CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service 

d’urgences. 

CCMU 3 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux 

urgences ou durant l’intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital. 

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne 

comportant pas de manœuvres de réanimation immédiate. 

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant 

la pratique immédiate de manœuvres de réanimation. 

CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du 

service des urgences. 

Devant le faible effectif de patients classés CCMU 4 ou 5, ils ont été regroupés dans une 

catégorie commune avec les CCMU 3 (« CCMU > 2 »).   

 

2.3.4. Données relatives à la prise en charge 

 

- Traitement médicamenteux prescrit : les traitements ont été regroupés ainsi : « aucun », 

« traitement local seul », « antalgique palier I + traitement local », « antalgique palier II + 

traitement local », « antalgique palier III + traitement local », « antalgique palier I seul », 

« traitements symptomatiques autres » et « mesures réanimatoires ». Si plusieurs classes 

d’antalgiques étaient prescrites, la classe la plus élevée était retenue. Les traitements 

symptomatiques autres comportaient des médicaments agissants sur le tractus digestif 

(anti-nauséeux, anti-diarrhéiques et antisécrétoires). Les mesures réanimatoires 

comptaient des mesures telles que l’oxygénothérapie et le remplissage vasculaire.   

 

- Sollicitation du CAP ou non : les dossiers ont été classés selon qu’un avis du CAP y avait 

été tracé ou non. 

 

- Durée du suivi : le suivi a été catégorisé selon sa durée comme suit : moins de deux jours, 

entre deux et sept jours, plus de sept jours.  
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- Décision d’orientation : les dossiers ont été classés selon que la décision d’orientation 

finale était un « soin à bord » ou « soin non à bord » (c’est-à-dire : débarquement, 

déroutement, EVASAN et EVAMED). L’ensemble des données recueillies a ensuite été 

comparé pour ces deux populations. 

 

2.4. Analyse statistique 

 

2.4.1. Critère de jugement principal : comparaison des deux populations 

L’analyse statistique des données a été réalisée avec le logiciel SAS 9.2® (SAS Institute Cary, 

NC). Une première analyse a été réalisée afin de comparer les deux populations définies par la 

décision d’orientation (« soin à bord » vs « non à bord »). 

 Les variables qualitatives sont exprimées en effectifs et pourcentages. Les variables 

quantitatives sont exprimées en moyennes et écarts-types. Un test du Chi2 a été réalisé pour 

comparer les variables qualitatives avec plusieurs modalités. Un test de Student a été réalisé 

pour comparer les variables quantitatives dont la distribution suivait une loi normale.  

Le seuil de significativité statistique est considéré atteint lorsque le risque d’erreur est 

inférieur à 5% (p < 0.05). Nous n’avons pas utilisé de méthode d’imputation pour les données 

manquantes. 

 

2.4.2. Critère de jugement secondaire : facteurs associés à la décision 

d’orientation 

Une régression logistique a été réalisée dans un deuxième temps. Les variables associées en 

analyse bivariées avec un p < 0.2 ont été inclues dans le modèle de régression.  

Le modèle final a été obtenu via une sélection pas à pas de type ascendant des variables. 
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3. Résultats 

 

3.1. Critère de jugement principal : comparaison des deux populations 

 

Sur la période étudiée, 316 dossiers du CAP avaient pour lieu d’exposition « nature/milieu 

aquatique » ou « bateau » et pour demandeur « SAMU 31 » ou « CCMM », ils ont ainsi été 

extraits depuis le logiciel SiCAP®. Sur cette même période, 128 dossiers du CCMM avaient 

pour motif d’appel « toxique » et ont ainsi été extraits depuis le logiciel AppliCCMM®.  

Parmi ces 444 dossiers, nous en avons inclus 129 (Figure 1).  

Les patients ont été répartis en deux groupes en fonction de leur décision d’orientation : soin à 

bord ou non à bord (débarquement, déroutement, évacuation sanitaire ou médicale). Le taux 

de débarquement ou évacuation était de 31,78%.  

 

Figure 1: Diagramme de flux 

 

 

 

Dossiers extraits des logiciels 
SiCAP® et AppliCCMM®

(n = 444)

Dossiers répondant aux critères 
d'inclusion

(n = 134)

Dossiers inclus dans 
l'étude 

(n = 129)

Soin à bord 

(n = 88)

Soin non à bord 
(n = 41)

Dossiers exclus : 

données insuffisantes (n = 4)

exercice sanitaire avec le CROSS (n = 1)

Dossiers ne répondant pas 
aux critères d'inclusions 

(n = 310)
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3.1.1. Données relatives aux patients 

 

Notre étude n’a pas montré de différence entre les deux groupes pour le sexe, l’âge ou encore 

la nationalité. Concernant la fonction à bord, une différence significative entre les deux 

groupes est observée (p = 0,011). Les marins professionnels constituaient la majorité des 

appels (77,52% des dossiers) et étaient les plus représentés à la fois dans le groupe soin à bord 

et dans le groupe soin non à bord (84,09% et 63,41% des dossiers respectivement). On 

remarque néanmoins une proportion plus importante de plaisanciers dans le groupe soin non à 

bord que dans le groupe soin à bord (19,51% des patients débarqués/évacués étaient des 

plaisanciers contre 4,55% des patients pris en charge à bord).  

 

Tableau 1 : données relatives aux patients 
   

  Total Soin à bord  Non à bord Valeur de p 

    (n=88) (n=41)    

Sexe       0,052 

M ; n (%) 104 (80,62) 75 (85,23) 29 (70,73) 
 

F ; n (%) 25 (19,38) 13 (14,77) 12 (29,27)   

Âge ; moyenne (σ) 36,07 (13,57) 34,22 (12,88) 40,04 (14,29) 0,416 

Nationalité       0,377 

Française ; n (%) 81 (62,79) 53 (60,23) 28 (68,29) 
 

Non française ; n (%) 48 (37,21) 35 (39,77) 13 (31,71)   

Fonction à bord        0,011 

Marin professionnel ; n (%) 100 (77,52) 74 (84,09) 26 (63,41) 
 

Passager ; n (%) 17 (13,18) 10 (11,36) 7 (17,07) 
 

Plaisancier ; n (%) 12 (9,30) 4 (4,55) 8 (19,51)   

 

 

3.1.2. Données relatives aux navires 

 

Une différence significative a pu être montrée entre les deux groupes concernant le type de 

navire (p = 0,010).  

Les navires transportant des passagers étaient les plus représentés dans l’ensemble des 

dossiers (31,78% des appels), suivis des navires de commerce (25,58% des appels). Ils étaient 
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également les plus représentés au sein du groupe soin à bord (34,09% et 24,55% 

respectivement). Toutefois, si les navires de plaisance ne représentaient que 17,05% de 

l’ensemble des dossiers, ils étaient les plus représentés parmi les navires débarqués ou 

évacués (31,71%).  

 

Une différence significative entre les deux groupes a été mise en évidence concernant la 

dotation des navires (p < 0,001). Il apparait que plus les navires avaient une dotation 

conséquente, plus ils étaient représentés dans le groupe soin à bord et inversement.  

Ainsi les navires avec dotation A constituaient la majorité des dossiers du groupe soin à bord 

(63,64% contre 24,39% des dossiers du groupe soin non à bord). La distribution des navires à 

dotation B était plus équilibrée entre les groupes soin à bord et non à bord (21,59% et 21,95% 

des dossiers respectivement). Les navires à dotation C représentaient un faible effectif au sein 

de ces deux groupes (2,27% et 12,20% respectivement). La dotation plaisance était la plus 

représentée parmi les navires débarqués ou évacués (34,15% contre 9,09% des navires du 

groupe soin à bord).  

 

En ce qui concerne l’éloignement des navires par rapport aux côtes, une différence 

significative a été mise en évidence (p = 0,002). La plupart des appels provenaient de navires 

situés à moins de six heures de navigation des côtes (78,29% des dossiers). Ils représentaient 

95,12% des navires débarqués ou évacués (contre 70,45% des navires du groupe soin à bord).  

 

Tableau 2 : données relatives aux navires       

 
Total Soin à bord  Non à bord Valeur de p 

    (n=88) (n=41)    

Navire       0,011 

Commerce ; n (%) 33 (25,58) 26 (29,55) 7 (17,07) 
 

Plaisance ; n (%) 22 (17,05) 9 (10,23) 13 (31,71) 
 

Pêche ; n (%) 15 (11,63) 8 (9,09) 7 (17,07) 
 

Services ; n (%) 18 (13,95) 15 (17,05) 3 (7,32) 
 

Transport de passagers ; n (%) 41 (31,78) 30 (34,09) 11 (26,83)   

Dotation        < 0,001 

A ; n (%) 66 (51,16) 56 (63,64) 10 (24,39) 
 

B ; n (%) 28 (21,71) 19 (21,59) 9 (21,95) 
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C ; n (%) 7 (5,43) 2 (2,27) 5 (12,20) 
 

Plaisance ; n (%) 22 (17,05) 8 (9,09) 14 (34,15) 
 

Etrangère ; n (%) 6 (4,65) 3 (7,32) 3 (3,41)   

Fonction de l'appelant        0,687 

Médecin ; n (%) 8 (6,20) 6 (6,82) 2 (4,88) 
 

Infirmier ; n (%) 30 (23,26) 22 (25,00) 8 (19,51) 
 

Responsable des soins à bord ; n (%) 91 (70,54) 60 (68,18) 31 (75,61)   

Zone géographique          

Océan Atlantique ; n (%) 35 (27,14) 22 (25,00) 13 (31,71) 
 

Océan Indien ; n (%) 9 (6,98) 9 (10,23) 0 (0,00) 
 

Océan Pacifique ; n (%) 8 (6,20) 5 (5,68) 3 (7,32) 
 

Manche ; n (%) 34 (26,36) 18 (20,45) 16 (39,02) 
 

Mer Méditerranée ; n (%) 18 (13,95) 13 (14,77) 5 (12,20) 
 

Mer du Nord ; n (%) 7 (5,43) 5 (5,68) 2 (4,88) 
 

Mer de Chine ; n (%) 7 (5,43) 7 (7,95) 0 (0,00) 
 

Mer des Caraïbes ; n (%) 6 (4,65) 5 (5,68) 1 (2,44) 
 

Mer Adriatique ; n (%) 1 (0,78) 1 (1,14) 0 (0,00) 
 

Mer d'Arabie ; n (%) 2 (1,55) 1 (1,14) 1 (0,78) 
 

Mer d'Irlande ; n (%) 1 (0,78) 1 (1,14) 0 (0,00) 
 

Mer de Tasmanie ; n (%) 1 (0,78) 1 (1,14) 0 (0,00)   

Distance des côtes (en temps de navigation)     0,002 

< 6 heures ; n (%) 101(78,29) 62 (70,45) 39 (95,12) 
 

> 6 heures ; n (%) 28 (21,71) 26 (29,55) 2 (4,88)   

 

 

3.1.3. Données relatives aux intoxications 

 

Les produits d’entretien étaient les agents chimiques les plus souvent responsables des appels 

(43,41% des appels au total). Le détergents caustiques (acides forts, bases fortes et oxydants) 

représentaient en cumulé 34,88% des dossiers. Les détergents autres (détergents non 

caustiques ou de composition non précisée) représentaient 8,53% des dossiers.   

 

Il n’a pas été montré de différence significative entre les deux groupes pour la voie 
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d’exposition (p = 0,294) ni pour le symptôme d’appel (p = 0,081). La voie par laquelle les 

patients étaient principalement exposés était la voie oculaire (43,41% de l’ensemble des 

dossiers), devant la voie cutanée (22,48%) ; ce qui correspond aux symptômes d’appels les 

plus rencontrés (41.09% pour les symptomatologies oculaires et 24,03% pour les 

symptomatologies cutanées). Les symptomatologies oculaires sont également réparties au sein 

des groupes soin à bord et non à bord (42,05% et 39,09% des effectifs respectifs). En 

revanche les symptomatologies neurologiques sont proportionnellement plus représentées 

dans le groupe soin non à bord (26,83% contre 7,95% pour le groupe soin à bord).  

 

Il existe une différence significative entre les deux groupes pour la gravité initiale (p < 0,001). 

La plupart des dossiers sont classés CCMU 1 (65,89% de l’ensemble des appels) ; ils 

constituaient également la majorité des patients pris en charge à bord (92,05%). La majeure 

partie des patients débarqués ou évacués étaient classés CCMU > 2 (60,98%).  

 

Si les intoxications accidentelles étaient franchement majoritaires (91,47% de l’ensemble des 

dossiers), on peut noter que les intoxications volontaires étaient proportionnellement plus 

représentées dans le groupe soin non à bord que dans le groupe soin à bord (19,51% contre 

3,41% respectivement).  

 

Tableau 3 : données relatives aux intoxications       

 
Total Soin à bord  Non à bord Valeur de p 

    (n=88) (n=41)    

Agent toxique          

Monoxyde de Carbone ; n (%)  6 (4,65) 5 (5,68) 1 (2,44) 
 

Fumées d'incendies ; n (%)  6 (4,65) 4 (4,55) 2 (4,88) 
 

Gaz toxique autres ; n (%) 8 (6,20) 4 (4,55) 4 (9,76) 
 

Acides forts ; n (%) 21 (16,28) 15 (17,05) 6 (14,63) 
 

Bases fortes ; n (%)  10 (7,75) 5 (5,68) 5 (12,20) 
 

Oxydants ; n (%) 14 (10,85) 8 (9,09) 6 (14,63) 
 

Détergents autres ; n (%)  11 (8,53) 10 (11,37) 1 (2,44) 
 

Carburants ; n (%)  10 (7,75) 9 (10,23) 1 (2,44) 
 

Colles / peintures / vernis ; n (%) 11 (8,53) 8 (9,09) 3 (7,32) 
 

Antiseptiques ; n (%)  4 (3,10) 4 (4,55) 0 (0,00) 
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Animaux marins ; n (%) 11 (8,53) 7 (7,95) 4 (9,76) 
 

Hyménoptères ; n (%) 1 (0,78) 1 (1,14) 0 (0,00) 
 

Végétaux ; n (%) 2 (1,55) 2 (2,27) 0 (0,00) 
 

Aiguilles à usage médical ; n (%) 2 (1,55) 2 (2,27) 0 (0,00) 
 

Alcool ; n (%)  5 (3,88) 1 (1,14) 4 (9,76) 
 

Médicaments psychotropes ; n (%) 3 (2,33) 0 (0,00) 3 (7,32) 
 

Médicaments opioïdes ; n (%) 1 (0,78) 0 (0,00) 1 (2,44) 
 

Paracetamol ; n (%) 1 (0,78) 1 (1,14) 0 (0,00)  
 

Anti-histaminiques ; n (%) 1 (0,78) 1 (1,14) 0 (0,00) 
 

Anti-spasmodiques ; n (%) 1 (0,78) 1 (1,14) 0 (0,00)   

Voie d'exposition       0,294 

Oculaire ; n (%) 56 (43,31) 40 (45,45) 16 (39,02) 
 

Cutanée ; n (%) 29 (22,48) 22 (25,00) 7 (17,07) 
 

Oculaire + cutanée ; n (%)  2 (1,55) 2 (2,27) 0 (0,00) 
 

Ingérée ; n (%) 23 (17,83) 12 (13,64) 11 (26,83) 
 

Inhalée ; n (%) 19 (14,73) 12 (13,64) 7 (17,07)   

Symptôme d'appel        0,081 

Aucun ; n (%)  14 (10,85) 10 (11,36) 4 (9,76) 
 

Oculaire ; n (%) 53 (41,09) 37 (42,05) 16 (39,09) 
 

Cutané ; n (%)  31 (24,03) 25 (28,41) 6 (14,63) 
 

Neurologique ; n (%) 18 (13,95) 7 (7,95) 11 (26,83) 
 

Respiratoire ; n (%) 8 (6,20) 6 (6,82) 2 (4,88) 
 

Digestif ; n (%)  5 (3,88) 3 (3,41) 2 (4,88)   

Gravité initiale selon la CCMU       < 0,001 

CCMU 1 ; n (%) 85 (65,89) 81 (92,05) 4 (9,76) 
 

CCMU 2 ; n (%) 18 (13,95) 6 (6,82) 12 (29,27) 
 

CCMU > 2 ; n (%) 26 (20,16) 1 (1,14) 25 (60,98) 
 

Circonstances       0,002 

Accidentelles ; n (%)  118 (91,47) 85 (96,59) 33 (80,49) 
 

Volontaires ; n (%) 11 (8,53) 3 (3,41) 8 (19,51)   
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3.1.4. Données relatives à la prise en charge 

 

La prescription d’un traitement local seul concernait 40,63% des dossiers. 

 

Un avis du CAP a été sollicité pour 23,26% des dossiers. Il n’y a pas de différence 

significative entre les deux groupes pour le recours au CAP (p = 0,257). 

 

Il existe une différence entre les deux groupes concernant la durée du suivi (p = 0,049). Les 

patients dont le suivi était supérieur à sept jours étaient proportionnellement plus représentés 

dans le groupe soin à bord (5,68% contre 0,00% dans le groupe soin non à bord). A l’inverse, 

les patients dont le suivi était inférieur à deux jours étaient proportionnellement plus 

représentés dans le groupe débarquement / évacuation (95,12% contre 78,41% dans le groupe 

soin à bord).  

Tableau 4 : données relatives à la prise en charge       

 
Total Soin à bord  Non à bord Valeur de p 

    (n=88) (n=41)    

Prescription médicamenteuse         

Aucune ; n (%) 49 (37,98) 22 (25,00) 27 (65,85) 
 

Traitement local seul ; n (%) 52 (40,31) 45 (51,14) 7 (17,07) 
 

Palier I seul ; n (%) 2 (1,55) 2 (2,27) 0 (0,00) 
 

Palier I + traitement local ; n (%) 7 (5,42) 7 (7,95) 0 (0,00) 
 

Palier II + traitement local ; n (%) 4 (3,10) 1 (1,14) 3 (7,32) 
 

Palier III + traitement local ; n (%) 1 (0,78) 1 (1,14) 0 (0,00) 
 

Symptomatique autre per os ; n (%) 12 (9,30) 10 (11,36) 2 (4,88) 
 

Mesures réanimatoires ; n (%) 2 (1,55) 0 (0,00) 2 (4,88)   

Recours au CAP        0,257 

Oui ; n (%) 30 (23,26) 23 (26,14) 7 (17,07) 
 

Non ; n (%) 99 (76,74) 65 (73,86) 34 (82,93)   

Durée du suivi        0,049 

< 2 jours ; n (%) 108(83,72)  69 (78,41) 39 (95,12) 
 

2 - 7 jours ; n (%) 16 (12,40) 14 (15,91) 2 (4,88) 
 

> 7 jours ; n (%) 5 (3,88) 5 (5,68) 0 (0,00)   
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3.2. Critère de jugement secondaire : facteurs associés à la décision d’orientation 

 

L’analyse multivariée nous a permis de déterminer les variables associées à la décision 

d’orientation. Les variables retenues dans le modèle final sont : l’éloignement des côtes, les 

circonstances accidentelles ou volontaires et la gravité initiale. 

Le tableau 4 présente les variables retenues dans le modèle ainsi que les odds ratio estimés.  

 

Tableau 4 : facteurs associés à la décision de soin non à bord. 
 

Odds ratio (OR) et intervalle de confiance à 95% (CI95%)  

 AUC = 0.96   

  OR CI95% 

Distance des côtes (en temps de navigation)   

< 6 heures référence 
 

> 6 heures 0.03 [0.01 - 0.32] 

Circonstances de l'intoxication     

Accidentelles référence 
 

Volontaires  19.51 [1.09 - 346.12] 

Gravité initiale selon la CCMU     

CCMU 1 référence 
 

CCMU 2 111.88 [16.29 - 768.50] 

CCMU > 2 999.99 [64.97 - 999.99] 

 

Un éloignement des côtes de plus de six heures de navigation apparait comme un facteur 

protecteur de débarquement ou d’évacuation (OR = 0,03 [0,01 – 0,32]).  

Une intoxication volontaire a environ 20 fois plus de risque d’être débarquée ou évacuée 

qu’une intoxication accidentelle (OR = 19,51 [1,09 – 346,12]).  

Enfin, la gravité d’une intoxication en mer (évaluée par la CCMU) est un facteur de risque de 

débarquement ou d’évacuation. Plus une intoxication est grave, plus elle est à risque de 

débarquement ou d’évacuation.  
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4. Discussion 

L’objectif de cette étude était de décrire l’orientation des patients après une téléconsultation 

pour suspicion d’intoxication aiguë auprès du CCMM.  

Si les intoxications ne représentent qu’à peine 1% des appels traités par le CCMM, les sources 

d’expositions sont nombreuses dans le milieu maritime et on peut imaginer que le CCMM ne 

soit pas systématiquement appelé pour toute intoxication survenant en mer.  

Une étude internationale réalisée de 2001 à 2002 sous forme d’un questionnaire s’est 

intéressée au ressenti des marins quant à leur sécurité et a révélé que plus de 50% d’entre eux 

étaient exposés à des substances potentiellement toxiques (8). Une telle exposition requiert de 

la part de l’assistance télémédicale une bonne connaissance de l’épidémiologie des 

intoxications en mer. Une étude menée en rétrospectif sur les intoxications ayant eu lieu de 

1988 à 1996 à bord des navires commerciaux danois avait pour objectif d’améliorer cette 

connaissance (9).  

Néanmoins, si de nombreuses études ont déjà établi les risques liés à la profession de marin, 

rares sont celles qui ont travaillé spécifiquement sur les caractéristiques des intoxications en 

mer (10). Notre étude s’intéresse aussi bien aux marins professionnels qu’aux plaisanciers ou 

aux passagers ; ce qui permet d’élargir le panel des profils d’intoxications étudiés.  

Par ailleurs, l’originalité de notre étude est qu’elle analyse les intoxications en mer à travers le 

prisme de la télémédecine ; la question de l’orientation des navires y est ainsi centrale. A 

l’issue d’un appel pour intoxication, l’enjeu pour le médecin du CCMM est en effet de 

permettre au patient de bénéficier de la prise en charge la plus adaptée tout en considérant les 

contraintes matérielles, humaines et géographiques.  

 

Dans un premier temps, nous avons décrit les caractéristiques des patients, des navires, des 

intoxications et de leur prise en charge au sein de ces deux populations. Ceci a permis de 

montrer une différence significative entre les deux groupes pour la fonction à bord, le type de 

navire, sa dotation, l’éloignement des côtes, le niveau de gravité, les circonstances de 

l’intoxication et la durée du suivi télémédical. 

La différence entre les deux groupes concernant la fonction à bord de l’intoxiqué, le type de 

navire ainsi que sa dotation peut être expliquée par le fait que les plaisanciers n’ont 

généralement pas de formation dans le domaine du soin, que leurs navires naviguent à 

proximité du littoral et qu’ils disposent d’une dotation médicale limitée. Ainsi la balance entre 

le bénéfice pour le patient et les contraintes pour l’équipage penchent proportionnellement 
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plus souvent en faveur d’un débarquement ou d’une évacuation pour cette population.  

Notre étude s’est également intéressée à la nature des agents toxiques. Si les effectifs pour 

cette catégorie n’ont pas permis de réaliser d’analyse statistique, la plupart des dossiers 

concernaient des intoxications par des produits d’entretien, le plus souvent responsables 

d’intoxications oculaires et cutanées. Une étude menée en rétrospectif sur les navires 

marchands danois avait obtenu des résultats similaires et suggérait que la plupart des 

accidents impliquant des toxiques à bord de ces navires était accessible à des mesures de 

premiers soins simples (9). Les recommandations actuelles sur la prise en charge des brûlures 

chimiques en ophtalmologie soulignent l’importance d’une irrigation oculaire abondante et 

sans délai pour le pronostic de ces lésions (11). Les solutions de rinçages spécifiques n’ont 

pas fait la preuve de leur efficacité et peuvent être sources d’erreurs et de perte de temps (12). 

Informer les marins exposés aux projections de produits chimiques de la priorité d’une 

irrigation sans délai (au sérum salé isotonique si immédiatement disponible, à l’eau courante 

potable à défaut) pourrait améliorer le pronostic de ces brûlures chimiques oculaires. Une 

étude précédente avait révélé que l’usage d’équipements de protections, bien que majoritaire 

chez les marins, pouvait varier selon les divers corps de métiers(13). Il aurait été pertinent de 

rechercher le port ou non de ces équipements lors de notre recueil de données, mais cette 

information n’apparait pas systématiquement dans les dossiers du CCMM. A l’avenir, il 

pourrait être intéressant d’interroger les marins sur le port ou non de ces moyens de 

protection, ce qui pourrait conduire à une réflexion sur l’efficacité ou l’acceptabilité de ces 

équipements. L’Institut Maritime de Prévention, qui étudie l’accidentologie du secteur 

maritime et mène des actions visant à préserver la santé et les conditions de travail des 

marins, a diffusé en 2020 différents supports d’information en accès libre (brochures, vidéos, 

dossiers web) concernant le risque chimique à bord des navires. L’apport de nouvelles 

données épidémiologiques pourrait conduire l’Institut Maritime de Prévention à développer 

de nouveaux axes de prévention (13).  

Notre étude a montré que les marins, plaisanciers et passagers étaient également à risque 

d’intoxications liées à l’écosystème marin. La toxicologie marine est une discipline qui 

évolue en permanence. Avec l’essor du tourisme et la mondialisation, les médecins 

occidentaux sont de plus en plus confrontés à des pathologies toxiques marines qu’ils n’ont 

pas l’habitude de rencontrer (14). Par ailleurs, la hausse de la température des mers et des 

océans est responsable de la colonisation de nouveaux territoires par des espèces tropicales. 

Ainsi depuis quelques années, les côtes Françaises font face à l’explosion de nouvelles 

espèces d’algues, de méduses et de poissons tropicaux potentiellement toxiques pour l’homme 
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(15). La ciguatera est un exemple qui illustre parfaitement ces phénomènes (16). Il s’agit 

d’une pathologie liée à l’intoxication par la « ciguatoxine » après ingestion de poissons 

tropicaux. On note une nette augmentation des intoxications chez les touristes en retour de 

zone d’endémie, mais également un élargissement de ces zones d’endémie. Si elle est bien 

connue des médecins des zones tropicales, les médecins européens et du CCMM méritent 

également d’être formés au diagnostic de cette pathologie. 

La pluralité des agents toxiques auxquels sont exposés marins et plaisanciers pourrait 

représenter un défi pour le médecin du CCMM. La proximité avec le CAP au sein du SAMU 

31 constitue en ce sens un atout pour la prise en charge des patients intoxiqués. Notre étude 

n’a pas montré de différence entre les deux groupes concernant le recours au CAP. Toutefois 

notre étude ne s’est intéressée qu’aux patients qui avaient consulté le CCMM et n’a pas pris 

en compte les patients qui avaient consulté le CAP sans passer par le CCMM. Il serait 

intéressant de mener une étude sur les appels traités par le CAP, tout en sachant que si un 

patient doit être débarqué ou évacué, l’appel doit passer par le CCMM pour procéder à une 

conférence avec le navire et le CROSS de référence.  

Le CCMM peut proposer aux navires un suivi médical dans certains cas. Les patients pris en 

charge à bord avaient tendance à être davantage suivis dans la durée que les autres. On peut 

l’expliquer par la nécessité pour le CCMM de s’assurer de la bonne évolution clinique de ces 

malades ou de mener des actions correctives dans le cas contraire. A l’inverse les patients 

débarqués ou évacués disposent généralement d’un suivi médical à terre et ne nécessitent 

alors pas de suivi par le CCMM. 

 

Dans un second temps, nous avons réalisé une régression logistique qui a permis de 

déterminer trois facteurs associés à la décision de débarquement ou d’évacuation : 

l’éloignement des côtes, les circonstances de l’intoxication et le niveau de gravité. 

Ainsi un éloignement des côtes de plus de 6 heures de navigation apparait comme un facteur 

protecteur d’une prise en charge à terre. On peut imaginer que les contraintes géographiques 

ou encore les coûts financiers et humains liés à un débarquement, un déroutement ou une 

évacuation constituent parfois des freins à cette décision. A l’inverse, il semble que la 

proximité des côtes soit un élément facilitateur dans la décision d’une prise en charge non à 

bord puisque l’éloignement des côtes est identifié comme un facteur protecteur de 

débarquement ou d’évacuation par la régression logistique. 

Les circonstances volontaires d’une intoxication en mer ont également été reconnues comme 

un facteur associé à la décision d’orientation autre qu’à bord. En cas d’ingestion volontaire, 
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les quantités ou posologies ingérées sont souvent bien supérieures, les patients ayant tendance 

à recracher lors d’ingestions accidentelles. Les intoxications volontaires sont souvent des 

poly-intoxications par des substances psychoactives (alcool, médicaments psychotropes…) et 

leur présentation clinique est volontiers celle d’un trouble de la vigilance ou du comportement 

qui nécessite une surveillance médicale rapprochée.  

Enfin le troisième facteur associé à la décision d’orientation par la régression logistique est le 

niveau de gravité : de façon prévisible, plus le patient est grave et plus il a tendance à être 

débarqué ou évacué. On note cependant que les patients classés CCMU 3 et plus ont été 

regroupés dans une même catégorie, du fait de la faible occurrence de patients CCMU 4 et 5. 

Un effectif de patients plus large aurait pu permettre d’inclure davantage de patients graves. 

 

Notre étude comporte certaines limites qu’il est important de relever. Les intoxications ne 

représentent qu’une faible proportion des appels traités par le CCMM, aussi l’effectif de la 

population étudiée ne permettait pas de réaliser une analyse statistique pour toutes les 

variables recueillies. Comme nous l’avons mentionné précédemment, nous n’avons pas tenu 

compte des appels traités par le CAP sans passer par le CCMM. Une étude qui s’intéresserait 

à la prise en charge des intoxications maritimes par le CAP permettrait de disposer d’un plus 

large échantillon de malades et potentiellement de profils d’intoxications plus diversifiés.  
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5. Conclusion 

La toxicologie clinique en milieu maritime est un sujet vaste. La prise en charge via 

télécommunication de ces intoxications exige de prendre en compte un certain nombre 

d’éléments. Notre étude a montré une différence entre les patients pris en charge à bord et les 

patients débarqués ou évacués pour la fonction à bord, le type de navire, sa dotation, son 

éloignement des côtes, le niveau de gravité du malade, les circonstances de l’intoxication et la 

durée du suivi télémédical.  

La plupart de ces variables sont des contraintes sur lesquelles le médecin du CCMM n’a pas 

d’emprise. La connaissance et la prévention de ces intoxications nous apparaissent donc 

comme de véritables enjeux de santé publique pour le milieu maritime. Cette étude pourrait 

donner lieu à de nouveaux travaux de recherches en lien avec le Centre Anti-Poison et 

l’Institut Maritime de Prévention qui pourraient être davantage axés sur la prévention du 

risque toxique en mer. 
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Introduction : le CCMM apporte une aide télé-médicale à tout navire qui la sollicite. 
Au terme de la téléconsultation, le médecin peut décider d’un soin à bord, d’un 
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aiguë. Résultats : la fonction à bord, le type de navire, sa dotation, son 
éloignement des côtes, le niveau de gravité du malade, les circonstances de 
l’intoxications et la durée du suivi télémédical sont des éléments qui diffèrent selon 
que le patient est pris en charge à bord ou qu’il est débarqué ou évacué. 
Conclusion : la connaissance des intoxications survenant à bord des navires et 
leur prévention sont de véritables enjeux de santé publique pour le milieu maritime.  
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