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PREAMBULE

Cette thése a été inspirée par la lecture du récit ci-dessous : « ¢a plane pour moi »(1)

21HOO : La famille et quelques invités nous accompagnent a l'aéroport, on m’embrasse, on me soubaite bon
voyage, je ne sais pas encore oi je pars, je me suis mariée hier, ma vie est merveilleuse.

21HT15 : Enregistrement les yenx bandés (oui, j'ai épousé Frédéric Lopez. . .)

22HO00 : Je déconvre ma destination : la Réunion. ['ai un immense sourire, le rose aux joues, des flenrs encore
dans les chevenx, le cervean noyé d'endorphines. .. Tout le monde me trouve bien mignonne (et bien crucruche aussi
Jimagine, mais bon). | 'en oublierais presque que jai tres peur en avion.

22H30 : On embarque, main dans la main, je décide de ne pas prendre le Xanax® prévu afin de rester en pleine
possession de mes moyens en cas de crash aérien.

22H41 : Savez-vous que personne n’éconte les consignes de sécurité 2 Tout le monde me remerciera quand il s agira
de gonfler les canots et d’allumer la loupiote du gilet de sauvetage au moment de I'amerrissage d’urgence.

22H45 : Je pose beancoup de questions a I'hotesse sur les modalités exactes de gonflement des canots de sauvetage.
22H46 : 1. hitesse me demande séchement de remettre le gilet a sa place sous le siége. Je mi'excécute a contrecaenr.
22H47 : Mon mari me demande tendrement si je suis certaine de ne pas vouloir prendre mon Xanax®, je lui
rétorque qu’il sera bien content quand la cabine se dépressurisera de pouvoir compter sur moi pour lui mettre son
masque d oxygene (aprés le mien, comme elle a dit la dame).

23H00 : On décolle, je vais monrir.

23HO02 : Mon mari me fait remarquer que répéter en boucle « Je vais mourir, je vais mourir. .. » est légérement
exagere, de toute fagon improductif et par ailleurs quelque pen anxiogéne pour les antres passagers.

23HO03 : 1] ne me comprend pas, ce mariage est une erreur.

23HO05 : Bon, on n'est pas -encore- mort.

O00HO?2 : Le repas est fini, les lumieres s'éteignent, I'angoisse m’étreint, je renonce malgré tout an projet de prendre
un Stilnox®, rapport a une sombre histoire de copine qui suite a la prise d'un Silnox® dans un avion se serait
malencontrensement retronvée en train de rouler des pelles a un sosie de DSK® juste a coté des toilettes business.
Cest niet : je ne roulerai pas de pelles a un inconnu le lendemain de mon mariage, méme s'il s’agit du sosie de
DSK® ! Je ne suis pas peu fiére de ma premiére décision de femme mariée.

O00HT3 : « L’état de santé d’un de nos passagers nécessite un avis médical nrgent... » Regard a droite : personne
ne bouge. Regard a ganche : le hublot. Regard derriére : toujours personne !

00H14 : « L’état de santé d’un de nos passagers nécessite. .. » visiblement MON avis médical urgent ! Je me leve,
Je vois la fierté dans les yeux: de mon mari derriére son masque de sommeil. ..

O0HT5 : ... et ['effroi dans les yenx de 'hotesse a qui j'ai posé des questions pourtant pertinentes sur les canots de

sanvetage. . .
O00HTG : ... ainsi que dans les yeux de lensemble des passagers qui ont entendn mes lamentations apocalyptiques
an décollage.

O00H17 : On m'ameéne a la chef de cabine qui, pour une raison que j'ignore, ne semble pas trouver crédible que je
sois médecin.

00H18 : D aillenrs en y réfléchissant bien, je ne suis pas siire non plus de trouver ¢a crédible.



00HT19 : Allons, je suis quand méme interne de denxiéme semestre. | ai fait six mois de médecine interne et déja
denxc mois de néphrologie. Autant vous dire que si lurgence a un lupus ou méme un Wegener, je vais
immédiatement faire le diagnostic (et t'anras l'air bien conne Mme la chef de cabine !)

Et puis, le concours de Iinternat n’est pas bien loin, en me concentrant je dois encore étre capable de réciter les 38
causes de diarrhées chroniques en les classant en fonction des résultats du fécalogramme.

00HZ20 : En fait ¢a m'étonnerait qu’on m'appelle pour une diarrbée chronique et qu'on ait déja les résultats dn
[fécalogramme.

00H21 : [ essaye de me sonvenir PRECISEMENT de la technique de trachéotomie an stylo bille de Dong Ross.
O00HZ22 : Bon, ben I'nrgence n’était pas si urgente puisqu avant de faire ma trachéotomie il faut que je donne ma
carte professionnelle a Mme la chef de cabine. Je lui explique que je n'ai pas de carte professionnelle, parce que je
suis interne, non et pas non plus de numéro d'inscription a lordre. . .

O00H23 : Je lui excplique en détail le schéma du cursus médical.

00H24 : Elle note le numero de ma carte d'étudiant d’un air dubitatif.

00H25 : Obbb ¢a va hein ! OK, ¢a pourrait étre mieux, je pourrais étre réanimatrice genre ! Mais ¢a pourrait
anssi étre pire hein, je pourrais étre, je sais pas mot, dermatologue (b, wait...)

00HZ26 : On me conduit enfin au malade, allongé par terre, devant les issues de secours, a coté de la 1ére classe.
O00HZ27 : Premier bilan : il voyage seul, et il a pas lair bien. Il a mal an ventre, en fait il se tord de donlenr. 1/ est
aussi en plein délire mystique (on alors il parle vraiment a Dien, je n'’ai pas d'avis sur la question, guoi qu'il en
soit ce n'est pas tres bon signe) et il expérimente visiblement une sensation de mort imminente (QU'EST-CE
QUE JE DISAIS /)

O00H28 : 1] me revient en mémoire que les denx derniers patients que jai vus avec une sensation de mort
mminente sont effectivement morts de maniére imminente. Bon, bon... ['en fais part a la chef de cabine.

00HZ29 : Obbb ¢a va, oui, je sais ! Oui je... OK, c'est moi qui criais « Je vais mourir, je vais mourir » an
décollage mais ¢’était pas pareil !

00H30 : Début de négociations tendues avec la chef de cabine pour qu’on me déplombe la trousse d’urgence.
00H35 : Déplombage de la trousse d’urgence (nous avons des définitions assez différentes de « imminence » avec
la chef de cabine...) apres menace de mi'en retonrner a mon voyage de noces et signature de tas de papiers avec mon
nom, mon adresse, tout ¢a.

00H36 : Moment de solitude intense an vu du contenn de la trousse d’urgence. Pour info, sachez; que par exemple,
il y a 40mg de Lasilix® (pour traiter un bébé-OAP donc, on peut-éire pour les jambes lourdes aprés un long
voyage, alleg savoir...)

O00H37: La vue de l'amponle de Syntocinon® me remonte le moral : ¢a pourrait étre pire, ¢a pourrait étre un
acconchement suivi d'une hémorragie de la délivrance. .. Bref :

00H38 : « Monsienr je suis le médecin, je vais essayer de vous aider. Pouvez-vous me décrire précisement. .. OK,
OK, criez pas, tres mal an ventre OK, Dien, la mort, la mort, la volonté de Dien... OK OK... Heuubhb
STOP ! C'est moi qui pose les questions ! »

00H39 : Je prends en note le testament de Monsienr SensationDeMortImminente.

00H53 : 1] a une grande famille.

O00H55 : 1/ a une trés grande famille mais il doit y avoir des menbres plus sympas que dautres, rapport an
testament qui a ['air moyen équitable mais bon, je ne suis pas notaire hein. ..

00HS56 : Début de ['interrogatoire en bonne et due forme : trés mal an ventre, sensation de mort imminente, délire

mystique (jusque la, on est bon) et... eunb. .. ben et c'est tout, je n'en tirerai rien de plus.



00HS57 : Début de l'examen clinique avec le tensiomeétre et le stéthoscope de Barbie pédiatre.

00HS58 : Matos de merde, bruit des réactenrs, pressurisation défectuense de mes tympans, psalmodies mystiques,
nul ne le saura jamais mais je n'ai absolument RIEN entendu. On se contentera donc d’une systoligne an pouls
plutot élevée et d’un pouls qui a le mérite d’étre présent quoi. .. bien, bien.

O01HO4 : Je viens de poser le diagnostic de coligune néphrétique sur les arguments suivants :

...... 1)ca y ressemble,

...... 2) j'ai pas d antre ideée.

O01HO5 : Enfin si j’ai une antre idée : c’est la dissection de 'aorte abdominale, mais je préfere ne pas trop y penser.
« Ca va aller, M’sienr ! » (clin d'wil, sourire en coin, ponce en l'air)

O0THOG : Cest tres sous-équipé en fait un avion (bonjour l'obligation de moyens !)

01HO7 : Moi devant la trousse de seconrs, avec la téte d’un candidat de Masterchef quand il apprend qu’il doit
cuisiner un diner gastronomique avec trois radis et un reste de monssaka.

O01HOS : Hap, hop, hop : ce sera donc une IN de 1 oltarene®, une sous-cut de morphine, denx Spasfon® et un
Xanax® (les deuxc derniers médicaments ayant ét¢ graciensement offerts au passager en détresse par l'autenre dont
le sac a main permet de faire face a beancoup de situations).

OTHT10 : Je tente de faire taire la voix intérienre qui me susurre gue de la morphine et des AINS' sur un tableau
abdominal pas clair ¢'est pas trées Evidence-Based Medicine.

O01H12 : La seringue a la main : gquadrant supéro-externe, quadrant inféro-externe (on bien quadrant supéro-
interne, ou quadrant...) C'est fou comme ['altitude fait onblier 'anatonsie. . .

O01HS59 : La doulenr s'est calmée un peu, le monsieur aussi. . .

02HOG : Mon mari interrompt son visionnage des « Visiteurs en Amérigue » pour venir anx nonvelles.

02HT1 : Mon mari interrompt ['éconte empathique de ma logorrhée anxiense pour retourner voir les « Visitenrs
en Ameérique » : « Tu a l'air de t'en sortir trés bien, chérie | » (clin d'wil, sourire en coin, pouce en l'air)

03H44 : Le monsienr somnole en geignant. .. moi aussi, ¢'est ['éclate !

O4HO5 : Je retourne cing minutes a mon siége, mon mari est au milien du deuxiéme visionnage des « 1V isitenrs en
Amirique », je décide de ne pas le juger.

O04HZ22 : Mmse la chef de cabine m'informe d'un air affecté que le commandant de bord souhaite me parler.
O04H26 : Je m’efforce d’adopter une allure a la fois assurée et professionnelle pour pénétrer dans le cockpit.

O04HZ27 : C'est la premicre fois que je vais dans un cockpit, ¢'est impressionnant tous ces boutons qui clign. .. «
On a une décision a prendre » me matraque le commandant de bord.

O04H28 : 11 me montre une carte de la région. Nous sommes au-dessus de I’ Afrigue. Bientdt, nous survolerons
L’Océan Indien pour denx: heures sans possibilité de nous poser. Deux: possibilités :

...... 1) se dérouter sur Mogadiscio pour débarquer le passager malade,

...... 2) le garder a bord, en vie si possible, jusqu’a la Réunion avec transfert an CHU a l'arrivée.

04H29 : ...

O04H30 : Je comprends soudainement que la, en fait, ¢'est moi qui décide. Le commandant de bord attend MES
instructions. Cest MOI qui pilote cet avion (bordel !)

O4H32 : J'ai limpression d’étre dans « Question pour un champion ». Top : Je suis une interne de deuxciéme
semestre, en charge d’un patient souffrant de pent-étre une colique néphrétique on alors de peut-étre une dissection
aortique, je me trouve actuellement dans un avion an-dessus de I'Afrique. Je dois décider du dérontage éventuel de
Lavion vers la Somalie. e suis, Je suis 222 Dans la merde.



O4H35 : Julien Lepers a.k.a. le commandant me presse de lui répondre. Je suis bléme, j'ai chaud. Je repense avec
regret a ce Xanax® du décollage. . .

O4H306 : Je suis partagée entre ['envie égoiste de me débarrasser du probléme au plus vite et la conscience altruiste
que débarquer un mec malade tout seul en Somalie et repartir dans mon avion aller boire des Pifia Coladas alors
gu'on était a trois heures de route d'un CHU frangais, c'est moyen sympa ! (jai rien contre la médecine
somalienne, note, bien, mais j imaginais le rapatriement ultérienr bien plus compliqué. . .)

O04H37 : Altruiste, je suis une fille altruiste !

04H39 : Terminée la ballade dans le cockpit, le commandant demande a la fille super altruiste d’assumer ses
responsabilités et de retourner s'occuper de Mr SensationDeMortlmminente qui s'est entre-temps remis a crier.
Regard noir de la chef de cabine : « Parfait, vous le gererez jusqu’a latterrissage. .. » Ambiance. ..

04H40 : « Pétasse va ! » (dit dans ma téte, mais tres fort)

O04H42 : Début de deusc heures parmi les plus longues de ma vie, an cours desquelles 'avion va traverser une
énorme one de turbulences, mon passager malade une énorme one de vomissements et moi une énorme one de
désespoir en constatant qu'une jambe pour bloguer le monsienr en PLS, un bras pour tenir sa téte, un autre pour
le sac a vom, ¢a laisse pen de membres pour se tenir quand l'avion fait des bonds.

06HA42 : Un petit tour par les toilettes pour jeter les paquerettes désormais pleines de vomi de mon chignon en
décrépitude.

06H48 : Un petit tour par mon siége pour réveiller mon mari, qui me demande des nonvelles, qui est la, gui me
soutient (¢'est quand méme un lien trés fort, le mariage !)

06HA49 : Je lui expligue ma théorie selon laquelle quand t'as peur d’un truc (genre un avion avec des turbulences)
et qu’en méme temps t'as un truc qui te fait encore plus peur (genre un mec avec une sensation de mort imminente),
et ben toublies le truc qui te faisait. ..

06H50 : I/ s’est rendormi.

O06H51 : « Pour le meillenr et pour le pire ». Cette phrase résonne dans ma téte tandis que je m’en vais retrouver
cette position cheére a mon caur depuis maintenant six heures : moitié a quatre pattes, moitié en taillenr, moitié
accroupie sur le sol du couloir (ca anrait été tellement mienx dans une chambre d’hitel...) a cité de monsienr
malade qui a de plus en plus une sale guenle (et qui est en passe de gagner le petit concours de sale gnenle qu’on fait
lui et moi).

O0CHS54 : Les hotesses n’enjambent avec des corbeilles de fruits et de viennoiseries, c'est le petit-déj des 1ére classe.
Je me sonviens subitement que je n’ai rien bu ni mangé depuis. .. pfionnn. Je demande un truc a boire.

O06H55 : On me signifie gu’il fant que je « regagne mon siége si je soubaite un petit déjeuner » (true story !)

O06HS56 : J'ai subitement treés envie de plenrer on alors de dire des choses extrémement vulgaires a tout cet équipage
dem...

O6HS57 : Je pourrais aussi trés facilement lenr faire des low-kick balayettes dans la position o1l je me trouve.
O0GHS5S : Je reste altruiste et digne, méme avec du vomi dans les chevenx. Tellement moi !

07H39 : Atterrissage, les portes s'ouvrent, une équipe du SAMU pénetre dans l'avion. Je leur fais des
transmissions extrémement professionnelles.

07H40 : Début d’un black-out total au conrs duquel il semblerait néanmoins que j'ai récupéré mes bagages et pris
un taxi jusqun’a ['hotel.

09HOO : Forte d’une bonne nuit de sommeil de 25 minutes dans le taxi, arrivée a I'hotel : colliers de flenrs, pluie
de pétales de roses. .. Je crois que je n'ai jamais été aussi extérienre a ma vie.
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09HOG : Le mec de la réception nous propose un cocktail de bienvenue dans le salon 1 alérie Bégue suivi d’une
petite conférence d’informa. . .

09HO7 : « Non merci monsienr, c'est tres aimable a vous mais vraiment je soubaiterais avoir les clés de la
chambre le plus vite possible. »

09H10 : Clin d'wil graveleus: et complice dn réceptionniste a mon mari : « Je vois, je vois... Lune de Miel...

ennes mariés, je sais ce gue cest ! »
)
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INTRODUCTION

Les dernieres décennies ont été marquées par une augmentation des voyages aériens, avec une
hausse continue du nombre et de la diversité des passagers en avion.

En 2011, 2,8 milliards de passagers ont voyagé dans le monde et les prospectives donnent 3,6
milliards de passagers en 2016.(2)

Voyager a bord d’un avion est identifié comme le moyen de transport le plus sur.

Mais 'environnement particulier dans un avion peut constituer un facteur de stress physiologique
et psychologique pour de nombreuses personnes. Ce phénoméne peut engendrer un grand
nombre d’urgences médicales a bord et des situations délicates pour les médecins passagers qui
offrent leur aide.

Par ailleurs les incidents médicaux sont de plus en plus fréquents en raison d'un nombre croissant
de passagers agés et/ou ayant des problémes de santé préexistants. (3) En 2007, On comptait
plus de 13% de passagers de plus de 65 ans (4).

Dans ce contexte, tout médecin prenant ’avion peut étre amené a prodiguer des soins en vol.

En vivant a La Réunion, les médecins sont fréquemment amenés a se déplacer en avion, et

peuvent étre régulierement sollicités pour répondre a une urgence médicale.

Drapres le Docteur RODRIGUEZ, médecin conseil d’Air France, c’est probablement sur un vol
ralliant La Réunion a la France, qu’un médecin a les plus grandes chances d’avoir a intervenir. (5)

En France c’est une obligation légale de répondre a I'appel de Iéquipage (au risque d’étre
poursuivi pour non-assistance a personne en danger) et de dispenser des soins dans son champ
de compétences. Mais dans ces situations particulieres, la formation et/ou lexpérience du
praticien peut faire défaut. De plus, le médecin passager peut étre malade, fatigué, avoir bu de
I'alcool ou ingéré un sédatif, ou encore souffrir de décalage horaire.

Un avion en vol rend la prise en charge médicale délicate, dans les cas d’urgence. Le bruit et le
mouvement de I'avion, espace tres confiné, la présence d’autres passagers éventuellement en état
de stress ou déstabilisés par la situation, I'insuffisance ou I'inadéquation d’équipements de secours
ainsi que d’autres facteurs peuvent rendre difficile le diagnostic ou le traitement. Le professionnel
de santé, aussi expérimenté soit-il, peut se trouver en difficulté dans un tel environnement.(6)

Bien qu'aucune jurisprudence n’existe encore en France, les médecins qui voyagent souvent sur
des vols commerciaux doivent étre conscients des risques qu'ils courent s’ils ne répondent pas a
l'appel bien connu «Y a-t-il un médecin a bord ? ». (4)
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Pour aider le médecin passager et 'équipage dans la gestion de ces urgences médicales a bord, des
ressources sont disponibles : les trousses d’urgence, les défibrillateurs, et I’assistance médicale au

sol.(3)

Dans ce contexte particulier :
- Les médecins sont-ils considérés comme responsables en cas de litige ?
- Les fournitures médicales a bord sont-elles adaptées aux urgences rencontrées ?
- Quelle reconnaissance est manifestée a ces praticiens ?

Autant de questions que se posent les médecins passagers lorsqu’ils sont appelés.

Un questionnaire a été envoyé aux médecins généralistes libéraux de La Réunion pour avoir leur
retour d’expérience lors de ces interventions.

L’objectif de cette étude est de mettre en évidence les problemes rencontrés par les
médecins, de collecter leurs points de vue, leurs attentes et les améliorations possibles
pour répondre au mieux aux urgences médicales en vol. Est-il important que les
médecins de La Réunion bénéficient d’une formation spécifique sur la gestion des
incidents médicaux en vol ?
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I. CONTEXTE DE L’ETUDE

A. L’le de La Réunion

1. Situation et particularités

La Réunion est un Département d’Outre-Mer (DOM) situé au cceur de l'océan indien dans
I’hémisphere Sud. Elle se trouve a 9500 kilometres de la France métropolitaine, a 700 kilomeétres
a ’Est de Madagascar et a 160 kilomeétres a ’Ouest de Ille Maurice. Elle fait partie de I'archipel
des Mascareignes.

Carte 1 : La Réunion dans le monde

]

OCEAN
OCEAN INDIEN
TLANTIQUE
La Réunion

Source : Futura-sciences

La superficie de I'ile est de 2512 km2.

Elle est d’origine volcanique et le piton de la Fournaise, son volcan, est encore en activité. Il a
donné naissance, lors d’effondrements successifs, a 3 cirques : Mafate, Salazie et Cilaos.

L’lle culmine a 3000 métres d’altitude.
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Sa géographie particuliere, I'activité du volcan et le faible décalage horaire (+2 heures sur lle en
hiver austral, et +3 heures en été) par rapport a la métropole en font une destination touristique
trés prisée.

Le temps de vol pour rallier Paris a Saint-Denis de la Réunion est de 11 heures, sans escale.

La Réunion est desservie par deux aéroports : 'un au Nord a Saint-Denis (Roland Garros), et
lautre au Sud a Saint-Pierre (Pierrefonds). A ce jour, seul 'aéroport de Saint-Denis recoit des

avions gros porteurs.

Carte 2 : Aéroports de La Réunion

Source : Comité régional du toutisme de La Réunion

2. Les médecins de P’ile

a) Démographie médicale
Au ler janvier 2011, 2 098 médecins sont en activité a La Réunion, dont 1 154 généralistes et 944
spécialistes. De plus, on recense 95 remplacants chez les généralistes et 12 chez les spécialistes.

La densité des médecins généralistes et spécialistes est inférieure a celle de la métropole en 2010.

La part des médecins exercant en libéral est plus importante pour les généralistes (71 %) que pour

les spécialistes (48 %0).
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C’est 'ensemble du territoire Nord-est qui est le mieux doté. Le Sud affiche la plus faible densité
de généralistes et ’Ouest la plus faible densité de spécialistes. (7)

b) Médecins généralistes
En 2011, les médecins généralistes sont au nombre de 1154, dont 820 généralistes libéraux, soit
71% des médecins généralistes, dont la moyenne d’age est de 50ans.

Chez ces généralistes libéraux, le pourcentage d’hommes est de 68% en 2010.

Les femmes sont mieux représentées lorsqu’elles exercent en tant que salariées plutét qu’en
libéral : on compte 44 % de femmes chez les généralistes salariés.

Elles sont également bien représentées aux ages jeunes puisque les médecins de moins de 35 ans
comptent une majorité de femmes. (7)

B. Voyages aériens

1. Développement de I’aviation en France

Lorsqu’il franchit la Manche pour la premicre fois en 1909, Louis Blériot n’imaginait
certainement pas I’essor que prendrait le transport aérien. (8)

D’individuel, le transport aérien devint rapidement collectif. Les premicres compagnies aériennes
(KLLM, Avianca, Qantas) virent le jour autour de 1920. Depuis cette date, la croissance du trafic
aérien ne s’est jamais ralentie. Elle a porté non seulement sur le nombre de passagers mais aussi
sur les distances parcourues.

Apres la seconde guerre mondiale est née ’Organisation de 1'Aviation Civile Internationale
(OACI) et en France la future Direction Générale de I’Aviation Civile (DGAC). (9)

En 1951, la Caravelle ¢était capable de transporter, a une vitesse moyenne de 650
kilometres/heure (km/h), 80 passagers sur une distance de 2000 km. Aujourd’hui, I’Airbus A380
peut transportet, a une vitesse de plus de 900km/h, plus de 800 passagers sur un rayon de plus de
15 000 km.

Le trafic international représente un tiers du trafic total de passagers, selon /Tnternational Air
Transport Association (IATA) (10) .
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2. Histoire aéronautique de La Réunion en quelques dates

1929 : Un premier avion se pose a La Réunion. (11)

1946 : Construction de la premicre piste goudronnée, qui a permis le développement de
I'aéroport de la Réunion « Gillot » a Saint-Denis.

1951 : Premiere construction en dur de I'aérogare « passagers », au Nord de la piste, coté mer, en
remplacement du bungalow en chaume et bambou balayé par le cyclone de 1948.

1993 : I’aéroport de La Réunion passe le cap du million de passagers.

1994 : Baptéme de l'aérogare «passagers» du nom de «Roland Garros», en hommage au
pionnier de I'aviation né a Saint-Denis.

2011 : Le transport aérien a franchi la barre des 2 millions de passagers par an. (12)

L’aéroport de Pierrefonds, quant a lui comprenait en 1970 une piste herbeuse de 600 metres de

long et un minuscule hangar entre la piste, la mer et I'usine sucricre.

En 1980 a été construit 'aéroport actuel qui permet les liaisons entre Saint-Denis et Saint-Pierre,
et entre La Réunion et Ille Maurice. (13)

3. Les avions de ligne

Un avion de ligne désigne un appareil pouvant transporter au moins 20 passagers. En dessous, on
parle d’avion d’affaires.

- Les vols court-courriers ont un rayon d’action d’environ 500 kilometres et ils peuvent emmener

70 passagers ; depuis La Réunion on parle de court-courtiers pour des vols vers I'lle Maurice, I'lle
Rodrigues, et 'Est de Madagascar.

Les vols moyen-courrtiers ont un rayon d’action de 1500 a 3000 kilometres et transportent entre

70 et 200 passagers. Leur temps de vol n’excede pas 3 heures et demi ; les vols depuis La Réunion

vers Les Seychelles et ’Ouest de Madagascar entrent dans cette catégorie.

Les vols long-courriers ont un rayon d’action de 15 000 kilomeétres, et peuvent emmener entre
200 et 853 passagers (Airbus A380).
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4. Compagnies aériennes desservant I’ile (vols long-courriers)
On dénombre actuellement 4 compagnies.

AR FRANCE
y /oy 4

En 1945, la compagnie nationale francaise Air France inaugurait sa premicre liaison commerciale
entre la métropole et Ille de la Réunion a raison d’un vol hebdomadaire. Le voyage Paris — Saint
Denis de I.a Réunion durait alors pres de 5 jours et comptait 14 escales.

En quelques décennies, le voyage a complétement changé, et les vols actuels depuis la métropole
« permettent de se rendre a 'aéroport Roland-Garros jusqu’a 11 fois par semaine, en seulement
10h45 ». (14)

AlIR AUSTRAL

wiww.air-austral.com

En 1974, une petite compagnie régionale a été créée pour desservir les iles Eparses a la demande
de la Préfecture et des services de la Météo de la Réunion, sous le nom de Réunion Air Service.
LLa compagnie est rebaptisée Air Réunion en 1986 puis Air Austral en 1990.

Au départ, elle s’est concentrée sur les moyen-courriers de la zone sud-ouest de I'Océan Indien, et
en 2003, a commencé a desservir I'aéroport de Roissy-Charles-de-Gaulle. (15)

CORSA IR/’

Créée en 1981 par une famille corse, Corse Air International dessert principalement le bassin
méditerranéen a ses débuts.

En 1990, Nouvelles Frontieres reprend la compagnie et la rebaptise Corsair. Elle a alors connu
un essor conséquent et a multiplié les destinations.

En 1999 Corsair a fait I'acquisition de deux Airbus pour la desserte de La Réunion. (10)

Alrways France

Fondée en 1995, XL Airways a ouvert une ligne réguliere vers La Réunion en 2012. (17)

Ces différentes compagnies ont chacune leurs particularités en terme d’assurance, de matériel de
premier secours et de formation de leur personnel de bord.

25



C. Conditions particuli¢res en vol

1. Caractéristiques physiologiques a 10 000 m d’altitude

Le voyage en avion est associé a un ensemble de facteurs de stress potentiels sur le plan physique
et psychologique. Les changements d’altitude et la pressurisation de la cabine peuvent affecter les
passagers sensibles. Cela entraine une légere hypoxie et I'expansion des gaz, ce qui peut aggraver
les pathologies chroniques préexistantes ou engendrer des événements médicaux aigus en vol.(3)

a) Pression atmosphérique dans Ia cabine
o  Généralités

La pression atmosphérique et donc les pressions partielles des gaz de lair diminuent avec
Paltitude.

Conformément a la loi de Boyle-Mariotte, lorsque la pression de la cabine diminue (lors de la
montée en altitude), le volume des gaz augmente, ce qui se traduit chez ’homme par une
expansion des cavités closes. Il est nécessaire de limiter cette expansion en maintenant une
pression de confort. La réglementation internationale précise que tout avion commercial volant a
plus de 6 000 metres d’altitude doit étre pressurisé.(18)

L’altitude de croisiere des vols commerciaux est de 10 000 m environ. La pressurisation permet
de reproduire, en cabine, une pression équivalente a une altitude inférieure a 2 400 m. Cette
pression dans la cabine est associée a une expansion des gaz d’environ 30% dans les cavités
corporelles.

Ce systtme de pressurisation est aussi responsable d’une hypoxie, d’une hypobarie et d’une
réduction importante de ’hygrométrie. (19)

e Répercussions sur 'organisme

Les conséquences physiologiques de ’hypobarie expliquent que les personnes qui pratiquent la
plongée sous marine avec paliers de décompression doivent attendre 24h avant de prendre
lavion(3).
L’accident de décompression est causé par les bulles d’azote qui se forment dans I'organisme
lorsqu’on passe d’un environnement a haute pression, a un environnement a basse pression. (20)
Les variations de pression, imprimées de part et d’autre du tympan, sont responsables des otalgies
ressenties pendant les phases de descente. En effet, 'imperméabilité¢ de la trompe d’Eustache et
I'incapacité d’exécuter une manceuvre de Valsalva expliquent la fréquence des symptomes de
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barotraumatisme de loreille (otalgies). La perforation du tympan est toutefois rare. Pour les
jeunes enfants, il convient de les faire téter, boire, macher, sucer ou se moucher, notamment lors
de la descente et de la montée. (21)

Il est déconseillé aux personnes souffrant d’une infection de loreille, du nez ou des sinus de
prendre TI'avion parce que lincapacité a compenser la différence de pression peut étre
douloureuse ou provoquer un traumatisme. (22) Si ces personnes doivent quand-méme voyager,
il leur est préconisé d’utiliser un décongestionnant nasal trente minutes avant la phase de
descente.(20)

Ces variations de pression et 'expansion des gaz sont aussi responsables de bon nombre de
crampes abdominales apparaissant au cours des vols. (19)

En dépit de ces variations de pression, le risque de pneumothorax ne semble pas augmenté, y
compris chez les patients ayant des maladies pulmonaires connues pour étre associées a un risque
¢levé de pneumothorax. (23)

b) Hypoxie et conséquences

La baisse de la pression alvéolaire en oxygene entraine, chez le sujet sain, une diminution de la
saturation de ’hémoglobine en oxygene (SpO2) médiane de 97% a 93%. (24) Cette variation n’a
pas de conséquences chez le sujet sain, mais devient symptomatique chez I'individu porteur d’un
syndrome ventilatoire obstructif.

Les passagers porteurs d’'une maladie respiratoire sont exposés au risque d’hypoxie. Ceux ayant
une SpO2 inférieure a 92% devraient voyager en avion avec une supplémentation en oxygene.
(25,20)

En vol, le débit de la supplémentation en oxygene médical est généralement limité a 2 Litres par
minute (I./min) ou 4L./min. (27)

En général, il est admis qu'une personne pouvant marcher 50 metres sur du plat ou monter 10
marches sans dyspnée est en mesure de tolérer I'hypoxie relative de la cabine de 'avion sans
incident. (28)

L’hypoxie entraine une activation du systtme nerveux sympathique: en découle une
hyperventilation, une accélération de la fréquence cardiaque avec diminution de la fraction
d’éjection, et une augmentation du risque d’angine de poitrine et d’arythmie chez les patients
coronariens.

L’hypoxie hypobare aigué induit également un état d’hypercoagulabilité. Les effets cérébraux sont
moins clairement définis, mais comprennent une réduction de la vision nocturne et une

diminution des fonctions cognitives. (24)

2. Immobilité et Thrombose Veineuse Profonde (TVP)

La relation entre vol long-courrier de plus de huit heures et risque accru de TVP a suscité un
grand intérét dans les publications médicales et les médias.
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Basé sur la conviction de la relation entre TVP et position assise dans un lieu confiné, ce
5
phénoméne a été nommeé « syndrorne de la classe économique » dans les années 1970.

Malgré les résultats contradictoires des études sur la fréquence réelle de TVP associées aux vols

long-courriers, il semblerait, d’aprés une méta-analyse réalisée en 2009 (29), que le voyage aérien
multiplie par 3 ce risque.

a) Facteurs de risques de TVP

Plusieurs facteurs, tels 'immobilité, la déshydratation, I'hypoxie hypobare et les facteurs de risque
individuels (obésité, cancer, chirurgie récente, et états d'hypercoagulabilité) peuvent expliquer les
raisons de 'augmentation du risque de TVP lors d’un voyage aérien.(3)

Il est conseillé aux personnes présentant un ou plusieurs facteurs de risque de consulter leur
médecin avant d’entreprendre un voyage aérien de trois heures ou plus. (22)

En 1996, le Docteur PAGANIN a recensé 6 cas d’embolies pulmonaires séveres sur les vols
Paris-Réunion.(30)

b) Contraintes environnementales du vol et TVP

Malgré I'idée recue du « syndrome de la classe économique », le fait de voyager en classe affaire
ou en classe économique n’a aucune incidence sur le risque de TVP. (31)

75% des TVP lors d’un voyage aérien sont liés a 'immobilité : dans la majorité des cas, elles
surviennent chez les passagers installés sur des siéges « non couloir» ou ces personnes ont
tendance a moins se déplacer.(3)

La déshydratation, liée a la faible hygrométrie de la cabine, a I'insuffisance d’absorption d’eau et a
Ieffet diurétique de I’alcool souvent consommé a bord, peut augmenter le risque de TVP en
raison d’une hémoconcentration et d’une hyperviscosité, conduisant potentiellement a un état
d’hypercoagulabilité. (32)

c) Prévention des TVP

Les recommandations pour réduire le risque de développer une TVP pendant le voyage aérien
sont plutot basées sur le bon sens que sur des preuves, et comprennent le fait d’étre bien hydraté,
de réduire la consommation d'alcool et de caféine, de favoriser le changement de position ou de
marcher dans la cabine, et de faire des exercices périodiques musculaires du mollet afin de réduire
la stase veineuse.(3)

L’utilisation de bas de contention peut réduire les risques et est donc recommandée pour les
voyageurs sujets a I'immobilité.(33)

La thrombo-prophylaxie par anticoagulants dans un contexte de voyage aérien est en
augmentation, mais il n’existe pas de recommandations formelles. Une enquéte réalisée par les
professionnels de la thrombose et de I'hémostase a montré des différences majeures de pratique
dans 'utilisation des mesures prophylactiques pour le voyage aérien.(34)
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De nombreux médecins semblent recommander l'aspirine avant un voyage en avion pour les
personnes a risque modéré de TVP.(3), méme si la Société Francaise d’Angéiologie (SFA) indique
qu’il ne faut pas prescrire d’aspirine dans cette situation (35).

Pour les voyageurs a haut risque de TVP et ne prenant pas de traitement anticoagulant, une
prophylaxie par Héparine de Bas Poids Moléculaire (HBPM) est conseillée, en sachant que ce

risque est a évaluer au cas par cas, en ’'absence de recommandation.

3. Promiscuité dans la cabine et risques infectieux

Les passagers d’un vol long-courrier passent plusieurs heures dans un endroit clos, ce qui favorise
la transmission de maladies infectieuses.

Depuis 1946, plusieurs foyers ont été signalés a bord de compagnies aériennes commerciales, tels
la grippe, la rougeole, le syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS), la tuberculose, l'intoxication
alimentaire, la gastro-entérite virale, et la variole.

Le risque de transmission d’une infection a bord est essentiellement limité aux personnes ayant
un contact étroit avec le passager infecté, ou assis dans les deux rangées a coté.(3)

La pressurisation de la cabine implique une recirculation de 50% de Pair environ, mais il n’existe
aucune preuve qu’une infection se propage par l'intermédiaire du systeme de ventilation de
lavion.

Les observations laissent a penser que la limitation des déplacements dans ’avion pourrait avoir
un effet favorable sur la propagation d’une épidémie débutante. (3,30)

4. Humidité dans la cabine et déshydratation

La baisse de ’hygrométrie favorise la déshydratation.

L’humidité dans la cabine d’un avion est faible, généralement inférieure a 20% (’humidité dans
une maison est normalement de plus de 30%).

Ce faible taux d'humidité peut engendrer une exacerbation des maladies respiratoires et
déclencher d'autres problémes mineurs, tels que la sécheresse des yeux. (37)

5. Contre-indications médicales aux voyages aériens

Certaines urgences médicales en vol pourraient étre évitées par une consultation médicale
préalable des passagers porteurs d’une pathologie préexistante.

Bien qu’il n’existe aucune étude sur 'examen médical du patient voyageant en avion, de
nombreuses sources conseillent aux médecins de dépister les sujets a risque et de leur fournir des
conseils sanitaires avant le voyage.
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Accepter ou refuser un patient a bord d’un avion de ligne ne fait 'objet d’aucun consensus
international, ce qui rend la tache peu aisée pour le médecin «au sol» qui n’est pas censé connaitre
toutes les subtilités de la médecine aéronautique. (38)
11 peut toutefois s’appuyer sur la liste établie par ’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (22),
répertoriant les contre-indications théoriques aux voyages aériens :
- nourrissons de moins de 7 jours
- femmes enceintes aprés la 36™™ semaine de grossesse (aprés la 32°™ semaine en cas de
grossesse multiple) et jusqu’a 7 jours apres 'accouchement
- angor ou douleurs thoraciques au repos
- maladie contagieuse grave ou aigué
- accident de décompression apres la plongée
- hypertension intracranienne liée a une hémorragie, un traumatisme ou une infection
- infection des sinus, de l'oreille ou du nez, particulicrement si la trompe d’Eustache est
obstruée
- infarctus du myocarde ou Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) récents
- intervention chirurgicale ou traumatisme récents comportant un risque de flatulence;
traumatisme cranio-facial ou oculaire, chirurgie du cerveau ou chirurgie de Pceil avec
incision de Pceil
- maladie respiratoire chronique sévere, dyspnée de repos ou pneumothorax non résorbé
- crise drépanocytaire datant de moins de 10 jours

- trouble psychotique, sauf s’il est totalement maitrisé.
La liste ci-dessus est non exhaustive et 'aptitude a voyager doit étre décidée au cas par cas.

De maniere générale, le voyage en avion n’est pas recommandé si la pathologie préexistante peut

étre exacerbée par I'hypoxie ou les variations de pression.

Une autorisation médicale de voyage aérien est souhaitable lorsque :
- ala suite d’'une maladie récente, hospitalisation, blessure, intervention chirurgicale ou
instabilité d’un état pathologique aigu ou chronique
- et lorsque des services spéciaux sont nécessaires, par exemple une civiere, de
loxygene ou la nécessité d’utiliser du matériel médical.(38)

L’TATA a rédigé un formulaire d’information médicale (MEDIF) a remplir par le passager qui
requiert une assistance médicale en vol.(39)

Un patient porteur d’un diabete bien équilibré, méme sous insuline, peut voyager en avion. 1 est
tout de méme nécessaire qu’il sache ajuster son traitement suivant les fuseaux horaires (sil
traverse plus de 5 fuseaux horaires) : il doit diminuer les doses d’insuline lors des déplacements
vers I’Est, et augmenter les doses lors des déplacements vers I’Ouest (une variation de 2 a 4% de
la dose est nécessaire).(21)
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D. Procédures en vol

1. Organismes de gestion aéronautique

a) Organisation de Aviation Civile Internationale (OACI)

En 1944, 32 pays ont signé une convention relative a l'aviation civile, qui a donné naissance a
POACI, dont le but est de développer un transport aérien sur, régulier, efficace et économique.

(40)
Son si¢ge est a Montréal. Elle compte 190 Etats membres qui lui conférent un caractére universel.

L’OACI est chargée de fixer les regles qui régissent la sécurité des vols internationaux. Elle le fait

en établissant des recommandations pratiques et standardisées qui sont ensuite appliquées par les
organismes de réglementation nationale, qui prennent aussi la responsabilité juridique de leur
mise en ceuvre : certaines de ces recommandations traitent de la santé des passagers. (41)

Depuis peu, POACI assume également des taches de surveillance, ainsi que des mesures visant a
bl bl
prévenir les actes de terrorisme. (42)

Cet organisme établit aussi un code géographique numérique ou alphabétique (géocode) pour
chaque aéroport a travers le monde. (43)

b) Association Internationale du Transport Aérien (IATA)

I’Association Internationale du Transport Aérien (en anglais International Air Transport Association),
créée en 1945, est une organisation commerciale internationale de sociétés de transport
aérien.(10) Son activité principale est la simplification des facturations entre les compagnies

aériennes et les agents de voyages ou les transitaires et agents de fret.

En novembre 2014, elle regroupe 250 compagnies qui représentent 84 % du trafic mondial de
passagers.
’TATA a nommé un groupe médical consultatif spécialisé dans la médecine aéronautique qui
passe en revue et met a jour les pratiques concernant les soins médicaux en vol et autres
questions sanitaires. Ces pratiques sont regroupées dans le « manuel médical » édité par 'TATA.
(39)
En octobre 20006, I’Association Médicale Mondiale (AMM) avait demandé a 'IATA de poursuivre
I’établissement de normes précises dans les domaines suivants et si besoin est, de travailler avec
les gouvernements a la mise en place de ces normes en tant qu’obligations légales :

- Equipements médicaux et médicaments a bord pour les moyen et long-courriers

- Normes de conditionnement et d’étiquetage de ces équipements, y compris les

descriptions et instructions dans les langues requises
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- Procédures d’organisation de I'urgence médicale et programmes de formation pour le
Personnel Navigant Commercial (PNC) (6)

c) Direction Générale de I’Aviation Civile (DGAC)

La DGAC est en France l'administration qui regroupe I'ensemble des services de I'Etat chargés de
réglementer et de superviser la sécurité aérienne, le transport aérien et les activités de l'aviation
civile en général. Elle est chargée de différentes missions, comme :

e le controle aérien ;

e le soutien a la recherche et au développement dans le domaine de la construction
aéronautique ;

e la qualification des aéronefs ;

e la sécurité des hommes mais aussi la préservation de l'environnement, par une lutte
permanente contre les nuisances générées par le transport aérien.(44)

C’est l'organisme qui correspond a la Federal Aviation Administration (FAA) dans les pays anglo-
saxons.

2. Personnel navigant commercial (PNC)

a) Formations de secourisme

En 1940, sont apparues les premicres hotesses de lair, toutes infirmicres célibataires. Leur role
était d’accueillir et de rassurer les passagers, d’expliquer et de commenter le vol, de soigner les
passagers et I’équipage, de distribuer quinine et vitamines. Le steward ne servait que les boissons.
En 1950, la compagnie TAI (Transports Aériens Intercontinentaux) a engagé des hotesses non
infirmieres mais qui recevaient une solide formation de secourisme. Un Certificat de Sécurité
Sauvetage (CSS) a été créé en 1955, autorisant la licence de vol.

Ce certificat a fait place en 2008 au Certificat de Formation a la Sécurité (CES), comprenant un
important volet secourisme. La formation tres sérieuse et réguli¢crement mise a niveau confere au
personnel de bord un véritable professionnalisme, leur permettant d’aborder et de faire face a
toutes les situations d’urgence.(5)

La DGAC exige qu’ils soient formés a la réanimation cardio-pulmonaire de base, I'utilisation de
Poxygene médical et des défibrillateurs.(45)

b) Premiers secours en vol

Un incident médical en vol exige une premicre intervention de secouriste, entreprise par le PNC
et éventuellement la recherche d’un médecin.

Environ trois quarts des urgences médicales en vol sont gérés par I’équipage.(40)

Pour répondre a ces urgences, le PNC peut utiliser une trousse de secours ; mais seul un médecin
pourra faire ouvrir la trousse dite médicale.

32


http://fr.wikipedia.org/wiki/France
http://fr.wikipedia.org/wiki/Contr%C3%B4le_a%C3%A9rien

L’interdiction formelle faite au personnel de bord d’injecter un médicament peut étre levée par
ordre du médecin du Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) référent contacté par radio.(47)

3. Matériel de secours a bord

ITATA, Y Aerospace Medical Association (AsMA) et TOACI préconisent un matériel médical de bord
« adéquat », mais le nombre, le type et le contenu des trousses médicales et de premiers secours
sont inscrits dans les recommandations non-obligatoires et dans les documents d'orientation.

Les exigences pour chaque compagnie sont donc déterminées par lautorité réglementaire
nationale de I'aviation. (41)

En France, «la présence de trousses médicales a bord est obligatoire », souligne le Professeur
Michel CUPA, président du conseil médical de I'aviation civile. « Sans cet équipement, ’avion ne
peut pas décoller ».(48)

I’OACI propose, a titre indicatif, le contenu typique des trousses de premiers soins, des trousses
de prévention universelle et des trousses médicales (voir plus loin). (49)

On peut constater que les équipements varient de facon importante d’'une compagnie a 'autre.

a) Trousse de premiers secours

La réglementation oblige tout avion a emporter une ou plusieurs trousses de premier secours
dont le nombre est fixé dans le tableau suivant :

Nombre de siéges certifiés | Nombre de trousses a bord

De 0299 1
De 100 2 199 2
De 200 2 299 3

Au dela de 300 4

Les trousses de premier secours sont a 'usage du PNC et doivent étre rangées dans un endroit
facilement accessible. (47)

Trousse de premiers secours (2 titre indicatif) selon POACI (49)

- Pansements

- Sparadraps

- Bandes type Velpeau® et Nylex®
- Epingles de sureté

- Gaze ou tulle gras (pour bralures)
- Compresses stériles

- Adhésifs pour suture type Stéri-strips®
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- Désinfectant sans alcool

- Pansement oculaire

- Ciseaux (si le reglement national le permet)

- Pinces brucelles (pour échardes)

- Gants jetables

- Thermometres (sans mercure)

- Attelles pour membres supérieurs et inférieurs

- Masque pour réanimation bouche-a-bouche avec valve unidirectionnelle
- Manuel de premiers soins, édition a jour

- Formulaire de compte rendu d’incident

Les médicaments suivants peuvent faire partie de la trousse de premiers soins lorsque le
réglement national le permet :

- Analgésiques simples par voie orale type paracétamol
- Antiémétique par voie orale

- Décongestionnant nasal

- Antiacide par voie orale

- Antihistaminique par voie orale

- Antispasmodique par voie orale

- Anti-diarrhéique par voie orale

b) Trousse de prévention universelle

Cette trousse peut ctre utilisée pour le nettoyage de matiéres organiques potentiellement
infectieuses, telles que le sang, I'urine, les vomissures et les matieres fécales, ainsi que pour la
protection du PNC qui s’occupe de personnes potentiellement contagieuses.

Trousse de prévention universelle selon POACI(49)

- Poudre seche transformant les déversements liquides en gel granulé stérile
- Nettoyant germicide pour surfaces inertes

- Lingettes désinfectantes a visée cutanée

- Masque(s) pout le visage/les yeux (masques sépatés ou masque combiné)
- Gants jetables

- Grande serviette absorbante

- Pelle avec racloir

- Sac pour I’évacuation de déchets biologiques

- Instructions
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c¢) Trousse médicale

La trousse médicale d’urgence (en plus de la trousse de premier secours) est obligatoire dés que
Pavion peut transporter plus de 30 passagers et quun point quelconque de la route aérienne
prévue est situé a plus de 60 minutes de vol d’un aérodrome ou une assistance médicale est
disponible. Elle ne peut étre utilisée qu’aprés accord du commandant de bord.

Celui-ci peut autoriser Pouverture de la trousse dans 3 cas :
- utilisation par un professionnel de santé (apres vérification de la carte professionnelle)
- utilisation de la fiche de liaison SAMU

- utilisation du stéthoscope et du tensiomeétre par le personnel de bord(47)

Trousse médicale selon ’OACI(49)
1) Matériel

- Stéthoscope

- Tensiometre (électronique de préférence)
- Canules oropharyngées (2 tailles)

- Seringues aiguilles et garrot

- Cathéters intraveineux

- Lingettes antiseptiques

- Gants jetables

- Boite pour aiguilles usagées

- Sonde urinaire

- Kit de perfusion intraveineuse

- Gaze

- Ruban adhésif

- Masque chirurgical

- Sonde d’aspiration trachéale (ou canule intraveineuse de grand diametre)
- Pince pour cordon ombilical

- Thermometres (sans mercure)

- Masque et ballon d’anesthésie

- Lampes de poche et piles

2) Médicaments

- Adrénaline injectable

- Antihistaminique injectable

- Soluté glucosé injectable

- Dérivés nitrés en comprimés ou spray sublingual
- Analgésique majeur

- Sédatif anticonvulsivant injectable

- Antiémétique injectable

- Bronchodilatateur en inhalateur et injectable
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- Atropine injectable

- Corticoide injectable

- Diurétique injectable

- Contractant utérin (pour hémorragie du post-partum)
- Chlorure de sodium 0,9 % (minimum 250 ml)

- Acide acétylsalicylique (aspirine) en forme orale

- Bétabloquant oral

La liste des composants doit étre rédigée en deux langues minimum (anglais + une autre langue),
et contenir la notice d’utilisation avec effets et contre-indications des médicaments.

A noter que dans cette trousse de secours, on ne recense aucun antibiotique, pas méme une dose
de Ceftriaxone ou Cefotaxime qui pourrait sauver une vie en cas de méningite fulminante a
méningocoque. (50)

Malheureusement, comme I'a montré une étude de 2010 sur 12 compagnies aériennes
européennes (51), les standards de PTOACI ne sont pas souvent respectés.

d) Défibrillateurs

Depuis 1992, la plupart des compagnies aériennes se sont progressivement équipées de
défibrillateurs et ont formé leur personnel a la réanimation cardio-pulmonaire. (19)

Les réglements different selon T'origine de I'avion. Par exemple, aux Etats-Unis, la FAA exige
depuis 2004 que tous les avions commerciaux américains avec au moins un agent de bord ou 12
sieges solent équipés d’un défibrillateur automatisé externe (DAE). En Europe, il n’existe aucune
loi qui impose un défibrillateur dans un avion.(52)

Cependant, Air France estime qu’un défibrillateur sauve un passager en arrét cardiaque sur 3, ou
2 passagers chaque année.(53)

Une étude américaine de 'an 2000 (54) a révélé que les DEA qui comprennent un affichage de
Iélectrocardiogramme (ECG) étaient également utiles en tant que moniteurs cardiaques, car ils
permettent une meilleure prise de décision dans les cas de douleurs thoraciques, palpitations,

dyspnée, ou malaise.

e) Utilisation du matériel médical a bord

L’utilisation du matériel médical peut se révéler délicate du fait des conditions particuli¢res en vol.

L’utilisation d’un stéthoscope et d’un tensiometre peut entrainer des résultats erronés a cause de
bruits de fond importants, des vibrations, et de la variation de la pression barométrique.

La basse fréquence (<4000 Hertz) des bruits générés dans la cabine peut rendre I'auscultation
difficile.
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Des rapports font état de situation d'urgence dans lesquelles le praticien n’a pu détecter de bruits
artériels au stéthoscope, ce qui ne reflete pas forcément la mauvaise qualité de 1'équipement, mais
plutot la présence de bruits ambiants parasites. A noter aussi que les tensiometres ne sont pas
précis a haute altitude, rendant ainsi les lectures de pression artérielle inexactes.(55)

4. 'Téléassistance médicale au sol

Au sol, des spécialistes de 'urgence médicale, disponibles 24h/24, peuvent assister le médecin
passager via un téléphone satellite (sur Air France il s’agit du SAMU de Paris, sur Air Austral du
SAMU de La Réunion, sinon il s’agit souvent de sociétés privées telles que International SOS ou
MedAire aux Etats-Unis) (56)

Les médecins au sol peuvent également conseiller le commandant de bord sur le lieu de
déroutement le mieux adapté, et organiser la mise en place des secours a l'atterrissage.

Selon une étude réalisée par le SAMU de Paris entre 1989 et 1999, la fréquence relative des
urgences cardiaques et neurologiques confirme la nécessité de transporter de I'équipement
médical adéquat et d'avoir un acces direct a une expertise médicale au sol pendant le vol.(57)

E. Législation en vol

Selon I’éthique médicale, chaque médecin devrait étre tenu d’offrir son aide. Or les médecins
passagers peuvent se montrer réticents a 'appel de I’équipage. Cette hésitation peut s'expliquer,
entre autres, par le flou juridique qui entoure la responsabilité du médecin intervenant a bord d'un
avion de ligne.

1. Responsabilité civile

Le médecin qui répond a 'appel devient un préposé temporaire de la compagnie aérienne, et sera,
le cas échéant, pris en charge par 'assurance de la compagnie.
Toutefols, en certaines circonstances, le médecin passager n’a pas qualité de préposé de la
compagnie et répond seul, ou par le biais de son assurance, de ses actes :
- c’est le cas lorsque ce médecin décide d’intervenir de son propre chef, sans y avoir été invité
par I’équipage;
- ou bien qu’apres son intervention a bord, il vient a réclamer des honoraires au patient
soigné. (58)
Si le médecin est civilement responsable, sa propre assurance professionnelle indemnisera la
victime pour le préjudice causé.
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2. Responsabilité pénale

Les médecins hésitent souvent a fournir une assistance du fait de lincertitude entourant leur
responsabilité 1égale, notamment sur les vols internationaux. (0)

Le cadre juridique d’une intervention en vol demeure incertain. En effet, les 1égislations ne sont
pas identiques dans tous les pays et, en cas de conflit, la juridiction compétente peut étre celle du
pays de la compagnie aérienne, du pays ou survient I'incident, du pays du patient ou de celui du
médecin. Ainsi, I'obligation d’assistance (déontologique et pénale) qui s’impose aux médecins
francais ne s’impose pas avec la méme force dans tous les pays.

Drapreés la réglementation internationale, un médecin ne peut pas se voir accuser d’exercice illégal
de la médecine dans le cas ou il interviendrait au-dessus d’un territoire qui n’est pas le sien (59).

a) En France

La loi est claire, et la responsabilit¢é du médecin est encadrée par plusieurs textes, dont les
articles 113-4/223-6 du code pénal (60,61) et le code de déontologie médicale, atticle R.4127-9 du
code de santé publique (62) : un citoyen francais est obligé de porter assistance a une personne en
danger et la législation indique qu’une négligence volontaire d’'un médecin sera sanctionnée, que
le danger soit réel ou hypothétique, que 'aide fournie soit efficace ou non, que le médecin soit
compétent et qualifié ou non, qu’il soit actif ou retraité. En I'absence de solides arguments —
maladie professionnelle ou incapacité physique par exemple mais pas fatigue, mal de I’air, abus de
boisson ou prise d’'un somnifere — le risque est de 75000 euros d’amende et jusqu’a 5 ans
d’emprisonnement. (50)

La non-réponse a un appel a l'aide peut étre signalée par une dénonciation, ou d'apres une
enquéte par le tribunal frangais. Le droit pénal francais s’applique aux infractions commises a
bord d'un avion immatriculé en France, ou qu'il se trouve dans le monde. La responsabilité
pénale peut étre impliquée dans les cas de manquement au devoir d'aider, mais aussi dans les cas
d'homicide ou blessures involontaires. Un médecin peut également étre pénalement responsable
en cas d’incompétence, de négligence, de distraction ou de la violation d'une obligation légale de
sécurité ou de prudence. (4)

L'infraction du médecin passager doit étre prouvée par le passager malade.

Le droit pénal francais s’applique méme lorsque le médecin francais voyage a I’étranger a bord

d’un avion immatriculé dans un autre Etat. I.e code de déontologie médicale s’applique lui aussi
au-dela des frontieres nationales. (58)

Pour limiter les risques de litige, il est recommandé de s’identifier, de faire traduire si besoin par le
personnel navigant, d’obtenir le consentement du patient, de examiner, de tenir informé le
patient, ses proches et les membres d’équipage, de contacter le sol, d’utiliser des traitements

connus, d’envisager un déroutement et de rédiger une observation précise. (19)
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b) Dans les autres pays

Les lois concernant la non-assistance a personne en danger s’appliquent aussi en Belgique, en

Espagne, en Allemagne, en Italie, au Japon, en Australie et au Québec.

Pour que les médecins ne craignent plus de se manifester quand I’équipage pose « la fameuse

question », certaines compagnies les protégent contre d’éventuelles poursuites, et les incitent
méme a se faire connaitre. « En tant que médecin traitant, vous bénéficierez d’une protection
juridique (...) au cas ou un passager soigné intenterait des poursuites a votre encontre », explique
la compagnie allemande Lufthansa.

Cette compagnie offre également 5000 S’miles (un programme de fidélité) et une exemplaire du
« guide de poche de médecine aéronautique et d’assistance médicale a bord » a qui déclarerait sa
qualité de médecin avant d’embarquer, acceptant ainsi de préter assistance lorsquune aide
médicale est nécessaire a bord.(63)

Aux FEtats-Unis, au Canada et au Royaume-Uni les médecins ne sont pas légalement tenus de
répondre a un appel a l'aide. (64)

En 1998, aux Etats-Unis, I’ Aviation Medical Assistance Act (AMAA) a stipulé qu’étaient exempts de
responsabilité juridique les professionnels de santé intervenant comme « bon samaritain » (65)
Les grands principes d’intervention d’un bon samaritain sont les suivants :

« Le passager doit étre volontaire, de bonne foi, en état de prodiguer des soins et ne pas recevoir
de compensation ». Il doit « prodiguer des soins identiques a ceux qui seraient rendus par une
personne de méme qualification dans les mémes conditions ».

c) Convention internationale

Concernant le droit pénal lors des voyages internationaux, une convention a été signée par 186
Etats : la convention de Tokyo du 14/09/1963 (66). Elle se justifie par la nécessité d’écarter un

éventuel risque de vide juridique lorsqu’un avion vole au-dessus de la mer ou de territoires non
explicitement affectés a un Etat ; elle définit les pouvoirs du commandant de bord en regard de
tous les types d’incidents pouvant survenir a bord d’un avion.

Article 3 (convention de Tokyo du 14/09/1963)

1. L'’Etat d’immatriculation de 'aéronef est compétent pour connaitre des infractions commises et actes accomplis a
bord.

2. Tout Etat contractant prend les mesures nécessaires pour établir sa compétence, en sa qualité d’Etat
d'immatriculation, aux fins de connaitre des infractions commises a bord des aéronefs inscrits sur son registre
d'immatriculation.

3. La présente Convention n'écarte ancune compétence pénale exercée conformeément anx lois nationales.

Le 3™ alinéa de cet article mentionne la liberté laissée a chaque Etat signataire d’appliquer ses
propres regles en matiere de droit pénal. (58)

Actuellement, aucun médecin n’aurait été poursuivi suite a une intervention en vol. Cependant, le
risque existe. Il est donc conseillé aux médecins francais passagers d’étre bien informés afin qu’ils
soient conscients des situations qui impliquent leur responsabilité.(4)
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F. Incidents médicaux en avion

1. Recueil des données

Il n’y a pas de définition claire d’un incident médical a bord, et cela conduit a des données peu
exploitables.

Les données existantes sur 'incidence et la classification des urgences médicales en vol sont
limitées par 'absence d’un registre central a la collecte des données, les compagnies aériennes

n’étant pas tenues de signaler les événements médicaux en vol.

Selon une étude de 2008 sur les urgences médicales a bord des avions européens, « I'incidence des
cas est difficile a estimer compte tenu de la rareté des données disponibles. Si les compagnies
aériennes recueillent souvent les informations sut les incidents médicaux en vol, elles ne le font
pas dans un format normalisé, il est donc difficile de comparer les données. » (52)

Le nombre de cas rapporté par les compagnies aériennes et les fournisseurs de télémédecine ne
peut étre généralisé, on a donc uniquement une estimation globale de I'incidence.

Un outil de collecte de données normalisées sur les incidents médicaux en vol a été préconisé par
plusieurs organisations internationales de l'aviation et pourrait améliorer ’élaboration de kits
médicaux d’urgence et la formation médicale de I’équipage.

Dans le monde, en 2004, il a été rapporté que seulement 17% des incidents médicaux en vol sont

documentés, la plupart d’entre eux de manicre incohérente, ce qui montre la nécessité dun
compte-rendu obligatoire normalisé et la mise en place d’un registre international.(67)

Ces disparités au niveau des rapports d’incidents expliquent les différences de chiffres selon les
études :

Une estimation australienne de 2007 indique qu’il existe dans le monde un incident médical en
vol sur 10 000 a 40 000 passagers (environ 50 a 100 événements médicaux en vol par jour). (68)
En 2011, Patrick RODRIGUEZ, médecin conseil d’Air France, relate que les incidents médicaux
au cours des voyages aériens sont estimés a 350 par jour et dans le monde, soit une alerte pour
14 000 a 39 600 passagers.(5)

2. Différents types d’incidents médicaux

Chaque incident décrit est probablement le produit d’'une combinaison de facteurs, notamment
les comorbidités du patient, 'environnement en vol, I’alcool et les drogues.

11 est généralement admis que la plupart des incidents en vol sont mineurs : malaises vagaux,
douleurs des sinus, et otalgies liées aux variations de pression dans la cabine. On note aussi les
douleurs abdominales, dont les plus fréquentes s’expliquent par 'expansion des gaz (loi de Boyle-
Mariotte), comme expliqué plus haut. Ils peuvent aussi s’expliquer par des infections gastro-
intestinales contractées lors d’un séjour « exotique ». (46)
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Une étude écossaise de 2005 sur une grande compagnie internationale a montré que les incidents
médicaux sont pour la plupart liés a un état morbide préexistant (65%), contre 28% d’urgences
médicales imprévisibles et 7% de traumatismes.(69)

Les incidents les plus sérieux sont d’origine cardiovasculaire et respiratoire, et les AVC sont la

cause principale des déroutements. (5)

10% des interventions médicales en vol sont liées a des problemes d’origine cardiaque, et 10% a
des problemes d’origine neurologique. (46)

En 1996, les arréts cardiaques en vol ont été estimés a 1000 cas par an dans le monde. (70)
I’embolie pulmonaire associée au voyage aérien peut constituer une cause d’arrét cardiaque. (71)
Elle peut aussi constituer une cause de détresse respiratoire. Toutefois, il a été démontré qu’elle
survenait dans plus de 85% des cas apres latterrissage, au lever du patient ou lors de ses premiers
pas sur la passerelle. (72) Ainsi, lors de la survenue d’une dyspnée au cours du vol, d’autres
hypotheses diagnostiques doivent étre envisagées en priorité (crise d’asthme, par exemple).

L'incidence de comportement perturbateur chez un passager de I'avion, ou « rage de l'air », est

a la hausse, et les équipages et les passagers sont a risque de blessure. Le nombre a triplé entre
1994 et 1997 sur les vols d' American Airlines par exemple, et l'alcool est impliqué dans 25% de ces
incidents.(37)

Les urgences pédiatriques ont été enregistrées sur une grande compagnie aérienne des Etats-

Unis entre 1995 et 2001 (73): les plus fréquentes étaient les maladies infectieuses (27%), suivies
des maladies neurologiques (15%) et des maladies respiratoires (13%).

3. Interventions médicales a bord

Lorsqu’un incident médical survient, le personnel navigant est le premier a intervenir. Il est apte a
évaluer la gravité de I'incident et a donner les premiers soins.

Dans I’étude de 2000 réalisée par la FAA aux Etats-Unis (74), la moitié des incidents requiert un
avis médical, obtenu a bord dans 69% des cas, aupres d’'un médecin (40%), d’un infirmier ( 25%)
ou dun paramedic (4%) présent dans I'avion. Dans 79% des cas, il y a concordance entre le
diagnostic porté dans ’avion et le diagnostic final.

Le médecin conseil d’Air France, Patrick RODRIGUEZ, rapporte que, selon une étude Air
France, un médecin répond a I'appel dans 77.6% des cas (89,8% sur un vol long courrier, 71.2%

sur un vol moyen courrier, et 37.3% sur un vol court courrier). (5)

Il n’existe pas de lignes directrices pour la gestion des passagers malades par des médecins
passagers au cours des vols commerciaux.
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Le médecin qui répond a I'appel de I'équipage dispose de plusieurs options pour la prise en
charge du passager malade : il peut entre autres disposer d’oxygene médical, utiliser des
médicaments et outils de la trousse médicale d'urgence, demander a I'équipage de réduire 'altitude
de I'avion pour augmenter la pression de la cabine; consulter et obtenir des conseils du personnel
d’assistance médicale au sol, et suggérer un déroutement de 'avion. (37)

Faire allonger le patient pose de gros problemes dans les avions de plus en plus souvent remplis a
100%. Sur les gros porteurs, ceci est possible dans le « dortoir » du PNC, bien caché du public.
Mais le médecin est contraint d’abandonner son patient et de regagner sa place pendant les
traversées de zones de turbulence et lors de Iatterrissage. Or « abandonner un patient est la pire
des fautes déontologiques ». (75)

Si un membre de Iéquipage est malade, le médecin venu porter assistance peut subir des
pressions pour que son patient retourne a son poste pour latterrissage (un PNC par porte est
obligatoire). (75)

Sur un gros porteur type A380, il existe un poste de secours disposant d’une civiere, d’'un
téléphone, de lumiere, du matériel d’urgence et d’un systeme de rideaux isolant le malade. II est
possible de pratiquer un ECG en position assise et de manicre aussi simple qu’une prise de
tension.

Le seul inconvénient est que ce poste est devant une issue, et que le patient doit étre valide avant
Iatterrissage ! (5)

11 est important que les médecins qui offrent leur aide lors d'un vol se souviennent de la premicre
regle en médecine — Primum non nocere - et pratiquent dans les limites de leurs formations et leurs
connaissances.(46)

Leur role est d'aider 1'équipage et non de prendre le contrdle complet de la situation. Le
commandant de bord a l'autorité ultime.(3)

Si plusieurs médecins sont a bord ou si un incident grave nécessite une approche d’équipe, les
médecins sont sensés déterminer qui, d’apres le niveau de formation et la spécialité, sera le
directeur des soins médicaux, c’est-a-dire qui va diriger 'intervention.

4. Déroutements

a) Généralités
Le déroutement de 'avion reste la solution ultime lorsque la situation ne peut pas étre controlée
en vol et /ou lorsque la poursuite du voyage semble préjudiciable au patient.
Si Pétat du patient est instable et nécessite une prise en charge hospitalicre immédiate, le médecin
passager peut proposer le déroutement du vol vers I'aéroport le plus proche avec acces a un

service médical approprié. Il s’agit toujours d’une décision difficile et couteuse.
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Outre le fait que cette solution n’est pas toujours possible, son délai de mise en ceuvre ne peut en
aucun cas étre inférieur a 20 minutes.

Par exemple, sur Air France, I’équipage dispose d’une base de données, classant les aéroports en
rouge, orange et vert en fonction de leur capacité a assurer I'urgence médicale. Il faut non
seulement un aéroport qui puisse satisfaire la demande médicale, mais qui dispose également de la
logistique adéquate pour accueillir un gros porteur. (5)

Les données chiffrées different fortement d’une étude a 'autre :

Selon le rapport de 2000 par la FAA (74), 13% de tous les incidents médicaux en vol a bord
aboutissent a un déroutement.

Une étude européenne de 2009 rapporte que moins de 3% des incidents médicaux survenus en
vol se concluraient par un déroutement ; dans 77% des cas, avec un médecin a bord. (52)

Selon Air France, un déroutement proposé par le SAMU est pertinent dans 85% des cas, contre
50% quand il est proposé par un médecin passager et seulement 14% quand un membre
d’équipage le propose. (76)

b) Motifs de déroutement

En 2000, selon la FAA (74), les urgences cardiaques représentaient le plus grand pourcentage des
déroutements (46%), suivis par les urgences neurologiques (18%) et respiratoires (6%).
Ces motifs de déroutements sont en adéquation avec les résultats d’'une étude portant sur les
causes de déroutements sur Air Canada entre 2004 et 2008. Dans cette méme étude, il a été
clairement démontré le role de la communication avec la téléassistance au sol dans la diminution
du nombre de déroutements. (77)
Selon une étude de 2002 publiée dans le New England Journal of Medicine (NEJM), les principaux
motifs de déroutements sont les comas, les arréts cardiaques, les syndromes coronariens aigus, les
dyspnées séveres, les accidents vasculaires cérébraux, les convulsions, les états d’agitation séveres
et les douleurs thoraciques ou abdominales séveres ne disparaissant pas avec traitement. (37)
Dans une étude européenne de 2009, les infarctus du myocarde représentent 22.7% des causes de
déroutement, les AVC 11,3% et les crises d’épilepsie 9,4%. (52)
Selon Air France (5), entre 2004 et 2010, 213 déroutements ont été décidés dont :

—> 43% en lien avec la cardiologie

- 18% la neurologie

2> 11% la gastro-entérologie

= 9% la pneumologie

=2 9% la gynécologie

—> 10% les autres pathologies dont diabéte, probléeme psychiatrique, etc.
Globalement, a posteriori, 40% des déroutements se sont révélés injustifiés.
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c¢) Coiit d’un déroutement

Les compagnies aériennes ne publient pas le cout dun déroutement. Cest pourquoi les
estimations de ce cout apparaissent extrémement variables d’un article a Iautre : de 3 000 a
100 000 dollars pour certains (19), de 15 000 a 900 000 pour d’autres (64).
En cas de déroutement, 'impact du largage de carburant en raison des restrictions de poids pour
latterrissage est a la fois un facteur financier et un probléme écologique.
Dans une étude américaine sur I’évaluation des soins médicaux en vol entre 1996 et 1997 (74),
des possibilités ont été envisagées pour diminuer les déroutements:

o la présence d'un médecin a bord,

o etl'amélioration de la trousse médicale.

La décision d’un déroutement se fait généralement en consultation avec I'expertise médicale au
sol (ce qui permet de réduire de 70% le nombre de déroutements) et doit tenir compte des
ressources médicales au sol le long de la trajectoire du vol.

Dans le cas d’'un vol transocéanique (comme un vol Paris — Saint-Denis), la décision de
déroutement doit se faire avant de survoler l'océan, et donc Détat du patient doit étre
complétement stable si le déroutement n’est pas envisagé : on parle alors de «seuil inférieur de

déroutement.

La décision finale de faire un atterrissage d’urgence incombe au commandant de bord. «Pour
avoir des soins de meilleure qualité et pour éviter les déroutements abusifs, il faudra mettre en
place un systeme de télémédecine par liaison satellite permettant 'envoi des données médicales
vers un centre d’écoute médicale », estime le Professeur CUPA en 2009, au nom du conseil
médical de I'aéronautique civile (48).

5. Déceés en vol

Le nombre des déces en vol differe de fagon importante d’'une étude a autre du fait de 'absence

d’un registre international de données normalisées.

Dans I’étude américaine sur I’évaluation des soins médicaux en vol entre 1996 et 1997 (74), on
note que la cause la plus fréquente de déces en vol est cardiaque (80% des déces), suivie par la
décompensation de pathologies médicales préexistantes (13% des déces). Une étude réalisée en
1988 (78) corrobore ces données.

En 1977, avant l'utilisation des défibrillateurs dans les avions, 'TATA donnait le chiffre de 1000
déces en vol par an et dans le monde, dus a un arrét cardiaque. (79)

Une étude américaine publiée dans le NEJM en 2013, rapporte un taux de mortalité en vol de 0,3

A 1,3 %.
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Ainsi, par extrapolation, 100 passagers décederaient en avion chaque année dans le monde (hors

catastrophe aérienne) (80).

6. Cas particulier des évacuations sanitaires (Evasan)

Selon la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU), « une évacuation sanitaire aérienne
(Evasan) est 'extraction par avion ou hélicoptere, d’'une personne ayant été accidentée, blessée ou
souffrant d’un probléme de santé ». (81)

a) Historique
La premicre évacuation sanitaire aérienne (par ballon) remonterait au siege de Paris en 1870.
En 1917 a été créé le premier avion-ambulance.

Le concept d’assistance médicale et de rapatriement sanitaire civil a vu le jour en 1963 avec la
création d’Ewurop Assistance.

Les compagnies d’assistance se sont par la suite multipliées et ont fait évoluer le concept initial,
assurant le rapatriement médicalisé des patients a destination d’un centre hospitalier en cas de
probleme médical survenant pendant un déplacement, en France comme a I’étranger. (82)

Accompagnant ce mouvement commercial, les compagnies aériennes francaises ont été parmi les
premicres a permettre le voyage des blessés et des malades sur les lignes régulicres. (83)

b) Evasan de La Réunion vers Ia métropole

En 2007, la Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés — Directions
Régionales du Service Médical (CNAMTS-DRSM) a enregistré 820 Evasan de La Réunion vers la

métropole.

Selon les données fournies par cet organisme, les principaux motifs d’Evasan de La Réunion vers
la métropole sont les suivants: (84)

» traitement (essentiellement cancérologie et malformations congénitales) : 67,5 %o,
diagnostic : 2 %

examens : 4,7 % ;

greffe : 7,3 % ;

suivi de greffe : 10 % ;

suivi thérapeutique : 7,9 % ;

VVVYVYVYVYYVY

autre : 1 %.
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II. MATERIEL ET METHODES

A. Obijectifs de I’étude

L’objectif principal de I’étude est de connaitre les problémes rencontrés par les médecins

généralistes de I'lle de La Réunion lors d’une intervention médicale au cours d’un vol long-

courrier desservant I’lle de I.a Réunion.

Les obijectifs secondaires sont au nombre de 3 :

- définir dans quel domaine (matériel, relationnel, administratif) sont rencontrées les principales
difficultés chez les médecins généralistes de La Réunion qui interviennent en vol.

. 1. <1 .,
- comprendre les réticences de ces médecins a répondre a 'appel de I’équipage.

- collecter leurs points de vue et leurs attentes en vue de possibles améliorations de la prise en
charge des urgences médicales en vol.

B. Méthodologie de ’étude

1. Présentation

Il s’agit d’une étude quantitative couplée a des questions ouvertes réalisée a l'aide d’un
questionnaire envoyé par courriel aux médecins généralistes libéraux de I'lle de La Réunion.

L’étude porte sur la dernicre intervention médicale en vol des médecins généralistes, les
difficultés rencontrées, leur ressenti et leurs connaissances concernant la responsabilité médicale
en vol.

Il a donc été nécessaire de constituer un échantillon suffisant et représentatif de cette population
médicale.

Il a été choisi, pour ce travail de these de médecine générale, d’inclure uniquement les médecins
généralistes a activité libérale en exercice a I'lle de La Réunion, remplacants ou installés.
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2. Questionnaire

a) Elaboration

Le questionnaire est composé de 53 questions.

Il a été congu sur un document Word®, avec des questions ciblées dont une majorité de
questions fermées, a choix multiples, et de questions d’évaluation, pour répondre au mieux aux
objectifs de I’étude.

Pour les questions d’évaluation, une échelle impaire a été retenue afin de proposer le choix d’une
réponse intermédiaire : sur une échelle comportant 5 barreaux, le répondant peut opter pour une
réponse neutre en cochant la case du milieu.

Un espace libre fait suite a 12 des questions pour laisser la possibilité a la personne interrogée de
faire un commentaire.

Afin  d’identifier les caractéristiques socioprofessionnelles des médecins généralistes de
I’échantillon, plusieurs questions ciblées ont été placées en dernicre partie du questionnaire.

Pour évaluer la fluidité, la durée et la compréhension du questionnaire, il a d’abord été testé par 5
médecins métropolitains (qui ainsi ne remplissaient pas les criteres d’inclusion de cette étude), ce
qui a permis, avec l'aide de Madame MOISSON et de Madame CAMELIS (maitres de
conférences a I'Institut d’Administration des Entreprises - Université de La Réunion), d’affiner
les questions et de les mettre dans un ordre logique (pour améliorer la clarté et la
compréhension).

Le questionnaire final a été adapté au logiciel Google Documents® pout pouvoir étre mis en
ligne.

Une lettre d’accompagnement expliquait aux médecins destinataires I'objectif de I’étude et leur
garantissait 'anonymat des réponses. (La version définitive du questionnaire ainsi que la lettre
d’accompagnement sont en [Annexe 1] et [ Annexe 2 : Lettre explicative accompagnant le guestionnaire] .

b) Diftusion
La période de recueil des données s’est étalée du 15 février au 1 avril 2015.

Le questionnaire a d’abord été envoyé par courriel au secrétariat de 'Union Régionale des
Médecins Libéraux de I'Océan Indien (URML), qui, aprés examen de celui-ci, a eu amabilité de
le transférer par courriel aux médecins généralistes installés sur Ille (environ 700 adresses internet
¢taient a leur disposition).

Il a ensuite été envoyé aux médecins généralistes remplagants (par le biais d’'une liste d’adresses

électroniques entre médecins remplagants).

Puis le bureau du Collége des Généralistes Enseignants de 'Océan Indien (CGEOI) a eu la
délicate initiative de renvoyer ce questionnaire a tous ses membres afin d’augmenter le nombre de
réponses a ce questionnaires.

Des médecins généralistes ont été relancés par mes soins et ont été invités a diffuser le
questionnaire a leurs confreres.

Au total, 97 médecins généralistes ont répondu au questionnaire.
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3. Thémes abordés

Le questionnaire comporte les items suivants :

- Pexpérience ou non d’une (ou plusieurs) intervention(s) en vol
- le récit de leur derniére intervention en vol :
réponse ou non au premier appel de I’équipage
motif de appel (type d’incident médical)
installation du patient
matériel et outils utilisés
déroutement proposé
- les problémes rencontrés au cours de cette intervention
matériels
relationnels
administratifs
- le ressenti sur 'intervention
aisance au cours de la prise en charge, et sentiment d’autosatisfaction
marques de reconnaissance regues et souhaitées
- Responsabilité juridique en vol
connaissances sur le sujet
frein a la réponse a 'appel
- Intérét ou non d’une formation médicale sur les urgences en vol
- Caractéristiques socioprofessionnelles du médecin interrogé
genre, tranche d’age
zone d’exercice, visites 2 domicile ou non

expérience et formation a la médecine d’urgence

4. Conflit d’intérét et colit de ’étude

Le cott de cette étude a été minime voite nul puisque le logiciel utilisé (Google Documents®) est
gratuit et disponible sur internet.

L’envoi du lien vers le questionnaire a été réalisé par courriel pour une raison pratique et rapide :

le questionnaire était sur internet, facile a répondre pour les médecins sollicités.

Concernant les liens d’intéréts, l'auteure déclare que cette étude n’a bénéficié d’aucun
financement, et qu’aucun médecin n’a recu de rémunération pour participer a cette étude.
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5. Recueil des données et analyses statistiques

L’ensemble des questionnaires a pu étre intégralement exploité. Il n’a pas été retrouvé de valeurs

manquantes ou aberrantes.

Les réponses ont été collectées sur le logiciel Google Documents®, puis téléchargées dans le
logiciel Excel®.

Pour Panalyse statistique, elles ont ensuite été codées et importées dans une base de données
codées sur le logiciel SPSS® par Madame CAMELIS.

Les réponses ont été exploitées de différentes manieres.
Pour les questions fermées et leurs données qualitatives, 'analyse a été essentiellement statistique.

Des croisements de résultats ont été réalisés, a partir des données de sous-groupes de
I’échantillon principal. Pour valider la méthode statistique, j’ai a nouveau sollicité les conseils de
Madame CAMELIS et Madame MOISSON.

Nous avons utilisé le test du Chi2 ou le test exact de Fisher en cas d’effectifs théoriques
insuffisants, et les comparaisons de moyenne par l'analyse de variance a 1 facteur (tableau
d’Anova). Le risque alpha était fixé a 5% ce qui impliquait qu’une valeur de p < 0,05 était retenue
comme significative.

Quant aux questions ouvertes, une analyse lexicale et sémantique a été pratiquée, permettant de

prendre en compte les différentes idées exprimées par les médecins.
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III. RESULTATS

A. Médecins de P’étude

97 médecins généralistes a activité libérale de I'lle de La Réunion ont participé a I’étude, avec une

répartition selon le genre et la tranche d’age représentés sur les figures 1 et 2.

La moyenne d’age est entre 40 et 50 ans.
On dénombre 38 médecins de moins de 40 ans. Au-dela de 60 ans, 9 médecins ont répondu a
Iétude.

60,8% des femmes ayant répondu au questionnaire ont moins de 40 ans, tandis que la répartition
des hommes est plus harmonieuse selon les différentes tranches d’age.

Figure 1: Représentation des médecins selon le genre

39,2%

24.7% 26,8%

-40 ans 40 a 50 50 a 60 + 60 ans

Figure 2 : Représentation des médecins selon les tranches d'age.
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La figure 3 indique la zone d’exercice médical, et les visites a domicile : échantillon est équilibré
entre zone rurale et zone urbaine. 8 médecins sur 10 font des visites a domicile.

effectifs
60

40

sans visite a domicile
30

® avec visite a domicile

20

10

zone rurale zone urbaine

Figure 3 : Répartition des médecins selon leur zone et type d’activité

Cinquante-sept médecins de 'étude ont bénéficié d’une formation a la médecine d’urgence.

La répartition des médecins formés a 'urgence selon la tranche d’age est présentée dans la figure
4.
Cette formation est trés disparate : 25 médecins ont effectué un ou plusieurs semestres d’internat
aux urgences, 6 médecins ont une expérience d’urgentiste, 6 ont passé la Capacité de Médecine
d’Urgence (CAMU)... Le recueil de I'ensemble des formations et expériences en médecine
d’urgence est en [Annexe 3 : Formations et expériences en médecine d'nrgence

(57 réponses)].

Cette expérience et/ou formation date majoritairement de plus de 10 ans, souvent non
réactualisée.

= gavec formation sans formation

+ 60 ans
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Figure 4 : Formation a la médecine d’'urgence selon la tranche d’age

B. Expérience des médecins en vol

Sur les 97 médecins interrogés, 69 ont eu une expérience d’intervention en vol, soit 71,1% de

notre échantillon.

La grande majorité des médecins interrogés (79,7%) a répondu au premier appel de I’équipage
demandant un médecin a bord, sans différence significative selon la tranche d’age (p=0,29).

Le motif d’incident médical le plus fréquent est représenté par les malaises, suivis des problemes
gastro-intestinaux, comme le montre la figure 5.

Malaise / perte de connaissance 46,4%
Nausées / Vomissements | | | ‘15,J3%
Dyspnée / Probléme respiratoire l B,7%
Douleurs l 5,8%
Probléme psychiatrique / Agitation 4,3%
Problémes infectieux 4,3%
Urgence cardio-vasculaire 2,9%
Suspicion de thrombophlébite 2,9%
Panaris / petites plaies 2,9%
Crise d’épilepsie 2,9%
Réaction allergique 1,4%
Urgence obstétricale 1,4%

Figure 5 : Motifs d’intervention en vol

Trois médecins sur les 69 de notre sous-échantillon ont proposé un déroutement de I'avion, ce

qui représente 4,3% des interventions.
Deux de ces propositions de déroutement ont été acceptées par le commandant de bord.

Il s’agissait d’une part d’un probléme respiratoire et d’autre part d’une urgence cardio-vasculaire

(diagnostics non précisés).
Dans 1 cas sur 2, un avis préalable a été pris aupres d’un service d’assistance médical au sol.

Le 3™ médecin qui a proposé un déroutement explique que « / personnel a fini par trouver un médecin
urgentiste qui a estimé que cette poussée d'insuffisance cardiaque (de canse forcément non diagnostiquée) ne

nécessitait pas de dérouter I'avion ».
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C. Difficultés rencontrées en vol

1. Installation du patient

La facon dont le passager malade a été installé pendant la prise en charge médicale est exposée
dans la figure 0.

Dans les autres types d’installation, on note 3 cas ou le patient a été installé sur le siege du PNC

(strapontin) et 1 cas ou il a été allongé par terre devant une porte de l'appareil (les 2 autres
réponses n’étaient pas exploitables).

Allongé sur
plusieurs Autre
siéges
4,3% _\

Assis sur son
sieége
46,4%

Allongé dans le
dortoir PNC
21,7%

Allongé dans
l'allée
18,8%

Figure 6 : Installation du patient a bord

74% des médecins ont trouvé que l'installation du patient n’a pas permis de prodiguer des soins
adaptés.

33,3%
24,6%
15,9% 17,4%
/0
8,7%
1 2 3 4 5
pas du tout totalement
adaptee adaptee

Figure 7 : Avis des médecins sur I'installation du patient
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2. Problémes matériels

a) Matériel diagnostique

31,4% des médecins (21médecins/ 69, soit presque 1/3) rapportent un manque de matériel a visée

diagnostique, et 34,8% ont trouvé que le matériel présent a bord était adapté a la prise en charge.

On a recensé essentiellement un manque de stéthoscope, de tensiometre, de saturometre, 'ECG

et de lecteur de glvcémie.

Des précisions ont été apportées par les médecins interrogés sur le matériel inadapté aux

conditions aéronautiques (stéthoscope classique, par exemple), ou défectueux (brassard a tension

inutilisable, lecteur de glycémie en panne ou avec bandelettes périmées, etc.)

Les commentaires des médecins sur les probléemes matériels sont listés en [ Annexe 4 : Signalement

de matériel diagnostique manguant ou.

27,5%
23,2%
20,3%
17,4%
I I B
1 2 3 4 5
pas du tout totalement
adapté adapteé

Figure 8 : Avis des médecins sur la qualité du matériel diagnostique
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b) Outils thérapeutiques

28,9% des médecins (20/69) ont noté la aussi un manque, et 59,4% ont trouvé que ce matériel
n’était pas adapté a la situation, comme montré sur la figure 9. Trois médecins interrogés

rapportent méme 'absence de médicaments a bord.

0,
30,4% 29.0%
15,9%
0,
13,0% 11,6%
1 2 3 4 5
pas du tout totalement
adaptés adaptés

Figure 9 : Avis des médecins sur les outils thérapeutigues

Les outils thérapeutiques manquants rapportés par les médecins interrogés ont été répertoriés en

[ Annexe 5 : Signalement des outils thérapeutiques manquants).

c¢) Matériel de surveillance

Sur les 69 médecins du sous-groupe, 29 (42%) ont manqué de matériel de surveillance, et 11

d’entre eux auraient souhaité avoir a disposition un scope cardio-tensionnel.

Trois médecins rapportent 'absence de matériel de surveillance.

Un des médecins témoigne : « Aussitit le diagnostic posé et le traitement mis en route, la trousse durgence a
été rangée et il n'a pas été possible d'y avoir acces afin de mettre en place une surveillance. »

Et un autre: « [ai fait sans puisque la crise d'épilepsie était finie aprés une  injection de V alium®
intramusculaire. Et je suis reste a coté du patient alcoolique en mangue. A larrivée, le patient a été pris en
charge »
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3. Problémes relationnels

a) Avecle PNC

62,3% des médecins ont été satisfaits de la coordination avec I’équipage, comme le montre la
tigure 10.

33,3%
29,0%
17.,4%
11,6%
8,7% I
1 2 3 4 5
pas du tout totalement
satisfaisante satisfaisante

Figure 10 : Coordination avec le PNC

37,7 % des médecins ont répondu de 1 a 3 dans I’échelle de satisfaction.
Les motifs de mécontentement ont été variés.

Les médecins évoquent notamment la demande de carte professionnelle : « Une seule phrase répétée
en boncle : avez-vous votre carte professionnelle 2 Un enfant était pourtant en état de mort apparente », « on m'a
demandé ma carte de médecin ; je suis reparti mi'asseoir, furienx devant autant de bétise; puis devant lenr
revirement, je suis allé au chevet de la malade ».

Ils ont aussi été insatisfaits par le manque d’aide de I’équipage, ou le fait que ce dernier était
stressé : « chef de cabine peu rassurant, et proposant lui-méme son diagnostic », « Il a falln gérer la donlenr du
patient et ['agacement du personnel navigant ».

On retrouve également dans les commentaires des médecins le refus du PNC d’installer le patient
en décubitus pour le reste du vol, ou le fait que le personnel ne connaisse pas le nouveau matériel

a bord.

b) Avec le commandant de bord

15 médecins de notre sous-échantillon ont eu a faire au commandant de bord (21,7%), pour
discuter d’un éventuel déroutement : le vol a été dérouté dans 2 cas.

10 médecins sur 15 ont répondu avoir été totalement satisfaits de cette collaboration.

2 médecins n’ont pas du tout été satisfait, 'un a précisé que le pilote lui a répondu : « je suis seul
maitre a bord de mon avion » ; et le deuxiéme relate : « son vol était fini et le malade hors de I'avion, il (le
pilote) voulait partir pour une question d'horaire de travail. »
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c) Avec la téléassistance médicale au sol
5 médecins sur 69 ont fait appel a I’assistance médicale au sol au cours de leur intervention.
4 médecins sur 5 ont été totalement satisfaits de cette aide. Le cinquiéme rapporte que « Lz

Situation a ét¢ géré en partenariat avec l'équipe du SAMUY...). Malgré la situation décrite (patient frissonnant,
en rétention aigué d'urine) leur proposition thérapentique m'a semblé pen adaptée (donner du Spasfon®) ».

Un médecin précise que cette téléassistance n’était pas encore en place au moment de son

intervention.

d) Avec les passagers

65 médecins sur 69 n’ont rencontré aucune difficulté relationnelle avec les passagers pendant leur
intervention. Parmi les 4 autres cas, un médecin relate une « crise hystériforme en rapport avec une

conjugopathie », les 3 autres n’ont pas précisé.

4. Obstacles administratifs

La aussi, 65 médecins sur 69 n’ont rencontré aucun obstacle. Cependant, 12 médecins ont fait des
commentaires, la plupart sur la demande de carte professionnelle : « pas de carte professionnelle sur

501 = pas d'acces an matériel »« parfois celle ci est demandée avant ['examen du patient en difficulté ».

« Lorsque j'ai répondu a l'appel, le steward mi'a demandé si j'avais ma carte professionnelle. Je ne savais pas si je
l'avais dans mes affaires mais je lui ai répondu que si je n'étais pas médecin je n'anrais pas répondu a I'appel vu

gu'il était 1h du matin... 1] n'a pas insisté et m'a dirigée vers la patiente »

2 médecins rapportent qu’aucune vérification de leur identité ou de leur profession n’a été faite

par le personnel de bord.

Trois médecins ont spécifié que le dossier médical était difficile a remplir.

58



D. Marques de reconnaissance

Les marques de reconnaissance regues par les médecins aprés leur intervention sont exposées
dans la figure 11.
Annexe 6 : Marques de reconnaissance regues par les médecins ] :

Aucune 27.,5%

De la part de la compagnie 7 27,5%
De la part du patient _ 17,4%

Des deux _ 27.,5%

Figure 11 : marques de reconnaissance recues apres l'intervention

Un médecin relate : « Une hotesse s'était agenonillée devant 'enfant, et je ['ai fait sortir de la et lui ai sauvée la
mise. Elle a été tres reconnaissante guand le vomi a giclé et qu'elle était hors de portée (...) »

Et un autre de dire : « Le mari et la patiente m'ont beaucoup remercié car nous sommes restés une heure a

attendre le SAMU qui était sur une antre intervention. Ce fut long, froid et un pen angoissant »

Les médecins ayant éprouvé un manque de gratitude de la part de la compagnie ont fait des
commentaires assez virulents (les noms des compagnies aériennes ont été volontairement Otés
des citations):

- « De retour a ma place, mon plateaun repas avait disparn. |'en ai demandé un antre : il n'y en a plus. |'ai alors
appelé le chef de cabine, lui demandant s'il comptait me remercier. 1l m'a alors répondn que seulement les
interventions ayant nécessité une thérapeutique étaient remerciées. Je lui ai demandé qui il était pour pouvoir juger
de la qualité de mes soins, et lui ai fait remarquer qu'un enfant était en état de mort apparente sans tension, avee
un pouls trés lent et faible, et que j'avais établi un diagnostique et rétabli l'enfant. Que si a la place j'avais donné
un Stilnox® a un insomniaque, il anrait jugé ma participation digne d'intérét. »

- « Faut pas réver!(...) »

- « La compagnie? Laguelle? De la part du fonctionnaire imbécile gui ne cherche gu'a savoir si on a le bon papier
et se fout comme de l'an guarante du patient | Heureusement que ce n'était pas grand chose mais le personnel n'a
pas qualité a le juger. 1e patient, lui, s'est exccusé trés gentiment de m'avoir dérangé »

- « Aucune attention ni de I'équipage ni de la compagnie malgré un courrier que je lenr ai adressé. Je pense qu'il
n'y a méme pas eu de fiche d'intervention. »

- « Une bouteille de champagne, ¢a frile Iindécence, des miles seraient un miinimum »
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- « Une bonteille de champagne, ce qui est relativement pen  comparé au temps consacré (une heure) et surtout a la
responsabilité prise (pas de traitement disponible) »

Des avantages en nature | 55,10%
Rien | ‘ 18,80%
Des émoluments | ,70%
Les deux | 5.80%
Autre | | 11,60%

Figure 12 : Que souhaiteraient recevoir les médecins aprées leur intervention ?

La figure 12 expose ce qu’auraient souhaité recevoir les médecins de la part de la compagnie,
apres leur intervention en vol.

Dans la rubrique «autre », on recense essentiellement des remerciements (par courrier ou de
visu).

Un médecin a noté : « puisque c'est obligatoire de répondre je dirais qu'une concession de mine de diamant me

suffirait »

Etun autre : « Je #'ai rien demande, j'ai accepté avec plaisir ce que 'on m’a donné »
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E. Ressenti sur ’intervention

60% des médecins interrogés se sont sentis utiles au cours de cette intervention, et 51% ont été
satisfaits de la prise en charge qu’ils ont effectuée a bord.

43,5% se sont sentis a I'aise au cours de cette prise en charge, comme illustré dans la figure 11.

Le fait d’étre a l'aise ou de se sentir satisfait aprés son intervention ne change pas en fonction des
données individuelles (age, genre, formation d’urgence, zone d’exercice) (p>0,05).

29,0% 29,0%
0,
] I I i
B I I
1 2 3 4 5
pas du tout a totalement a
I'aise I'aise

Figure 13: Ressenti des médecins sur I'intervention

Par contre, le fait d’avoir une formation en médecine d’urgence fait que les médecins passagers se
sentent sensiblement plus utiles au cours de leur intervention a bord : moyenne a 3.8 contre 3.2

(p =0,05)

Le manque de matériel diagnostique, thérapeutique ou de surveillance 2 bord (séparément ou

ensemble) n’a pas été un facteur d’insatisfaction, ni en lien avec le fait de se sentir a P'aise ou utile

(p>0,05).

Méme si les médecins se sentent sensiblement plus a Iaise, utiles et satisfaits lorsque I'installation
du patient leur a permis de prodiguer des soins adaptés, il n’a pas été montré de lien
statistiquement significatif entre ces variables (p>0,05).

Par contre, plus les outils (diagnostiques ou thérapeutiques) sont adaptés, et plus les médecins se

sentent utiles, a I'aise et satisfaits apres leur intervention (p<<0,05), comme illustré sur les figures
14 et 15.
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—&—|le matériel diagnostique était-il adapté ?

—i—|le praticien était-il a I'aise ?
effectifs

25

20

15 /
10 / \

1 2 3 4 5
pas du tout totalement

Figure 14 : Aisance du médecin passager en fonction de la qualité du matériel
diagnostigue

—o—les outils thérapeutiques étaient-ils adaptés ?

effectifs —i—le praticien était-il a I'aise ?
25

20

A4 \

— AN

1 2 3 4 5
pas du tout totalement

Figure 15 : Aisance du médecin passager en fonction de la qualit¢é du matériel
thérapeutique
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Il a été noté que le fait d’avoir une bonne relation avec ’équipage rendait les médecins plus a

Paise, utiles et satisfaits de leur intervention. (p<0,05), comme illustré dans la figure 16.

——ressenti de coordination avec PNC

—li—ressenti d'aisance du praticien

effectifs
25
20
15
) ..7
5
0 T T T T 1
1 2 3 4 5
pas du tout totalement bon
bon

Figure 16 : Aisance du médecin passager selon la qualité de la coordination avec le
PNC

F. Propositions d’amélioration par les médecins

43,4% des médecins interrogés (30/69) ont proposé des améliorations sur la prise en charge des

urgences médicales en vol.

Parmi celles-ci, on note en grande majorité une amélioration du matériel médical d’urgence (en

quantité et surtout en qualité), une trousse mieux fournie en médicaments et un endroit dédié aux

soins médicaux, pour permettre une meilleure confidentialité et des soins de meilleure qualité.

La liste des améliorations souhaitées par les médecins interrogées est rapportée en [ Annexe 7 :

Propositions d’amélioration faites par les médecins
(38 commentaires)|
Leurs commentaires ont été retranscrits ci-dessous:

«(...) Le bilan des soins effectués en conrs de vol n'a pas ét¢ suffisamment pris en compte a son arrivée a I’hipital,
o1t les commentaires de ['équipe des urgences, retransmis par le patient, montraient une banalisation, voir la non
prise en compte de ['hypothese diagnostique et des traitements entrepris (malgré le conrrier de transfert fait). Le
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patient a finalement été revu a mon cabinet 2 jours aprés et le bilan et le traitement infectien et urologigne a pu
étre fait. »

« A posteriori il serait appréciable de recevoir un courrier du médecin de la compagnie aérienne avec des
renseignements quant an suivi ultérienr de la pathologie du patient, accompagné éventuellement de quelques mots de

remerciement.... »

« Depuis (mon intervention), la coordination avec le SANMU en vol a été mise en place, c'est un progres car j'ai été
seul a prendre la décision de ne pas détonrner ['avion aprés demande du commandant de bord. 1e cas le plus grave
est la réanimation cardio-pulmonaire sur arrét cardiaque : le matériel doit étre adapté et de qualité »

« 1l est anormal que nous soyons de garde dans les avions, source de stress; les compagnies comptant sur la
statistigune que 75% des avions ont un médecin a bord. Les remerciements en retour ne se font quasiment plus (je
parle de miles gratuits ou de surclassement pour un voyage nltérieur). Done, je propose que les compagnies proposent
anx volontaires: un prix minoré sur le voyage ou un surclassement an moment de l'achat du billet, pour étre le
médecin de garde dans 'avion. C'est quand méme le dernier endroit on on est d'astreinte sans avoir un avantage !
Meéme les externes ne sont pas traités comme tels. |'ai aussi le droit de prendre un apéro, un vin rouge + 1
Stilnox®, sans culpabiliser »

« Le médecin de la compagnie m'a appelé guelgues mois apres cet évenement survenn il y a 10 ans, et je lui ai
rendu compte des difficultés lices au mangue d'espace dédié anx soins, de matériel ad hoc, ete. Bonne éconte et
quelgues améliorations de la trousse d'apres les confréres qui prennent la ligne ».

G. Responsabilité du médecin passager

48.4% des médecins interrogés ne connaissent pas les risques encourus de non réponse a 'appel

de I’équipage, a savoir jusqu’a 75 000 euros d’amende et 5 ans d’emprisonnement.

63,9% des médecins ne savent pas qui les assure quand ils interviennent en vol.

Mon assurance
professionnelle
27,8%

L'assurance de la
compagnie
3,1%

Je ne sais pas
63,9%

Les deux
5,2%
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Figure 17 : Savez-vous qui vous assure au cours d’'une intervention en vol ?

19,6% des médecins interrogés sont préts a prendre le risque de ne pas répondre a 'appel, et on

ne note pas de différence significative entre ceux qui connaissent ce risque et ceux qui ne le
connaissent pas (p=0,44).

Le profil type des médecins préts a prendre le risque de ne pas répondre a 'appel de ’équipage
est un homme (14,4% d’hommes, contre 5,1% de femmes (p=0,035)) qui exerce en zone urbaine
(5,4% en zone urbaine, contre 4,1% en zone rurale (p=0,025)).

Le fait qu’ils aient ou non une formation en médecine d’urgence ne change pas ces proportions.

Le risque de litige est un frein a la réponse a I'appel de I’équipage pour 34% des médecins

interrogés, et ce chiffre est quasiment identique (33,3%) pour les médecins ayant eu une

expérience en vol.

Les médecins pour lesquels le risque de litige est un frein a intervenir en avion répondent moins

au 1% appel de I’équipage que les autres médecins, et cette différence est statistiquement
significative (p = 0.009)

Pas de carte
professionnelle

Autre 8,6%
28,6%
Pas de matériel
medical personnel
28,6%
Pas de car‘tep

materiel
34,3%

Figure 18 : Raisons qui pourraient freiner la réponse a I'appel de I'équipage

Dans la rubrique « autre » de la figure 18, les médecins ont parlé du risque de responsabilité sur

une compagnie étrangere, a I’étranger, du stress environnemental difficile a gérer et de la peur de

passer a c6té d’un diagnostic grave. On note aussi la prise de décision isolée, la peur du litige au

vu des conditions de travail, les difficultés de régulation avec la téléassistance et la

méconnaissance de la législation sur la responsabilité médicale en vol.

Un commentaire résume bien ce risque : « Je suis passager. Je prends le risque de prendre en charge un
patient qui ne me consulte pas de son plein gre, et je reste seul sans auncun recours que moi-méme pour faire face d
une situation souvent urgente, avec une prise de décision et de risque que je dois assumer seul. De plusienrs
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expériences passées sur d'antres vols long-courriers, j'ai réalisé a posteriori la relative inconscience dont je faisais

preuve quand je répondats aux: sollicitations du personnel navigant ».

H. Formation médicale sur les urgences en vol

60% des médecins déclarent étre intéressés par une formation spécifique sur la gestion des

urgences médicales en vol (moyenne d’intérét a 3.7), quels que soient la tranche d’age, le type

d’exercice ou les antécédents de formation a la médecine d’urgence.

En comparant les moyennes, il apparait que les femmes montrent un intérét sensiblement plus
grand que les hommes (moyennes respectives a 4.0 et 3.5) pour bénéficier d’une formation sur les

urgences en vol (p=0,035). Par contre, il n’existe pas de différence d’intérét entre les tranches
d’age.

On ne rapporte pas de différence statistiquement significative au niveau de l'intérét pour cette
formation entre les deux sous-groupes de I’échantillon (avec ou sans expérience en vol) (p=0,57).

35,1%
24,7% 25,8%
0,
= a I
m 0 H N
1 2 3 4 5
pas du tout totalement
intéresséle] intéresséle]

Figure 19 : Intérét des médecins pour une formation sur les urgences en vol
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IV. DISCUSSION

A. Forces et faiblesses de ’étude

1. Caractéristiques de ’échantillon

Le nombre de médecins ayant participé a I’étude est de 97 ce qui représente environ 10 a 15%

du nombre total de généralistes libéraux exercant sur I'ile, ce qui semble trop peu pour appliquer
les résultats a 'ensemble des généralistes de la Réunion.

Pour expliquer le faible taux de réponses au questionnaire, on peut évoquer différentes raisons :

- Absence de systeme informatique et d’adresse internet

- Problemes de courriels arrivant dans les « courriers indésirables » ; en effet, plusieurs
médecins m’ont affirmé ne pas avoir regu le lien pour répondre au questionnaire

- Beaucoup de sollicitations des médecins par courriels, qui peuvent étre supprimés sans
méme avoir été lus

- Médecins non intéressés par le sujet

- Médecins ayant déja répondu a beaucoup de questionnaires
Cette liste n’est pas exhaustive mais permet de comprendre pourquoi des relances ont du étre
effectuées pour obtenir ces 97 réponses.

L’échantillon de notre étude est assez représentatif de la population de médecins généralistes
de lille de LLa Réunion en ce qui concerne la moyenne d’age (entre 40 et 50 ans), comme vu dans
le contexte de I’étude : la moyenne d’age des médecins généraliste de I'ile est de 50 ans.

Par contre, dans notre étude, on dénombre 53% d’hommes, contre 68% dans la population des
médecins généralistes de La Réunion (7).

Il apparait une participation plus élevée des médecins de moins de 40 ans, qui peut s’expliquer
par le fait qu’un courriel a été envoyé aux médecins remplacants (qui comprend une majorité de

jeunes médecins).

La majorité des femmes ayant répondu au questionnaire a moins de 40 ans, ce qui semble
correspondre a la féminisation de la profession (7).

La zone d’exercice est bien répartie, puisqu’on retrouve un équilibre entre médecins ruraux et
médecins urbains.
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En posant la question des visites a domicile, je m’attendais a un résultat différent : je pensais

d’une part que les médecins ruraux faisaient plus de visites a domicile que les autres. Or dans
notre étude, 'immense majorité des médecins se déplace a domicile.

Drautre part, je pensais trouver une corrélation entre les médecins effectuant ces visites et donc
habitués a des situations d’urgence a domicile parfois difficiles, et une aisance plus grande pour
répondre aux interventions en vol. Mais tel n’a pas été le cas.

De plus, 8 médecins sur 10 dans notre échantillon ont déclaré faire des visites a domicile. Le
sous-groupe «sans visite » a donc été trop restreint pour en tirer des conclusions, et les
comparaisons entre les 2 sous-groupes n’ont pas été possibles.

Ce résultat m’a amenée a me demander si 'activité des médecins interrogés (visites a domicile en
plus de la pratique au cabinet) est représentative de celle de 'ensemble des médecins généralistes
de I'ile.

Mais je n’ai pas été en mesure de trouver des données officielles sur le sujet.

Parmi les 97 médecins de notre échantillon, nous avons sorti un sous-groupe de 69 médecins
ayant eu une expérience d’intervention en vol, ce qui représente 2 médecins interrogés sur 3. On
peut se demander si cette proportion est sous-évaluée, étant donné la participation élevée des
jeunes médecins qui peuvent ne pas avoir suffisamment voyagé pour avoir été sollicités en vol.

2. Biais de P’étude

- La formulation de 2 questions a probablement faussé les données :

1) A la question « avez-vous utilisé la trousse médicale d’urgence en plus de la trousse de
premier secours ?», 39 médecins (sur 69) ont répondu « non », et dans les réponses suivantes, ont
parlé du matériel manquant dans la trousse médicale d’urgence.

Cette distorsion dans la réponse est probablement due a la méconnaissance de la différence entre
trousse de secours et trousse médicale d’urgence, différence que j’ai moi-méme découverte au

cours de la recherche bibliographique pour ce travail de these.

2) Concernant 'intérét d’une formation sur les urgences médicales en avion, la question
« cela changerait-il votre décision d’intervenir en avion ? » était biaisée puisqu’on ne savait pas
quelle était au départ la décision des médecins.
Les réponses a ces 2 questions n’ont donc pas pu étre analysées.

- Des données ont été difficilement exploitables :
1) Un des 2 sous-groupes de I’échantillon n’a pu étre exploité : celui des médecins n’ayant jamais

répondu a un appel de I'équipage. En effet, on ne connait pas le motif de cette absence
d’expérience. Est-ce par choix de ne pas répondre a appel ? Ou est-ce parce qu’ils n’ont jamais
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été sollicités » Une question aurait pu étre ajoutée, telle que: « Avez-vous déja entendu une
annonce de ’équipage a la recherche d’un médecin a bord ? ».

2) Concernant I'expérience en vol, nous n’avons pas demandé de préciser la date de cette
intervention : si elle remonte a plus de 15 ans par exemple, on peut imaginer que le matériel est
plus adapté en 2015 qu’en 2000, et que la trousse de médicaments est mieux fournie. Plusieurs
médecins ont méme évoqué le fait que cette expérience datait de « plus de 10 ans», ou «il y a
longtemps ». On peut penser que les données, notamment sur les problémes matériels, ont pu
étre biaisées par cette information manquante. Un médecin a méme souligné que la téléassistance

médicale au sol n’existait pas au moment de son intervention.

3) En ce qui concerne les médecins formés a la médecine d’urgence : il leur était demandé de
préciser de quelle formation il s’agissait et en quelle année, et les réponses libres ont été multiples
et parfois incompletes. Il aurait fallu lister les différentes expériences ou formations, et utiliser des
périodes couvrant plusieurs années, pour en faire une question a choix multiples et obtenir ainsi
des réponses plus exploitables.

Dans notre étude, 2 déroutements de vol ont été effectués: le premier pour un probleme
respiratoire, et le second pour une urgence cardio-vasculaire. Il aurait pu étre intéressant de faire
préciser aux médecins interrogés les diagnostics présumés de ces urgences.

Toutefois, on constate que ces motifs de déroutements sont en adéquation avec les données de la
littérature : dans les études précédentes sur le sujet, on retrouve les urgences cardiaques comme
premicres causes de déroutement, suivis par les urgences neurologiques mais aussi respiratoires
(Ies pourcentages different selon les sources) (37,52,74,77)

B. Analyse des résultats

L’objectif principal de I’étude était de recenser les problemes rencontrés par les médecins lors
d’une intervention en vol.
Les résultats du questionnaire montrent qu’une part significative de ces probléemes concerne les

conditions matérielles d’une part et des facteurs humains d’autre part.

1l en ressort que les médecins interrogés, pour la plupart, ne se sont pas sentis a I’aise au cours de

leur intervention en vol.
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1. Conditions matérielles en vol

a) Trousses de secours
Il a été rapporté un manque certain de nombreux outils a visée diagnostique, thérapeutique et de
surveillance, ce qui corrobore les données de la littérature : on a pu constater que, malgré les
préconisations de TOACI (49), il existait une grande variabilité du contenu des trousses d’urgence
selon les compagnies.
Un tiers des médecins interrogés a noté un manque de matériel médical a bord.
Curieusement, ces mémes médecins ne se sont pas sentis moins a laise, utiles ou satisfaits que
ceux n’ayant pas manqué de matériel (p>0.05).
Deux médecins sur trois ont fait part de matériel insuffisamment adapté aux conditions

particulicres en avion, donnée qu’on retrouve dans la littérature : stéthoscope difficilement
utilisable avec les bruits de fond de I'avion, et tensiometre classique peu fiable a haute altitude
(55,74)

En toute logique, les médecins qui ont jugé le matériel présent adapté a la situation se sont
sentis a la fois plus a I'aise, plus utiles et plus satisfaits de leur prise en charge. (p<0,005)

Un seul des 69 médecins du sous-groupe avec expérience a fait part d’un suivi de son
intervention, qui a permis, selon ses dires, d’améliorer le matériel médical de bord dans cette
compagnie.

Des listes types de matériel préconisé a bord existent, mais je n’ai retrouvé aucune étude qui porte

sur le retour des médecins passagers apres leur intervention, pour améliorer ce matériel. Prend-on
en compte I'expérience de ces médecins pour compléter et améliorer ces listes types ?

Des propositions peuvent étre faites aux compagnies aériennes pour adapter le matériel aux
conditions particulieres en avion, et ajouter en priorité un stéthoscope électronique avec
amplificateur, et un tensiométre électronique (comme cités par les médecins de notre étude).

b) Environnement des soins médicaux

Dans notre étude, les médecins se sont sentis sensiblement plus a l'aise, utiles et satisfaits de leur
intervention lorsque l'installation du patient permettait de prodiguer des soins adaptés, mais ce
lien n’a pas été statistiquement significatif.

Huit médecins ont fait des commentaires sur I'installation du patient : ils préconisent un endroit

dédié aux soins médicaux, caché du public, au mieux un lit d’urgence démontable et isolé.
+ )

Je m’attendais a un nombre plus important d’insatisfaits des conditions d’installation, or ces
résultats m’amenent a réfléchir sur 'adaptation des médecins a la situation.

Une piste pourrait expliquer ces résultats :

Les médecins de mon étude travaillent en libéral, souvent de maniere isolée, et font
majoritairement des visites a domicile. Ils exercent parfois dans des situations d’urgence difficiles,

notamment au domicile du patient, ce qui pourrait expliquer qu’ils peuvent s’adapter en toute
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circonstance, et que le fait que le patient ne soit pas correctement installé en avion ne les a pas
grandement déstabilisés.

La aussi, je me suis heurtée au manque d’informations sur le sujet dans la littérature, tout en
notant 'avancée significative de certains constructeurs, tel Airbus qui a prévu une place adaptée a
une urgence médicale en vol : ’A380 dispose d’un poste de secours comprenant une civiére, un
téléphone, de la lumicre, du matériel d’urgence et un systeme de rideaux isolant le malade.
Cependant, il a été noté que ce poste de secours se situe devant une des issues de I’avion, ce qui
pose probléme pour I'atterrissage. (5)

Il serait intéressant que tous les constructeurs d’avions de ligne puissent prévoir un endroit
adapté a des soins médicaux hors de la vue des autres passagers, avec une table d’examen fixe ou
pliable suivant la place disponible dans chaque avion.

2. Facteurs humains

a) Equipage
La bonne relation avec I’équipage est un facteur de satisfaction important pour les médecins. En
effet, plus la coordination avec I’équipage est bonne, et plus les médecins se sentent a l’aise, utiles
et satisfaits (p<<0,05).
62,3% d’entre eux se sont montrés satisfaits de cette collaboration, les 37,7 % restants ont évoqué
le stress du personnel et son manque d’aide.
Ce manque de soutien pergu par les médecins passagers n’a pas été relevé dans la littérature.
Il pourrait étre suggéré aux compagnies d’intégrer a la formation secouriste obligatoire du PNC
(évoquée dans le paragraphe « Historique des formations de secourisme » dans le contexte de
I'étude) un module sur la gestion du stress en cas d’incident médical a bord et le soutien a
apporter au médecin passager qui porte assistance en vol.
La relation avec le commandant de bord s’est avérée satisfaisante pour deux tiers des médecins
concernés.
Mais le nombre de ces médecins (15 dans notre étude) semble trop faible pour en tirer de réelles
conclusions. On peut néanmoins penser que cette coordination ne pose pas de réelle difficulté au
médecin passager qui intervient en vol.
27,5% des médecins interrogés n’ont recu aucune marque de reconnaissance apres leur
intervention, et8 médecins ont précisé en commentaire avoir ressenti un manque de
reconnaissance.

Ils auraient souhaité en majorité des remerciements, et ceux-ci pourraient a eux seuls favoriser

une bonne coordination pour la prise en charge médicale en vol.

Je suggere que ces remerciements se retrouvent anticipés lors de la demande de Iéquipage
recherchant un médecin. On pourrait imaginer une formule telle : « Nous serions reconnaissants
a un médecin de bien vouloir se présenter aupres d’'un membre de I'équipage, et 'en remercions
par avance ». Ces remarques pourraient ¢tre intégrées dans la formation du PNC, dans le méme

module que celui portant sur la gestion des incidents médicaux en vol, comme suggéré plus haut.
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b) Autres
La relation avec les passagers s’est passée sans problemes pour la quasi-totalité des médecins (65
sur 69).
Parmi les 4 autres réponses, seul un médecin évoque un cas de « crise hystériforme », les 3 autres
ne donnent pas de précision sur les problémes rencontrés.
Je pense que ce score de satisfaction élevé tient au fait que les passagers sont rassurés par
Iintervention d’un médecin aupres d’un passager en détresse.
Seuls 5 médecins ont eu a faire a la téléassistance et 4 ont été tres satisfaits de cette collaboration.
Cela rejoint la remarque d’un médecin qui évoque le confort d’étre en lien avec un autre
professionnel : « la présence précieuse d’un confrere ».
Nous pouvons conclure de ces remarques que les médecins généralistes libéraux, trés habitués a
travailler de manic¢re relativement isolés, sont satisfaits de pouvoir échanger avec d’autres
professionnels au sol ou présents dans I’avion, surtout dans un environnement aussi stressant, et

hors de leur pratique habituelle.

3. Cadre administratif

a) Carte professionnelle

Le PNC se doit de vérifier la carte professionnelle du médecin qui intervient, avant de lui ouvrir
la trousse médicale d’urgence (47).

Or dans notre étude, 2 médecins ont noté que cette vérification n’avait pas été effectuée.
Soixante-cinqg médecins sur 69 ont déclaré n’avoir rencontré aucun obstacle administratif. Ce
chiffre est contredit par le fait que 12 d’entre eux ont précisé qu’ils n’avaient pas leur carte
professionnelle avec eux, et que cela a créé des difficultés d’acces a la trousse médicale.

Le retard de prise en charge percu par le médecin (li¢ a la demande de présentation de carte
professionnelle) a été souligné dans les cas potentiellement graves, nécessitant une intervention
rapide (cas cité d’un enfant en état de mort apparente, le médecin trouvant alors absurde qu’on
lui demande sa carte professionnelle avant qu’il aille au chevet de ce malade.)

Ce conflit semble difficile a résoudre. I1 semble justifié que le PNC vérifie Iidentité
professionnelle du médecin passager se présentant pour offrir son aide.

Peut-étre peut-on suggérer aux médecins voyageant en avion de garder leur carte professionnelle

sur eux le temps du vol.

b) Dossier médical

Trois médecins ont fait part de la lourdeur du dossier a remplir.

Il s’agit des comptes-rendus des incidents médicaux en vol. Ce sont des formulaires
administratifs, les comptes-rendus d’accidents, soins et dommages a bord (CRAS DAB, exemple
en [ Annexe 8: CRAS DABJ. Ils ne laissent pas de place a des remarques personnelles ou
suggestions des médecins intervenants.

Le peu de remarques sur ce sujet n’a pas permis d’en tirer des conclusions, mais il convenait de
les signaler.
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4. Aspect juridique

Il est apparu chez les médecins interrogés un grand flou au niveau des connaissances sur leur
responsabilité professionnelle en vol : 63,9% ont déclaré ne pas savoir qui les assure quand ils
interviennent en vol.

Or, sauf cas exceptionnel explicité dans le paragraphe « Législation en vol», le médecin qui

répond a P'appel devient un préposé temporaire de la compagnie aérienne, et sera, le cas échéant,

pris en charge par 'assurance de la compagnie.

Le médecin est également protégé par son assurance civile professionnelle lorsqu’il intervient a
bord d’un avion. (58)
Nous pourrions suggérer aux compagnies aériennes, lors de I'appel a un médecin, de préciser que

I’assurance de la compagnie prend en charge le médecin qui apporte son aide, ce dernier devenant
alors un préposé temporaire de la compagnie.

L’absence de réponse a I'appel est considérée comme un délit de non-assistance a personne en
danger et passible de lourdes sanctions a savoir jusqu’a 75 000 euros d’amende et 5 ans de

prison, d’apres les articles 113-4/223-6 du code pénal frangais (60,61).

Outre la responsabilité morale, le devoir de réponse est donc, en France et pour tout médecin
francais, une obligation légale.

Or dans notre étude, 48 % des médecins, donc pres d’un médecin sur deux, ont déclaré ne pas
connaitre les risques encourus s’ils ne répondaient pas a 'appel de 'équipage.

Un médecin sur cing est prét a prendre le risque de ne pas répondre a 'appel par crainte d’un

litige avec la compagnie ou le patient.

Ces données corroborent I'incertitude des médecins concernant la législation en vol retrouvée
dans la littérature. (6).

Une enquéte réalisée en 1998 aux Etats-Unis avait déja montré que la peur d’un potentiel litige
¢tait un frein majeur a la réponse a 'appel de I’équipage. (37)

Je suggere donc, dans la formation continue des médecins, de proposer un module consacré a ces
probléemes d’assurance et de responsabilité médicale. Ceci peut s’intégrer a une formation
spécifique sur la prise en charge d’incidents médicaux en vol (voir plus loin).

5. Attentes et propositions des médecins

Une série de commentaires aux questions juridiques a permis de mettre en évidence d’autres
réticences a la réponse a Pappel de ’équipage :
- la solitude du médecin ayant a établir un diagnostic et évaluer la gravité de I’état
du patient dans des conditions difficiles.
- le fait que le passager n’a pas forcément demandé l'intervention d’un médecin
(lorsqu’un patient vient au cabinet, il consulte de son plein gré).
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Seulement 60% des médecins se sont sentis utiles au cours de cette intervention, et 43,5% se sont
sentis a I'aise quel que soit I’age, le genre ou expérience en médecine d’urgence.
Une grande partie des médecins a donc mal vécu cette expérience.

Ces résultats nous incitent a proposer d’autres améliorations :
- du matériel plus en adéquation avec les situations d’urgence et les conditions en avion
- une bonne coordination et un soutien mutuel avec le PNC
- des remerciements de la part du PNC
- des remerciements, voire une reconnaissance matérielle de la compagnie
- éventuellement un compte rendu de la prise en charge thérapeutique ultérieure du
patient (s’il y a lieu) pour le médecin qui lui a porté assistance a bord.

Un médecin formule une proposition qui me semble intéressante et que je retranscris en partie
ici : 11 souhaiterait que la compagnie sur laquelle il voyage lui propose un tarif préférentiel pour
qu’il assume la fonction de médecin de garde lors du vol.

C’est le cas de la compagnie aérienne allemande, avec son programme « doctor on board », qui
propose des avantages au médecin qui se présente comme tel au moment de 'embarquement, et
accepte d’apporter son aide le cas échéant.(63)

6. Formation médicale

En croisant les résultats, nous constatons que les médecins se sentent plus utiles quand ils ont fait
une formation d’urgence, mais ni plus a l'aise, ce qui aurait pu sembler étre une évidence, ni plus

satisfaits.

J’ai eu du mal a trouver une explication plausible a ces données.

Le taux d’insatisfaction peut étre lié au manque de matériel adapté, a 'indifférence du PNC, a une
mauvaise installation..., mais il me semblerait logique quune formation a la médecine d’urgence
rende le médecin plus a I'aise dans ces situations.

Mais, comme expliqué plus haut, la formation en médecine d’urgence des médecins de notre
échantillon est tellement disparate et pour la majorité trés ancienne, il est donc difficile de

conclure sur ces résultats.

60 % des médecins de I’étude se disent intéressés par une formation spécifique sur les urgences

en vol. J’ai noté qu'une expérience d’intervention en vol n’incitait pas plus les médecins a vouloir
assister a une telle formation. On peut imaginer que ces médecins ne souhaitent pas renouveler
cette expérience et ne trouvent donc pas le besoin de s’y intéresser. Ou bien simplement la
probabilité d’une intervention en vol leur semble-t-elle faible, et ce sujet ne rentre pas dans leur
priorité de formation.
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CONCLUSION

Apres revue de la littérature, il s’avere que tres peu de données existent sur les urgences médicales
du point de vue des médecins passagers qui répondent a I'appel, et les principales difficultés

rencontrées au cours de leur intervention en vol.

Or, notre étude a permis de mettre en évidence que les médecins, pour la plupart, ne se sentent

pas a l'aise lorsqu’ils portent assistance a un passager malade.

Cette affirmation est a nuancer : lorsque le matériel est adapté, le patient installé de facon
ergonomique pour prodiguer des soins, et la coordination avec le PNC satisfaisante, les médecins

assagers se sentent globalement plus a I’aise.
passag g p

I’étude fait aussi apparaitre que la méconnaissance de la législation en vol prend une grande part
dans la réticence des médecins a répondre a 'appel de I'équipage.

Le role du médecin a bord n’est jamais facile, il travaille souvent dans lisolement avec des
installations limitées dans un environnement difficile. Il est important, selon moi, de prendre en
compte son ressenti et ses remarques pour améliorer la prise en charge médicale en vol.

Au vu de la taille de I’échantillon, notre étude manque de puissance pour élargir les résultats a
Iensemble des médecins généralistes de La Réunion, méme si notre échantillon semble

représentatif de cette population.

Cependant, il est intéressant de noter que les pourcentages obtenus dans notre étude sont en
adéquation avec ceux de la littérature, et on peut donc en conclure que notre sous-échantillon de
médecins ayant eu une expérience en vol est représentatif des médecins intervenants sur les

urgences en avion.

Pour améliorer ces prises en charge médicales, il semble incontournable d’apporter des
préconisations sur le matériel médical présent a bord des avions de ligne, sur la formation du
PNC pour obtenir une bonne coordination avec le médecin passager et d’envisager un lieu dédié
aux soins médicaux en vol ; une réflexion sur ces propositions pourrait se mettre en place lors
d’échanges entre médecins intervenants et médecins conseils des compagnies aériennes.

D’autre part il parait primordial d’informer les médecins sur les risques de litige et 'assurance qui

les couvre au cours de ces interventions en vol.

On pourrait donc envisager de mettre en place une formation spécifique sur les urgences
médicales en vol. Celle-ci devrait comprendre un volet juridique pour permettre aux médecins de
connaitre la législation en vol et pouvoir ainsi répondre de facon plus aisée a 'appel de I’équipage

pour un passager en souffrance.
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Annexe 1: Questionnaire envoyé aux médecins généralistes libéraux
de P’ile de La Réunion

REPONSE AL’APPEL «y a-t-il un médecin dans ’avion ? » au cours d'un
vol long-courrier (>5h de vol) desservant!'ile de La Réunion, et éventuelles

difficultés rencontrées

Je vous remercie de prendre quelques minutes pour répondre a ces différentes questions.

Ce questionnaire est purement anonyme (loi n°38.17 du 06/01/1978 sur I'anonymat dans les
enquétes).

Le temps estimé pour répondre est d’environ 10 minutes.

1. Interventions en vol ;|

Avezvous déja répondu a un appel

demandant I'aide d’un médecin au O ouni
cours d’un vol long-courrier 0 non

desservant La Réunion? “Obligatoire

2. Lors de votre derniere intervention en vol :

Avezvous répondu au premier appel 0 oul
7 =0B]i i ““’”
? *Obligatoirs 0] nen

malaisg/ perte de connaissance
douleur

nausées, vomissements

Quel a été ou quels ont été le(s)
motif{s) de 'appel ?*0blizaivire

dyspnée/ probléme respiratoire

problémeinfectieus

réaction allergique

urgence cardiovasculaire : suspicion FAVC, d'infardus du myocarde
suspicionde thrombophl ébite

probléme psychiatrique, agitation

urgence obstétricale

Autre

I o o o Y

A55(5 5Ursonsiége
allonaé dans l'allée
allonaé dans le dortoir du PMNC (persomnel navigant commercial )

Comment le patient a-t-il été
installé ? *0bligatoire

000D

Autre:
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L’installation du patient a-telle permis de prodiguer des soins adaptés ? = Obligatoire

1 2 3 4 3

installation pas du tout adaptee 7 installation totalement adaptée

Avez-vous utilisé la trousse médicale .
d’urgence (en plus de latrousse de premiers O oul
soins) “"Obligatoire O non

“Wous avez utilisé |a trousse médicale d'urgence :

O oui

a visée diagnostique ? = Obligafoire 0 non

a visée thérapeutique ? = Obligatoire O oui

0 non
Avez-vous proposé un déroutement de I'avion O oui
? *Obligatoire 0O non
Si oui, a-t-il été accepté par le commandant de O oui
bord? 0 non

|

3. Problemes rencontrés au cours de cette intervention:

Au niveau des outils diagnostiques :

Vous a-t-il manqué du matériel diagnostique 7= O oui
- i oui, lequel 7

L'installation du patient a-t-elle permis de prodiguer des soins adaptés ? = Obligaioire

1 2 3 4 3

pas du tout adapté totalement adapté

Précizezsi besoin:

3
o o
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Au niveau des outils thérapeutiques :

Vous a-t-il manqué du matériel ou des médicaments 7+

- giouwi, lequel 7
B
1 o

]
E.

i

oo
=
o
=

|

Les outils thérapeutiques étaient.il adaptés 7= Obligaioire

1 2 3 4 3
pas du tout adapté (= : (> {T . totalement adapté

Précizezsibesoin:

Vous a-t-il manqué du matériel de surveillance (scope

cardio-tensionnel, saturométre...)?*
- %i oui, précisez 7

3

[ ]
B o
S £

|

Sur le plan relationnel :

La coordination avec I’équipage de cabine vous a-t-elle paru satisfaisante ? * Obligaioire
1 2 3 4 5
pas du tout satisfaisante . @ ¢ (T {7 totalement satisfaisante

Précisez si besoin:

3
ma o
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ui

on

Avez-vous eu recours a la téléassistance ()
(personnel de secours meédical au sol)? *Obligatoire 0

B o

|

Si oui, la coordination avec la téléassistance vous a-telle paru satisfaisante ? = Obligaioire

1 2 3 4 35
pas du tout satisfaisante (. . {7 ¢ {0 totalement satisfaisante

Précisez si besoin:

£
o o

Avezvous eu a faire au commandant de bord ? 0O owm
*Obligatoire O non

|

si oui, la coordination avec le commandant de bord vous a-telle paru satisfaisante 7 =
Obligatoire

1 2 3 4 3
pas du tout satisfaisante ¢ (@ . {2 {0 totalement satisfaisante

3
1 of

Précisez =i besoin:

malagise/ perte de connais sance
douleur

nauseées, vomissements

Quel a été ou quels ont été le(s)
motif(s) de l'appel ?*0bligatoire

DOoOO0OOo

dyspnée/ probléme respiratoire

Précizezsi besain:

BUCUNE
avec le patient
avec 5es accompagnants

Avezvous rencontré des difficultés
relationnelles avec des passagers
POhlicainive

ODooo

avecles autres passagers
KT _"l_I

Précizezsi besoin:




Sur le plan administratif :

O aucune

Avez-vous rencontré des obstacles ?
[0 aveclademands de carte professionnelle

= Obligatoire
[0 avecledossieraremplir

O Awtre

Précisezsi besoin:

3
1 o

3

Auriez-vous des améliorations a proposer ?
- si oui, précisez 7

3
1 o

o O
=]
E

=
o
=1

|

4. Votre ressenti sur l'intervention :

Vous étes-vous senti(e) utile au cours de cette intervention? * Obligatoire

1 2 3 4 5

pas dutoututile {7 > {2 (7 {7 totalement utile

Avez-vous été satisfait{e) de la prise en charge que vous avez effectuée ? * Obligaioire

1 2 3 4 5
pas du tout satisfait(e) (> (7 (7T (7 {7 totalement satisfait(e)

Vous étes-vous senti(e) a I'aise au cours de cette intervention? = Obligatoire

1 2 3 4 35
pas dutomtal'aise ;0 0 (7 totalement a 1'aise
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Aprés votre intervention, avez-vous eu des

marques de reconnaissance ? *Obligaioirs (0 dglapartdu patient
Précisezsi besain: O delapartdelacompagnie
:‘ 0 aucuns

o o

Qu’auriez-vous souhaité recevoir

_— _

de1la_pa.rl_de la compagnie? O smoluments
*Obligatoire

(O desavantages en nature(champagne, surclassement miles..)

O autre:

5. Responsabilité professionnelle :

Connaissez-vous le risque encouru si vous ne 0O ow
répondez pas a I'appel demandant un médecin 0O non
a bord d'un avion ? *Obligafoire

Seriez-vous prétje) a prendre le risque de ne O ow
pas répondre a I'appel ? *Obligatoire O hon
Savez-vous qui vous assure en (0 menassurance professionnells

TR S
cas de litige ? *Obligaioire o dela compagnie

a jenesais pas

Le risque de litige estil un frein a votre 0 ow
réponse a l'appel 7 *Obligataire O non
si oui. précisez :
[ ign'ai pas macarte professionnelle avecmaoi
jer'ai pas de matériel médical personnel avec moi

'ai d&jd euune expérience delitige

000

Autre
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6. Si on vous propose une formation (FMC)
speécifique sur les urgences médicales en vol :

Seriez-vous intéresséle) ? = Obligatoire

1 2 3 4 5
pas du tout intéresse(e) (- (= (7 (% €7 totalement interesse(e)

o
E.

Cela changerait-il votre décision d'intervenir en
avion ? *Obligataire

oo
i

|

=
o
=}

7. ldentité et exercice de la profession :

Pour finir, je vous prie de bien vouloir renseigner ces quelques éléments vous concemant ainsi que
votre profession. Ces questions ne sont pas destinées a vous identifier, ce questionnaire étant
totalement anonyme.

© Vous étes == e i e . .
Avez vous bénéficié d’'une formation a la
un homme médecine d'urgence ?
unefemme o
b non
Quel dge avez-vous ?
j si oui, lagquelle et en quelle année ?
Dans quelle zone exercez-vous votre : Faites-vous des visites 4 domicile 7
profession 7 * )
oui
rurale r
o non

)

urbaine

Je vous remercie encore de votre aide, et du temps que vous avez bien
voulu consacrer a ce questionnaire.
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Annexe 2 : Lettre explicative accompagnant le questionnaire

Chers confréres, chéres consceurs,

Ancienne interne du département "Océan Indien", j'effectue actuellement un travail de thése sur
les incidents médicaux au cours des vols long-courriers desservant I'ile de La Réunion, et
les difficultés éventuelles rencontrées par les médecins passagers répondant a I'appel de
I'équipage.

L’objectif de mon travail est de mettre en évidence les problemes rencontrés sur le plan matériel,
relationnel et/ou administratif lors des interventions médicales en vol, afin de proposer des
améliorations pour cette prise en charge.

J'aurais besoin de votre collaboration pour répondre au questionnaire avant le 2 avril 2015, en
cliquant sur le lien suivant :

https://docs.google.com/forms/d/1QICg 6NX4928G3WLG2kkxWX10t5ptoH-
4T5UP6a]iXQ/viewform?c=0&w=1&usp=mail form link

Les données de ce questionnaire resteront anonymes.

Méme si vous n'étes jamais intervenu(e) a bord d'un avion, vos réponses au questionnaire
m'intéressent.

Je vous remercie par avance de votre participation, je me tiens a votre disposition pour

d’éventuels renseignements, et suis préte a vous transmettre le résultat de mon travail si vous le
souhaitez.

Marine COSTA
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Annexe 3 : Formations et expériences en médecine d’urgence

(57 réponses)

Formations Effectif Années

Capacité de Médecine d’Urgence (CAMU) 6 1996/1996/1997/2000/ 2001/2004

FMC 7
2002/2008/2009/2010/2012/2013/
?

Diplome Universitaire (DU) médecine d’urgence 1 1998

Certificat d’Etudes Spéciales (CES) anesthésie-réanimation 1 1980

Formation en régulation médicale urgente au SAMU 2 2005 /2005

DESC d’urgence 3 2010/2010/ ?

Expériences Effectif Années

Interne aux urgences/SMUR 25 1976/1982/1985/1990 / 1998 (puis
formation en 2005et
2009)/2000/2002 (puis formation en
2012)/ 2004/2011/2000 a 2003 /
2011 / 2009/ 2002/2009/ 11 dates
manquantes

Médecin aux urgences/SMUR 6 1985 (puis formation en 2013)/
2000/ 19932 2003/ 1995 a 2015/
pendant 10 ans (?)/2015

Interne aux urgences pédiatriques 2 1998 (puis formation en 2005 et
2009)/2000

Interne en réanimation 3 1986/1991/ ?

Externe aux urgences 2 ?/?

SOS médecins 2 19934 2003 / pendant 5 ans ( ?)

Externe au SAMU 1 ?

Médecine de montagne 1 1995 (puis urgences en 2000)

Médecin pompier, médecine de catastrophe, aéronautique 1 ?

Multiples EVASAN 1 ?
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Annexe 4 : Signalement de matériel diagnostique manquant ou

inadapté (29 médecins ont donné leur avis)

Matériel diagnostique Manquant Mauvaise Défectueux /
qualité
Peu fiable

| Satuwrometee | 13 [ | 1

Stéthoscope 4 6

Tensiomeétre 4 2

Lecteur glycémie capillaire 5 1

ECG 6

Thermometre 3 3

Otoscope 3

Doppler feetal 1

Marteau réflexe 1

Lampe 1

Matériel non précisé 4 2

Un des médecins interrogés aurait souhaité avoir un cabinet de radiologie a bord...
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Annexe 5 : Signalement des outils thérapeutiques manquants

1

(20 commentaires)

: Aucun outil thérapeutique présent ou proposé

: Antiémétiques

: Trinitrine

: Diurétique oral

: Pansement gastrique/intestinal

: Stéri-strip®

: Anxiolytiques

: Sonde urinaire

: Injectables d’urgence de base, seringues, aiguilles

: Antiépileptiques

: Matériel d’intubation avec anesthésiques généraux
: HBPM

: Oxygene a haut débit pour plusieurs heures

: Aucun médicament a visée cardio-vasculaire présent
: Défibrillateur

: Solutés glucosés

: Vidal® récent

Autres commentaires :

- « Boites emballées comme des paquets cadeaux, longues a ouvrir, mauvaise signalétique »

- « Sac a vomi en papier tres adapté »

- 2 médecins n’ont pas eu besoin d’outils thérapeutiques

Annexe 6 : Marques de reconnaissance regues par les médecins

1
— = W W W R U

(24 commentaires)

: Remerciements du PNC

: Champagne

: Miles

: Courrier de remerciement

: Remerciements de la compagnie (non précisé)
: Remerciements de la famille/du patient

: Remerciements du pilote

: Surclassement pour le reste du vol

: « ¢a m’est égal »
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Annexe 7 : Propositions d’amélioration faites par les médecins

(38 commentaires)

14 : Amélioration du matériel d’urgence (surtout stéthoscope), trousse plus fournie, mieux
adaptée

8 : Lieu d’isolement, espace adapté dédié aux soins médicaux en toute intimité et
confidentialité, lit d’urgence démontable

5 : Trousse mieux fournie en médicaments (anxiolytiques, médicaments de premiere
nécessité, médicaments cardio-vasculaire)

: Stéthoscope électronique / avec amplificateur

: Tensiomeétre automatique

: Vérification régulicre par I'équipage des dates de péremption des médicaux

: Rémunération des soins

: Aide physique du PNC pour le transport du malade a I'arriere de 'avion

: Meilleure collaboration avec le PNC

: Préparation du PNC a la gestion du stress

: Mise en place de protocoles médicaux

: Meilleure coordination avec les secours a 'arrivée

: Vérification indispensable de I'identité du médecin passager

_ o e e e e e e (O
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Annexe 8 : CRAS DAB

COMPTE RENDU
ACCIDENT, SOINS ET DOMMAGES A BORD (CRAS DAB)

Etablir un CR différent pour chaque personne ou chaque dommage (priére utiliser un stylo a

bille svp)
Type d'avion A300 | A319 | A320 | Immatriculation avion o " 21 CEEER SRR
B727 B737 | B747
[ /s {31 141070 o | EEMr RS X Gl USRI
DTG R O R R e
Personne accidentée l Pax I PNT | PNC
NGO (SNTDRTUSCHIB) o cevies doiibimnrms seh te s om asas
15975 370 o SRR O R SO & e e e b I e sl L1
T Y S 0 N U OO ST e DRIREIOMIE oo mi s R B s R A
"""""""""""""""""""""""""""""""""""" Hetire de Vaccident . somusssussimssesssmsssssanya
D e Tnterruption du travadl ... ssamvasiinevise
5 "
NPAEDIEE . oot s T ———— SO iy,
Témoins éventuels (s'il y @ liew) .c....ccocevenecnnsnionnnee Victime transpostée: Domicile ~ Infimerie— Hopital
Intervention médecin oui Non [J Nom médecin .......ooevmnnnnn
Durée intervention ........ccciuctnioss | TR Mmoot s i s ansteataear tisbe st s s Sna s e s el o

EEADLIDEE o s ciomnt komrabiramsims dai s s s A st

117 1V e 11 LR O A e ae ey s o

Soutce : Conseil Médical de ’Aéronautique Civile (CMAC)
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SERMENT MEDICAL

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai
pas usage de mes connaissances contre les lois de '’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer leurs consciences. Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu(e) a
Iintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au
mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité. Que les hommes

et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses : que je sois
déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.
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Abstract
IN-FLIGHT MEDICAL EMERGENCIES

Experience and challenges faced by private general practitioners of Reunion answering
the call of the crew during a long-haul flight serving the island

Facing an increase in air traffic, in-flight medical emergencies are multiplying.
Doctors who travel can then be taken to assist a sick passenger.

Are they reluctant to answer the call ? Do they encounter obstacles during their intervention ?
How are they affected by this experience ?

The objective of this study is to characterize the problems faced by private general practitioners
of Reunion that respond to the call of the crew, and try to understand their possible reluctance to
intervene. The purpose of the survey is to collect their experience, expectations and possible
improvements to better respond to these medical emergencies.

An online questionnaire was sent to a sample of private general practitioners in Reunion Island
(about 800 items) between February and April 2015, and 97 doctors responded.

The results indicate that the majority of doctors are not comfortable with an in-flight medical
intervention. Furthermore, they claim that the equipment on board is poorly adapted.

The study shows that the positioning of the patient, coordination with crew members, and
available emergency equipment have a significant impact on the confidence of the doctor.
Moreover, two-thirds of the physicians ignore the law surrounding medical practice in flight. The
risk of litigation is an obstacle for the other third that choose to respond to these calls.

Although the results can not be generalized given the sample size, improvements can be made
with the emergency kit and training of cabin crew for better coordination of care.
Furthermore, training for in-flight emergencies could be offered to general practitioners in
Reunion, combining both medical and essential legal information. Sixty percent of surveyed
doctors say they would be interested in this type of training.

Keywords : In-flight medical emergencies ; In-flight medical incident ; long-haul flight ; General
practitioner ; Reunion Island ; In-flight intervention
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Résumé

Face a 'augmentation du trafic aérien, les urgences médicales en plein vol se multiplient.
Les médecins qui voyagent peuvent alors étre amenés a porter assistance a un passager malade.
Sont-ils réticents a répondre a 'appel ? Rencontrent-ils des obstacles pendant leur intervention ?

Comment est vécue cette expérience ?

L’objectif de cette étude est donc de caractériser les problémes rencontrés par les médecins
généralistes libéraux de La Réunion qui répondent a Tl'appel de I'équipage, et tenter de
comprendre leur possible réticence a intervenir. Il s’agit de recueillir leur expérience, leurs attentes
et les améliorations possibles pour répondre au mieux a ces urgences médicales.

Un questionnaire en lighe a été adressé aux médecins généralistes libéraux de La
Réunion (environ 800 envois) entre février et avril 2015, 97 y ont répondu.

Les résultats obtenus montrent que la majorité des médecins n’est pas a laise lors d’une
intervention en vol.

Ils montrent également que le matériel médical a bord est peu adapté.

Dans I’étude, il apparait que I'installation du patient, la coordination avec I'équipage et le matériel
d’urgence ont un lien significatif avec I'aisance du médecin passager.

Deux tiers des médecins interrogés méconnaissent la législation entourant la responsabilité
médicale en vol. Le risque de litige est un frein a la réponse a 'appel pour un tiers d’entre eux.

Méme si les résultats ne sont pas généralisables, compte tenu de la taille de I’échantillon, des
améliorations peuvent étre suggérées concernant la trousse d’urgence et la formation du
personnel navigant commercial pour une bonne coordination de I'intervention.

D’autre part, une formation sur les urgences en vol peut étre proposée aux médecins généralistes
de La Réunion (60% déclarent étre intéressés) regroupant le co6té médical et une indispensable
information juridique.

Mots-clés : Urgences médicales en avion, incident médical en vol, vols long-courriers,

médecins généralistes, ile de La Réunion, intervention en vol.
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