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Lexique

AM : Antenne Médicale

CLM : Congé Longue Maladie

CMA : Centre Médical des Armées

CMAP : Certificat de Médecine Appliqué au Parachutisme
DAD : Dispositif d’Aide au Déploiement

DMF : Division de Médecine des Forces

DZ : Drop Zone

DRSSA : Direction Régionale du Service de Santé des Armées

EAP : Exercice Aéroporté

ENAP : Entrainement Aéroporté

EPC : Ensemble de Parachutage du Combattant

EPI : Ensemble de Parachutage Individuel

ETAP : Ecole des Troupes Aéroportées

IMC : Indice de Masse Corporel

LUMM : Logiciel Unique Médico-Militaire

MTE : Masse Totale Equipée

OA : Ouverture Automatique

OAP : Opération Aéroportée

OPEX : Opération Extérieure

OTAN : Organisation du Traité de I’Atlantique Nord
RPIMa : Régiment Parachutiste d’Infanterie de Marine
RTP : Régiment du Train Parachutiste

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
SOA : Sangle a ouverture Automatique

SOGH : Saut Opérationnel a Ouverture a Grande Hauteur
SOTGH : Saut a Ouverture a Tres Grande Hauteur

TAP : Troupe Aéroportée

UF : Unité Fonctionnelle

ZMT : Zone de Mise a Terre
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| Introduction

.1 Histoire du parachutisme

Si le mythe d’lcare met bien en lumiére la volonté de 'Homme a s’approprier les
cieux depuis le sol et vaincre la gravité pour se rapprocher des Dieux, rien n’illustre sa quéte

voisine, mais néanmoins différente, de maitrise des hauteurs et d’affranchissement du vide.

Les premiers sauts auraient été effectués deés I'Antiquité (1). En effet,

AN
’ NG on retrouve dans la culture chinoise des écrits concernant des
AR ; d dispositifs ressemblants a des parachutes et qui permettaient de se
P s e WS
*/;\ J A\ jeter du haut d’une tour afin d’échapper a un incendie. Le saut de
I ,L I'Empereur Shun d'une grange enflammée, tenant deux larges
A% % | J ," . . . . .
£ )r]m.f: ,{:5 chapeaux de roseaux pour amortir sa chute en serait une illustration.
A »
840 ”!\
p AT 4 N
J .na) A ( Mais la premiere ébauche de parachute fut dessinée par Léonard de
Figure 1 : Croquis du Vinci (1452-1519) vers I'an 1500 (Figure 1). Ce parachute était fait
parachute par Léonard de

Vinci d'une toile pyramidale et mesurait environ sept métres de haut sur

sept métres de large. Il n'y avait pas encore de harnais.

Peu avant I’ére « moderne », le 26 décembre 1783, Louis Sébastien Lenormand, alors
gu’il cherchait a mettre au point un moyen d’évacuation des immeubles en feu, effectua une
premiére expérience en sautant de |'observatoire de Montpellier tenant dans ses mains
deux parasols. Il inventa ainsi le terme "parachute", a partir du mot "parasol" pour désigner

I'engin. Il pourrait ainsi étre considéré comme le premier « BASE jumper » de I'Histoire.

Le 22 octobre 1797 André Jacques Garnerin effectuera le premier véritable saut de
I'histoire du parachutisme en s'élancant avec succes depuis un ballon a 680 metres au-
dessus du Parc Monceau de Paris. Le brevet n’est déposé qu’en octobre 1802 avec une

version améliorée et plus stable.
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L’ére de développement du parachute commence réellement avec celle de |'aviation.
Inhérent a 'emploi de ce vecteur, on compta rapidement les premiers morts en vol. Ainsi, en
novembre 1913, on dénombrait 78 morts dont 40% avaient fait une chute de plus de cent
metres. La nécessité d'un moyen de sauvetage s'imposait : en 1912 eu lieu le premier saut
en parachute depuis un avion, effectué par ’Américain Albert Berry, au-dessus de Saint-
Louis dans le Missouri. Son parachute, lourd et encombrant, s'accrocha au train

d'atterrissage de son avion mais par chance il atterrit vivant.

Le 19 aolt 1913, le Francais Adolphe Pégoud sauta depuis un avion Blériot, sacrifié
pour |'occasion, a 200 meétres au-dessus de |I'aérodrome de Chateaufort dans les Yvelines.

Heurtant I'empennage de son avion, il se fractura I'épaule et termina sa chute dans un arbre.

.2 Le parachutisme et I’'armée

Les premieres utilisations militaires du parachute eurent lieu lors de la premiére
Guerre Mondiale. Elles n’étaient alors destinées qu’au sauvetage de personnels a bord des
ballons sphériques. Puis rapidement, le ravitaillement par voie aérienne parachutée devint

une solution tactique a part entiere.

Ce n’est que lors de la Seconde Guerre Mondiale qu’apparu le parachutisme militaire
gue nous connaissons aujourd’hui, c’est a dire comme moyen de mise a terre de personnels

sur un théatre d’opération.

eme

Les premiers régiments parachutistes francais, les 601 et 602" Groupes d’Infanterie
de I’Air, furent créés en 1937. Aprés 1940, ces unités furent « remaniées » et étroitement
liées au parachutisme allié en étant incorporées au sein des armées américaines et
britanniques (les 1%, 2°™ et 3°™ Régiments de Chasseurs Parachutistes). Dans la nuit du 5 au
6 juin 1944, les alliés larguerent en Normandie 13 000 hommes et trois mois plus tard, lors
de l'opération Market Garden en Hollande, 41 000 soldats alliés furent engagés par la voie
des airs (parachutages et planeurs) afin de saisir intacts les ponts qui auraient permis aux
blindés de bénéficier d’'un acces direct vers le coeur industriel de I’Allemagne, la Ruhr et ainsi

d’achever la guerre avant la fin de 'année 1944. Cette derniére fut la plus grosse opération

aéroportée de tous les temps mais surtout un échec complet sur le plan des pertes
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humaines (18 000 tués ou blessés) et un échec vis a vis des objectifs (2). Le film de R.
Attenborough « un pont trop loin (a bridge too far) » diffusé en 1977 rend hommage aux

héros tombés au cours de cet épisode de la seconde Guerre Mondiale.

Lors de la guerre d’Indochine, ce type de mise en place fut trés largement employé
par 'Armée francaise avec plus de 250 opérations aéroportées, dont le déploiement
historique au-dessus de Dien Bien Phu, au décours de I'opération Castor, avec plus de 2500

parachutistes largués entre le 20 et 21 novembre 1953.

Le parachutisme militaire opérationnel a ensuite connu une période plus calme. De la
guerre d’Indochine a 2010, les deux seules opérations aéroportées d’envergures furent

I’'opération Mousquetaire a Suez en 1956 et Bonite a Kolwezi en 1978 (3)(4).

Ce mode de mis en place de combattants a retrouvé depuis quelgues années tout
son intérét. Les Sauts a Ouverture Automatique (OA) pour le largage de masse ou a Grande
Hauteur (SOGH) et Tres Grande Hauteur sous oxygéne (SOTGH) pour le déploiement discret
de troupes d’élites, mais également le ravitaillement des troupes au sol sont essentiels sur

les théatres d’Opération Extérieures (OPEX) actuels.

.3 Equipement du parachutiste en saut a

ouverture automatique (OA)

1.3.1 Généralités

La décision de projeter des parachutistes en OA releve d’une volonté de mettre au
sol de facon rapide, fulgurante et brutale un nombre important d’hommes. Largués a tres
faible hauteur (quelques centaines de meétres), la rapidité de mise a terre de ces soldats, en
un seul passage d’avion(s), compense le bruit et le peu de discrétion de celui-ci. Le
parachute militaire est hémisphérique, c'est a dire qu'il possede la forme semi-ronde en
coupole des premiers parachutes (contrairement aux parachutes rectangulaires qu'utilisent

les parachutistes sportifs). S’il est de fait moins maniable sur le plan horizontal, il permet
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néanmoins d’éviter les collisions entre les hommes, parfois trés proches lors du largage et

soumis a la force et la direction du vent.

Le parachutiste est équipé d’un parachute dorsal principal, d’'un parachute ventral de

secours et parfois d’'une gaine.

1.3.2 Le parachute dorsal

1.3.2.1 La Sangle a Ouverture Automatique (SOA)

Il s’agit d’'une sangle de quatre métres (variable selon les vecteurs utilisés) en tissu
extrémement résistant a la traction et se terminant par un systéeme élastique absorbeur de
choc et un mousqueton. Ce dernier est, peu avant le saut, accroché a un cable tendu dans la
soute de I'avion et permet, lors de la mise en tension de la SOA durant la chute, I'extraction

du sac a voile (Figure 2) (5) .

SOA

Sac a voile

Figure 2 : Sortie de I'avion et mise en tension de la SOA

1.3.2.2 Sac a voile
Il contient la voilure principale du parachute (Figure 3), porte les accessoires

nécessaires de liaison a la SOA et permet un délovage harmonieux des suspentes.
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L'ensemble « SOA- sac a voile » reste accroché au cable de parachutage au moment du saut.

Il est ensuite ramené a l'intérieur de I'avion par les largueurs.

Elévateur

Suspentes lovées

Sac a parachute

Sac a voile

Figure 3 : Parachute dorsal en cours de pliage

1.3.2.3 La voilure

Elle assure la sustentation du parachutiste avec une faible vitesse de descente.
Certains de ces fuseaux sont fenétrés et leur fermeture durant le vol permet une certaine
manceuvrabilité sous voile. En son centre, une cheminée permet a l'air de s'échapper et
d’éviter un effet d’oscillation et de balancement ce qui offre une meilleure stabilité lors de la
descente. Cette voile est faiblement poreuse afin d’améliorer la stabilité en vol. Plus la
voilure est poreuse, avec l'usure par exemple, plus la vitesse de descente s’accroit (6). Enfin,
elle est reliée au harnais par le cone de suspension et a un ensemble de manceuvre (Figure

4).

Voilure

Fuseaux

Suspentes .,
p Cheminée

Fenétre

Figure 4 : Voilure du parachute
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1.3.2.4 L’ensemble de manceuvre
Il est composé de quatre poignées de traction. Deux poignées sont situées au contact
des élévateurs «avant» et deux au contact des élévateurs « arriere ». Ce sont les

commandes qui permettent un degré de manceuvrabilité en fonction du parachute utilisé.

1.3.2.5 Le harnais

Il se présente sous une forme de « U». Le harnais relie le parachutiste aux

parachutes dorsal et ventral et a la gaine.

1.3.3 Le parachute ventral de secours

1.3.3.1 Poignée d’ouverture
Le parachute ventral de secours est actionné au moyen d’une poignée rouge
située par-dessus le sac a voile. Par une action sur celle-ci, I'éjecteur mécanique est activé,
ce qui entraine le parachute extracteur. Grace a la vitesse de descente, le vent s’engouffre
dans celui-ci et entraine la voilure du parachute ventral, permettant son déploiement

complet.

1.3.3.2 Dispositif d’Aide au Déploiement (DAD)

Le DAD est un ensemble puissant destiné a extraire la voile hors de la trainée du
parachute principal par simple action sur une poignée et donc d’en accélérer le déploiement
correct. Il est constitué d’un parachute extracteur qui entraine la voilure, aidé par un

éjecteur mécanique a ressort (5) (Figure 5).

Parachute extracteur Extracteur mécanique

Sac a voile

Voilure

Poignée

Figure 5 : Parachute ventral en cours de pliage
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1.3.3.3 La voilure
Elle est toujours de couleur blanche, hémisphérique avec une taille moindre par
rapport au parachute dorsal. Son temps d’ouverture est compris entre 3 secondes en cas

d’incident majeur et 15 secondes en fonction du type d’incident.

1.3.4 La gaine

L’équipement du parachutiste est placé dans un étui, communément appelé « gaine
», fermé par un systéeme de sangles (Figure 6). Elle s’"accompagne d’un fourreau d’arme

assujetti a celle-ci (5)(7).

Sangle
d’assujettissement pour
fourreau d’arme

Poignée de délestage

Fond de gaine

Sangle de délestage

Sangles d’arrimage a
I’homme

Figure 6 : Gaine EL 110
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La gaine est fixée au harnais du parachutiste par le biais de mousquetons amovibles
mais reste toujours rattachée a celui-ci par une corde de délestage de six metres de long,
fixée a une boucle de port de charge (Figure 7). De I'équipée du parachutiste jusqu’aux
secondes précédant le poser, la gaine est positionnée sous le ventral du parachutiste. Un
systéme de dégrafage rapide permet de délester la gaine a quelques dizaines de metres du

sol facilitant ainsi le poser du parachutiste.

Figure 7 : Parachutiste équipé avec gaine et
armement assujetti en EPI

Il existe deux types de parachute a ouverture automatique utilisés dans I'armée

francaise que sont I'Ensemble de Parachutage Individuel (EPI) et I'Ensemble de Parachutage

du Combattant (EPC).

1.3.5 Ensemble de Parachutage individuel

(EPI)

Toutes les caractéristiques de vitesse sont données en m/s, unité de la législation
mais seront doublées, a titre indicatif et pour une meilleure visualisation, en km/h sous le

format suivant : 1 m/s (3,6 km/h).
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D'un poids de 20 kg, 'EPI du combattant est composé d'un parachute dorsal TAP
696/26 d'une surface de 74 m? et d'un parachute ventral de secours TAP 511 d'une surface
de 54 m” (Figure 8). A cet ensemble, s'assujettit une gaine de type EL 32 ou EL 22,

permettant au parachutiste d'emporter son paquetage opérationnel (5).

Figure 8 : EPl composé du parachute dorsal a gauche et ventral a droite

Le profil de vol de I'EPI (ventral et dorsal) est concu pour étre optimal pour une

masse totale équipée (MTE) de 130 kg, parachute et parachutiste compris.

Ce parachute est dit « manceuvrable ». La conception de la voile permet de moduler
le déplacement du parachute dans la masse d’air elle-méme en mouvement. La voilure est
composée de 24 fuseaux. La traction sur les élévateurs permet une déformation de la voile.
La vitesse horizontale propre du parachute est de 2 a 3 m/s (7,2 a 10,8 km/h). Elle peut
encore varier de 2 a 3 m/s, en fonction de la direction prise par la traction, en se soustrayant
(dans I'idéal) ou en s’ajoutant (en cas d’erreur d’analyse) a la vitesse du vent. Cela permet de

favoriser un atterrissage dans de meilleures conditions et contre le vent.
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La vitesse de descente du parachutiste équipé est de I'ordre de 6 m/s (21,6 km/h),
variant en fonction de la vitesse du vent au moment du largage, du poids et de la

température extérieure (portance de la masse d’air).

La législation militaire (8) actuelle autorise la pratique du saut a ouverture
automatique en EPI jusqu’a une vitesse de vent de 8 m/s (28,8 km/h) en entrainement de
jour, 6 m/s (21,6 km/h) de nuit et 12 m/s (43,3 km/h) en opération. La hauteur de largage
avec ce parachute est classiguement de 300 meétres (minimum 125 m en saut guerre, 400 m

en saut école et maximum a 700 m).

Depuis 2010, I'EPI tend a étre remplacé entierement par I'EPC.

1.3.6 Ensemble de Parachutage du
Combattant (EPC)

D'un poids de 23 kg, I'EPC se compose d’un parachute dorsal facilement identifiable
(Figure 9), TAP EPC PP, de 115 m? et 15,230 kg et un parachute ventral de secours, TAP EPC
VS, de 60 m* et 7,6 kg (Figure 10) (5).

Figure 9 : Parachute dorsal EPC
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La gaine individuelle, EL-110, permet I'emport d'un sac d'un volume de 80 litres et d'un poids

de 50 kg maximum sur le méme principe que I'EL-56. La MTE autorisée est de 165 kg.

Ce parachute est dit « orientable ». En effet, a la possibilité de manceuvrer sa voile,
déja présente sur I'EPI, s’ajoute I'avantage de pouvoir orienter celle-ci. Il est composé de 28
fuseaux. Les commandes de manceuvre permettent une rotation de la voile dans la masse
d’air et ainsi de moduler la vitesse horizontale de +/- 3 m/s (7,2 km/h). De plus, un systéme
d’affichage, fermeture de panneaux vides dans la voile, permet également de diminuer la

vitesse horizontale de +/- 3 m/s en contrant le vent au poser.

La vitesse verticale de descente sous voile a masse maximale est inférieure a 6 m/s

(21,6 km/h).

L'EPC permet d'effectuer des sauts jusqu'a 9 m/s de vent sol (32,4 km/h) en
entrainement et officiellement 10 m/s en opération (36 km/h). La hauteur de largage avec ce
parachute est de minimum 200 meétres a I'entrainement, de jour comme de nuit. A I'avenir, Il

devrait pouvoir étre abaissée a 80 m en opération (8).
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1.3.7 La formation militaire au saut a

ouverture automatique

A l'issue d’une sélection médicale stricte et d’un processus de recrutement sélectif, la
formation militaire au saut a ouverture automatique débute par des épreuves physiques.
Elles comprennent successivement deux blocs séparés d’épreuves : des flexions-extensions
des membres inférieurs, des pompes, des abdominaux, des tractions, un grimpé de corde
(6m) pour le premier bloc. Le second bloc est une marche course chronométrée, chargée
avec un sac a onze kilogrammes, et composée d’une épreuve initiale de 1500m suivie apres
15min de récupération d’une épreuve de résistance de huit kilométres (9). Ces deux blocs
d’épreuve, organisés sur deux matinées successives, sont obligatoires avant le début de la

formation.

Cette derniere, aboutissant a I'attribution du Brevet de Parachutiste Militaire et le
port de son insigne, (Figure 11) se déroule sur deux semaines, soit onze jours ouvrés, a
L’Ecole des Troupes Aéroportée (ETAP) a Pau, en deux modules :

- L'unité de formation (UF) n°1 correspond a la phase EPI. Cette phase
inclut une instruction au sol et sur des agrés spéciaux (maquettes au sol).
Elle est suivie de trois sauts en EPl dont un premier saut en position
(cadence lente avec un parachutiste toutes les deux secondes « laissant le
temps » a chacun d’eux de prendre une position de sortie correcte), le
deuxiéme avec ouverture du ventral et le troisieme au numéro (cadence
rapide proche du réel, soit un parachutiste par seconde) par les deux
portes.

- L'UF 2 correspond a la phase EPC qui est comparable a 'UF 1.

Figure 11 : Insigne du brevet parachutiste
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1.3.8 Déroulement d’un saut a ouverture

automatique

1.3.8.1 Type de saut

Il existe différents types de saut répartis en niveau. lls graduent le niveau d’exigence

du saut et modulent les conditions du largage détaillés dans I'annexe 1 (8).

Le niveau 1 correspond aux séances de formation : elles visent a délivrer les
différents brevets parachutistes et qualifications de base ainsi que les qualifications
complémentaires indispensables a la mise en ceuvre de matériels spécifiques.

Le niveau 2 correspond aux séances d’entretien et de progression : elles visent a
entretenir les qualifications détenues et en faire acquérir de nouvelles ; elles permettent
essentiellement aux personnes qualifiées d’évoluer dans la mise en ceuvre des différents
matériels et procédures.

Le niveau 3 correspond aux séances de préparation opérationnelle : elles visent a
préparer I'exécution des opérations aéroportées. Elles sont réalisées a l'occasion des
Entrainements aéroportés (ENTAP) ou des Exercices aéroportés (EAP).

Le niveau 4 correspond aux séances de mise en place opérationnelle : elles visent a
exécuter des Opérations aéroportées (OAP) réelles. Elles sont réalisées en temps de guerre
ou de crise lors d’'une opération.

Les sauts de démonstration sont destinés a faire connaitre la mise a terre des troupes
aéroportées. Elles se rattachent, selon I'ampleur des moyens engagés et le contenu de la

démonstration, a I'une ou a 'autre des catégories précédentes.

[.3.8.2 Zone de saut

Les zones idéales pour le parachutage présentent une surface unie dénuée
d'obstacles et un sol souple. Toutefois, des sauts sur plan d’eau, sur zone boisée ou en

montagne peuvent étre exécutés par du personnel spécialement équipé et entrainé.

Le choix de la zone de saut se base sur la dispersion du personnel a son arrivée au sol

mais aussi sur les contraintes tactiques imposées par |'opération militaire a venir. La
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dispersion du personnel dépend de la hauteur de largage, du type d’aéronef utilisé et sa
vitesse de largage, du nombre de parachutistes ainsi que de leur cadence de sortie de I'avion
dans des conditions météorologiques acceptables. Ces derniéeres, en particulier la force du

vent, ont un impact important pour la sécurité du parachutiste.

1.3.8.3 Les vecteurs de largage

[.3.8.3.a CASA CN-235

L’Airbus Military CN-235, anciennement dénommé CASA CN-235, est un avion de
transport tactique et logistique biturbopropulseur, a cabine pressurisable, capable d’opérer
sur des pistes courtes et non revétues (Figure 12). Concu au début des années 1980 en
coopération entre des sociétés espagnoles et indonésiennes, le CN-235 emporte jusqu’a 28
parachutistes, pouvant sauter par les deux portes latérales arriéres ou par la rampe, en

ouverture automatique ou retardée. Il existe différentes versions de cet appareil comme le

CN-200 et le CN-275 (8) (10).

Figure 12 : CASA CN-235

1.3.8.3.b  TRANSALL C-160

Le C-160 TRANSALL est un avion de transport militaire tactique logistique fabriqué
par un consortium franco-allemand (Figure 13). Mis en service en 1963 en Europe, il a
bénéficié d’'une mise a jour en 1987 pour la France. Pourvu d'un fuselage pressurisable, le C-
160 comporte une rampe de chargement arriere et des portes latérales, toutes les trois
employées pour les parachutages. Il posséde une capacité d'atterrissage et de décollage
court sur terrains sommaires. |l peut emporter jusqu’a 56 parachutistes équipés avec gaine

en ouverture automatique (8) (10).
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Figure 13 : TRANSALL C-160

1.3.8.3.c  HERCULES C-130

Le Lockheed C-130 HERCULES est un avion de transport militaire quadrimoteur a
cabine pressurisable congu par les Etats-Unis a la fin des années 1950 (Figure 14). De
nombreuses versions de cet avion militaire de transport ont été fabriquées, parmi lesquelles
le C-130H-30 qui est doté d’un fuselage rallongé de 4,57 m. L'HERCULES peut larguer jusqu'a
58 parachutistes équipés avec gaine en ouverture automatique et 77 parachutistes équipés

pour le C-130H-30 (8) (10).

Figure 14 : HERCULES C-130

1.3.8.3.d ATLAS A400M

A400M d'Airbus Military est un avion de transport militaire, spécialement congu pour
répondre aux besoins européens d'harmonisation au sein de I'OTAN, ainsi que les exigences
des forces aériennes internationales (Figure 15). Il est con¢u pour remplacer les flottes
vieillissantes de C-130 Hercules et Transall C-160 et dispose de plus de deux fois la capacité
de charge utile et volume de ces deux appareils. Propulsé par quatre turbopropulseurs
modernes équipés de huit hélices tripales, I'A400M est capable d'une vitesse de croisiere
maximale de Mach 0,72 (env.889 km/h) et une altitude maximum de 37.000 pieds. L'A400M
est congcu pour l'utilisation de pistes sommairement aménagées. Il peut théoriquement

transporter jusqu'a 116 parachutistes qui peuvent sauter, par la rampe ou les deux portes
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latérales. Malheureusement, le largage de parachutiste n’est pas autorisé en routine pour le
moment. En effet, le flux d'air généré par les hélices est tel que les sautants peuvent se
croiser sous l'avion et favoriser les collisions, et ce malgré la mise en place de déflecteurs. Il a
été mis en service en 2013 au sein de I’Armée Francaise (11 exemplaires dont 6 en service)
mais est pour le moment cantonné a des missions de transport de fret et de troupes. Cet
aéronef reste perfectible, mais il représente I'avenir des avions de transport militaire (8)

(10).

Figure 15 : ATLAS A400M

1.3.8.4 Phase de largage
Classiquement, les parachutistes s’équipent au sol et sont vérifiés avant
d’embarquer. Néanmoins, I'équipée et la vérification en vol restent possibles bien que peu
pratiques.
L’'ensemble des commandements est donné par I'équipe de largage, a la voix,

souvent couverte par le bruit des moteurs, au geste et a I'écrit grace a un panneau afficheur.
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Figure 16 : Personnel en position avant I'ouverture des
portes en saut d'entrainement sur Caylus

La vitesse de I'avion au largage est d’environ 65 m/s soit 200 km/h (11). L’altitude de
largage est fonction du type de saut, de la contrainte tactique ou d’entrainement, du type de
parachute (EPI ou EPC), du type d’aéronef et de l'issue choisie (hnombre de portes, issue

axiale). Elle varie de 125 a 700 m (annexe 1).

Avant I'ouverture des portes, les militaires, déja équipés, se levent puis se mettent en
colonne dans la soute d’avion. lls accrochent la SOA a un céable situé en hauteur parcourant

la longueur de la soute (figure 16).

Dés son éjection, la sangle reliée a I'aéronef se tend et extrait le parachute dorsal. La
coupole s’ouvre trois secondes apres la sortie, puis s’en suit un temps de descente sous voile

d’environ une minute (Figure 17).

Figure 17 : Position de sortie
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Une fois le compte de trois secondes achevé, le parachutiste doit ressentir une nette
et franche décélération accompagnée d’un choc dit « choc a I'ouverture ». Dans le cas
contraire (rupture de SOA par exemple), il procédera de maniére immédiate et urgente a la
mise en ceuvre manuelle de sa voile de secours par action sur la poignée de son parachute
ventral (Figure 18). Une analyse rapide du type d’incident est cependant nécessaire avant
I'action ventrale car certaines situations contre indiquent formellement la réalisation d’une
procédure de secours sous peine d’aggravation de celle-ci (ex : accrochage a la carlingue de
I'avion, jambe ou pied resté accroché dans les suspentes lors de I'ouverture du parachute

dorsal et les torsades simples n’influengant pas la vitesse de descente) (5).

Figure 18 : Incident majeur a la sortie de I'avion, SOA non
accroché au cable de I'aéronef

Lors de cette phase, de nombreuses études (12) (13) (14) (15) ont décrit la survenue

d’incidents traumatogénes tels que :
- Une chute a l'intérieur de I'aéronef en raison de la charge et de I'encombrement du

parachutiste, favorisée par la précipitation pour maintenir la cadence d’extraction de
I'avion ;
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- Une mauvaise position a la sortie de I'avion, pouvant entrainer un choc contre la
carlingue de l'avion ou encore un risque d’emmélage dans les suspentes du
parachute ;

- Un positionnement anormal de la SOA peut étre a |'origine de brilures du membre
supérieur, de la face et du cou, de luxation d’épaule voire de fracture et, dans le pire
des cas, a l'origine de déces suite a un traumatisme du rachis cervical ou de
strangulation lors de I’extraction du parachute.

1.3.8.5 Phase sous voile
Dés perception de I'ouverture de la voile, principale ou ventrale en cas de procédure
de secours, le parachutiste procede a différentes étapes de sécurité. Il vérifie la bonne
ouverture de sa voile et I'absence d’incident dans I'épanouissement de celle-ci, pouvant
conduire a la réalisation d’une procédure de secours. Puis il effectue un tour d’horizon afin

d’éviter tout accrochage avec d’autres parachutistes.

Il repere également le sens du vent de la zone de poser ou zone de mise a terre

(ZMT) afin de préparer son atterrissage.

De nombreux incidents peuvent se dérouler a ce moment du saut, pouvant aboutir a

la réalisation d’une procédure de secours :

- Un probléme a I'ouverture du parachute ou a I'épanouissement de la voile :
» Ouverture incompléte de la voile (communément appelée « torche ») ;
» Torsade jusqu’au bord d’attaque ;
» Déchirure de voile ;
» Double ou multiple coupole (Figure 19) ;
» Suspentes cassées.
- Un accrochage entre parachutistes ;
- Une accélération de la vitesse de descente, voire une chute libre causées par un trou

d’air dG a un déventement avec un parachutiste situé en dessous ou au-dessus de lui.
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Figure 19 : Double coupole avec parachute de secours (en blanc) ouvert.

1.3.8.6 Phase d’atterrissage
La vitesse de descente ne correspond pas a la vitesse d’atterrissage : il faut tenir

compte du vent (20). Le choc a I'atterrissage est proportionnel au carré de la vitesse du vent

et du poids du sujet (Figure 26).

F=1/2mv?

F : Force d’'impact
m : masse total équipé du parachutiste
v : vecteur résultant des différentes vitesses accumulées par la descente

sous voile et le vent au sol

Figure 20 : Formule du choc a I'atterrissage selon Teyssandier
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A cinquante meétres du sol, le parachutiste se déleste de sa gaine qui se retrouve
pendue au bout d’une sangle, effectue une traction sur les élévateurs face au vent
permettant de réduire de 2 a 3 m/s (7,2 a 10,8 km/h) la vitesse puis adopte la position
d’atterrissage. Cette position est décrite par les pieds joints et serrés I'un contre I'autre,
semelles paralléles au sol. Les genoux sont joints, légerement fléchis avec le dos arrondi. La
téte est baissée avec le menton contre la poitrine. Les mains se tiennent au niveau des

poignées de commande, en avant des épaules et coudes collés au corps (17). Elle est

illustrée par Bouvet (1998) (Figure 21).

Figure 21 : Position d'atterrissage recommandée
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Les fautes classiques a éviter sont récapitulées dans la figure 22 (5).

FAUTES A EVITER

CONSEQUENCES

Talons vers le bas.

Pointes des pieds vers le bas.
Pieds vers I'avant.

Pieds vers l'arriere.

Genoux relevés.

Jambes tendues.

Jambes écartées.
Relachement de traction.
Téte relevée.

Risque de talonnade.
Arrivée sur les orteils.

Pas d'amortissement. Chute sur le coccyx.

Pas d'amortissement. Chute genoux face.
Pas d'amortissement. Ecrasement.

Pas d'amortissement. Tassement.
Risques de blessures.

Risques de blessures aux coudes.
Risques de blessures aux cervicales.

Figure 22 : Fautes a éviter lors de I'atterrissage et leurs conséquences

L’atterrissage se conclut par le traditionnel « Roulé Boulé » (Figure 26), phase

technique permettant de limiter au maximum les blessures. Cette technique varie en

fonction de I'orientation de la chute qui peut étre vers I'avant, latérale ou vers I'arriere. Les

erreurs a éviter sont détaillées dans les figures 23, 24 et 25 avec respectivement le « roulé

boulé » avant, latéral et arriére (5).

FAUTES A EVITER

CONSEQUENCES

Arrivée au sol :
toutes les fautes de la position d'atterrissage.
Ne pas orienter les pieds.

Mauvais roulé-boulé, risque de blessures.
Chute 100% avant.

Figure 23: Fautes a éviter et conséquences en cas de "roulé boulé" avant

FAUTES A EVITER

CONSEQUENCES

Toutes les fautes de la position d'atterrissage.
Manque de rotation.
Trop de rotation.

Mauvais roulé-boulé, risque de blessures.
Chute sur le coté.
Chute sur le coccyx et le dos.

Figure 24 : Fautes a éviter et conséquences en cas de "roulé boulé" latéral

FAUTES A EVITER

CONSEQUENCES

Toutes les fautes de la position d'atterrissage.
Ne pas orienter les pieds.

Mauvais roulé-boulé, risque de blessures.
Chute 100% arriere.

Figure 25 : Fautes a éviter et conséquences en cas de "roulé boulé" arriére
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Figure 26 : technique du "roulé-boulé"

Il s’agit de la phase la plus traumatogene. La technicité du geste, le vent, la nature du
terrain de la ZMT, I'équipement du parachutiste, le poids, I'indice de masse corporelle
associé a l'état de fatigue du personnel, le degré de concentration et le niveau
d’entrainement sont des facteurs de risques connus de la traumatologie de I'atterrissage en

parachutisme militaire.

1.3.8.7 Phase d’exercice et remise en condition du
matériel

Dans le cadre de I'entrainement, s’en suit la remise en condition du matériel avec

récupération de la voilure, ramassage de la gaine et de I'armement pour une réintégration

du parachute avant le début de I'exercice au sol.

En contexte opérationnel, le parachutiste rallie un point de regroupement ou il

déposera, voire camouflera son matériel avant de poursuivre sa mission au sol.

Les blessures survenant a ce moment relévent de la traumatologie plus classique du
sportif, favorisées par le port de charge sur des terrains accidentés, une visibilité souvent

réduite en ambiance nocturne et la fatigue accumulée durant les phases précédentes.
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1.4 Aptitude militaire médicale au service

dans les troupes aéroportées

1.4.1 Le SIGYCOP

Les données recueillies au cours d'un examen médical effectué, dans I'optique de
I'appréciation ou de la détermination d'une aptitude, sont exprimées par la formule dite
« profil médical ». Ce profil est défini par sept sigles (ou rubriques) auxquels peuvent étre

attribués un certain nombre de coefficients (18).

L'éventail de ces coefficients couvre les différents degrés allant de la normalité qui
traduit I'aptitude sans restriction jusqu'a l'affection grave ou l'impotence fonctionnelle

majeure qui définit I'inaptitude totale.

De ce fait, les résultats d'un bilan médical sont transposés en plusieurs niveaux qui
permettent d’émettre un avis sur I'aptitude du personnel a servir ou a I'emploi, a partir de

critéres ou normes définis par le commandement.

Le choix du sigle dépend du systéme examiné. Chacun d’eux est pondéré par un

coefficient allant de 0 a 6. lls correspondent respectivement :
S : ala ceinture scapulaire et aux membres supérieurs (de 1 a 6)
| : a la ceinture pelvienne et aux membres inférieurs (de 1 a 6)
G :al'état général (de 1 a 6)
Y : aux yeux et a la vision (sens chromatique exclu) (de 1 a 6)
C : au sens chromatique (de 1a5)
O : aux oreilles et a I'audition (de 1 a 6)

P : au psychisme (de 0 a 5)
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La cotation des sigles se fait de maniere standardisée en répondant a l'instruction
ministérielle 2100. De maniéere générale, un indice a 1 correspond a une fonction parfaite de

I'appareil étudié, contrairement a un indice plus élevé.

1.4.2 L’aptitude du parachutiste

L’instruction ministérielle 700 du 8 octobre 2015 relatif a I'aptitude médicale a la
pratique du parachutisme militaire définit des normes standards spécifiques au métier de

parachutiste (19).

Ainsi, le profil médical minimum pour tout personnel parachutiste en OA est :

La spécificité du milieu parachutiste implique qu’aucune pathologie ou séquelle de
pathologie intéressant les membres inférieurs n’est compatible avec le métier. De la méme
maniére, aux vues des contraintes de port de charge importante et des traumatismes

répétés, les anomalies du rachis avec trouble de la statique rachidienne ne sont pas tolérées.

Une attention particuliere est portée sur le poids du personnel ne devant pas
dépasser 90 kg et un IMC inférieur a 27. Ce sont des facteurs déterminants en lien avec les
capacités de vol et de résistance du parachute mais également avec les qualités physiques

exigées pour la réalisation du saut en toute sécurité et du combat a venir.

1.4.3 Principe du soutien médical sur zone

de saut a I’entrainement

Le soutien médical sur zone de saut a lI'entrainement est régi par linstruction
ministérielle 600 relative au soutien sanitaire des activités a risque dans les armées,

directions et services du 17 juillet 2015 (20).
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L'organisation des soutiens sanitaires des activités des Forces et de la Gendarmerie
est déclinée selon cinq niveaux de qualification déterminés en fonction du personnel qui

réalise ce soutien :

- Le niveau 0 correspond a une absence de soutien ;

- Le niveau 1 correspond a un soutien par un personnel formé a la prévention et
secours civiques de niveau 1 ;

- Le niveau 2 correspond a un soutien par un personnel formé aux premiers secours en
équipe de niveau 1 a jour de recyclage ou au brevet national de sécurité et de
sauvetage aquatique a jour de recyclage ou aux premiers secours en équipe de
niveau 2 a jour de recyclage ou un auxiliaire ambulancier ou au dipléme d’état
d’ambulancier, ou certificat de capacité ambulancier ou au diplome d’état d’aide-
soignant;

- Le niveau 3 correspond a un soutien par un personnel bénéficiant d’'un dipléme
d’état d’infirmier ou infirmier autorisé polyvalent ou un interne en médecine ;

- Le niveau 4 correspond a un soutien réalisé par un médecin bénéficiant d’'un doctorat
en médecine.

Dans le cadre de la spécificité du saut a ouverture automatique, et du potentiel
accidentogene de ce type d’activité parachutiste le niveau de soutien est conditionné par la

distance entre la zone de saut et la présence d’'un médecin ainsi que les conditions de saut

(Figure 27).

TYPE DE SEANCE ET SAUTS PARTICULIERS. MEDECIN <15 | MEDECIN > 15
MINUTES. MINUTES.
Séance de formation. NIV 2. NIV 3.
Zone « école » (2).
Saut .é ouvertureiSeance dentretien et de progression. |7 o n e d e NIV 3. NIV 4.
automatique. circonstance (3).
Séance de préparation opérationnelle [exercice aéroporté
(EAP), entrainement aéroporté (ENTAP)].
Zone « école ». NIV 2. NIV 4 4).
Tout type. Saut de nuit. Zone del NIV4®@.
circonstance.
Saut sur plan d’eau, zone boisée et montagne. NIV 4.

Figure 27 : Niveau de soutien médical en fonction du type de saut a ouverture automatique
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.5 Organisation d’une antenne

médicale soutenant des unités parachutistes

1.5.1 Définition

Le Centre médical des armées (CMA) est une formation administrative directement
subordonnée a la Direction régionale du service de santé des armées (DRSSA) bientot
replacée par un échelon central au sein de la Division de la médecine des forces (DMF). Les
différents CMA sont répartis sur le territoire (21). Le CMA est constitué d'un échelon de
commandements et de plusieurs antennes médicales (AM) distantes géographiquement. Les
antennes médicales sont des cabinets pluridisciplinaires qui regroupent médecins, infirmiers,

aides-soignants, conducteurs ambulanciers, secrétaires, parfois vétérinaires et dentistes.

1.5.2 Missions

Les missions d’'une AM consistent en la planification et la réalisation du soutien
médical des activités opérationnelles a I'entrainement ou en mission, aux soins de premiers
recours et au contréle et suivi de I'aptitude médicale du personnel. La prévention médicale,
concernant I'hygiene individuelle et collective ainsi que le conseil au commandement dans le

domaine de la santé font également partie de ses activités quotidiennes.

Dans la mesure des disponibilités, la réalisation de soins, consultations, visites,
examens et prise en charge thérapeutique au profit des familles de militaires et du

personnel civil de la défense rentrent dans le cadre de ses missions.

Cette offre de soins s’articule avec celle des établissements hospitaliers militaires

et/ou civils de proximité, dans le cadre du parcours de soins.

1.5.3 Personnels

Le personnel médical et para/périmédical employé au sein d’'une AM parachutiste est

plus spécialement formé en médecine du sport et en traumatologie. Le Certificat de
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Médecine Appliquée au Parachutisme (CMAP), brevet d’acculturation au type et milieu

d’exercice est obligatoire pour tout médecin exercant dans une unité parachutiste.

De plus, les nombreuses activités a risque d’'un régiment parachutiste et ses
réguliéres projections en OPEX incitent le personnel de santé a exceller dans les domaines

de la médecine d’urgence et de la médecine de guerre.

Les professionnels de santé exercant dans une AM parachutiste sont également tous
aptes et brevetés parachutiste. Ceci a pour but de pouvoir déployer du personnel médical

sur les théatres d’opération au plus proche des troupes au combat.

1.5.4 Infrastructure

Les infrastructures sont propres a chague AM mais elles comprennent
systématiqguement un secrétariat, des salles de consultation médicale, une salle de soins,
une salle d’urgence adaptée a la prise en charge de blessés graves et une pharmacie.
Certaines AM sont également pourvues d’un cabinet dentaire, de salles de cours, d’'un

cabinet vétérinaire, et d’une salle de platre (22).

1.5.5 Véhicule

Les véhicules au sein d’'une AM sont destinés au soutien des forces. Les antennes

médicales sont pourvues de :

- Véhicules de liaison simple de gamme civile ;

- Ambulances sanitaires de gamme civile équipées sur un standard proche d’'un
véhicule du Service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR). Certaines sont
dotées d’une capacité 4X4 afin de se rendre sur les ZMT isolées difficilement
accessibles avec des moyens conventionnels. Dans le cadre d’exercices ou de
projections, des véhicules de gamme tactique peuvent étre utilisés.

1.5.6 Déroulement sur zone de saut

Lors d’entrainement, I'équipe médicale est prépositionnée sur la ZMT. En cas

d’accident, selon I'accessibilité a la zone de saut et la gravité de la blessure, elle peut :

- Effectuer les soins sur la zone de saut ;
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- Evacuer le blessé par ses propres moyens ;
- Evacuer le blessé via le SMUR par voie terrestre ou par hélicopteére.

De maniére générale, la majorité des consultations sur la ZMT concernent les
urgences vitales ou traumatologiques graves ou invalidantes. De ce fait, un grand nombre de
patients ne sont pas examinés par le médecin présent sur la ZMT. En raison des types et des
gravités de blessure, la victime s’adresse le plus souvent de maniére différée a I'AM, au

médecin généraliste civil ou encore aux urgences.

1.6 Objectifs de I’étude

L’objectif principal est I'étude des motifs de consultation en soin primaire de premier

recours, aprés un saut a ouverture automatique, en cabinet de médecine des forces (AM).

L’objectif secondaire de notre travail est I'étude des conséquences en termes de
disponibilité de personnel et le lien entre celle-ci et les conditions de réalisation du saut en

parachute.
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Il Matériel et méthode

L’étude est de type descriptive, rétrospective et multicentrique.

1.1 Population étudiée :

La population source étudiée est I'ensemble des militaires frangais brevetés
parachutistes et aptes, affectés en unité parachutiste et victime d’un accident en saut a

ouverture automatique entre le 1* janvier 2014 et le 31 décembre 2015.

Dans cette étude, les lieux de recueil sont les AM du 1% Régiment du Train
Parachutiste de Toulouse Edme (RTP) et 8émeRégiment Parachutiste d’Infanterie de Marine

de Castres (RPIMa) toutes deux dépendant du CMA TOULOUSE-CASTRES-PAMIERS.

1.2 Fiche de recueil

La fiche de recueil est remplie par le patient et le médecin lors de la premiére
consultation a I’AM de rattachement, suite a un accident en saut a ouverture automatique.

Cette fiche comprend trois parties distinctes (annexe 2) :

1.L2.1 Premieére partie

Elle est remplie par le patient lors de sa premiere consultation a I'AM de

rattachement.
Elle comprend les données sociodémographiques du patient :

- Nom, Prénom, Grade, Age ;

- Nombre d’année de service, nombre d’année dans les unités TAP, nombre total de
sauts, nombre de sauts sur les 12 derniers mois et la date de leur dernier saut ;

- Le poids, la taille avec un calcul de I'Indice de Masse Corporel (IMC).

Puis les données du saut a la date de I'accident :

- Datedusaut;
- Zonedesaut;
- Type de saut (EAP, ENTAP, autres) ;
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- Type d’avion : CASA, HERCULES, TRANSALL ou autre ;

- Nombre de saut(s) réalisé(s) le méme jour ;

- Type de parachute : EPl ou EPC;

- Force du vent : absente (entre zéro et deux metres par seconde), faible (entre trois et
guatre meétres par seconde), moyen (entre cing et sept meétres par seconde), fort
(entre sept et neuf métres par seconde), ou ne sait pas. ;

- Equipement du parachutiste : absent, gaine, musette ou armement ;

- Accrochage : avec un autre parachutiste, collision, déventement ou absence de
contact.

1.L2.2 Seconde partie

Une seconde partie médicale est renseignée au moment de la premiére consultation
par le médecin avec :

- Date de la consultation ;

ere

- Le lieu de la 17 consultation soit 'AM, le médecin généraliste, les urgences ou

autre ;
- Nombre de lésion(s) ;
- Diagnostic initial.

1.2.3  Troisieme partie

Ce méme questionnaire est complété plus de six mois apres la survenue de I'accident
afin d’avoir suffisamment de recul sur l'incident, grace au dossier médical papier et au

Logiciel unique médico militaire (LUMM), en complétant :

- Le diagnostic final exhaustif est défini au cours des consultations de suivi par les
différents médecins des AM respectives, éventuellement apres réalisation d’examens
complémentaires. Il est secondairement classé par :

* Diagnostic lésionnel :

» Les contusions regroupent les hématomes et les contusions des tissus mous
et ostéo-articulaires ;

» Les entorses bénignes sont définies par la simple distension du ligament de
I'appareil concerné ;
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» Les contractures comprennent uniquement les contractures musculaires ;
» Les plaies concernent les dermabrasions, plaies franches et les brilures ;

» Les entorses graves sont définies par la rupture ligamentaire ou arrachement
0SSeux ;

» Les fractures avec traitement orthopédique ;
» Les fractures avec traitement chirurgical ;

» Les luxations regroupent les luxations, les déchirures et les ruptures
tendineuses ;

» Les autres comprenant les tendinopathies, élongations et névralgie.

* Diagnostic topographique: téte dont la face, rachis cervical, rachis
thoracique, rachis lombaire, rachis sacré, épaule, bras, coude, poignet, avant-
bras, main, tronc, bassin, cuisse, genou, jambe, cheville et pied.

- Durée d’inaptitude TAP en nombre de jours;
- Durée d’inaptitude au sport en nombre jours ;
- Durée d’arrét de travail en nombre de jours.

Pour une classification plus visuelle et adaptée, les durées d’arrét de travail et d’inaptitude

sont classées secondairement en 8 groupes :

* Aucun;

* Une semaine soit entre 1 et 7 jours inclus (Iésions minimes) ;

* Deux semaines soit entre 8 et 14 jours inclus (Iésions bénignes ou
ligamentaires simples) ;

* Trois semaines, de 15 a 21 jours inclus (cicatrisation tendineuse) ;

* Un mois, de 22 a 31 jours (contusion osseuse ou tendinopathie) ;

* Trois mois, de 32 a 90 jours (Iésions ostéo-articulaires de type fracture ou
entorse grave) ;

* Six mois, de 91 a 180 jours (accident grave, lombalgie chronique ou fracture
chirurgicale) ;

* Plus de 6 mois, de 181 jours et plus (accident trés grave, inaptitude définitive,
congé longue maladie (CLM), voire décés).

Le critere de gravité est défini par une durée d’inaptitude TAP supérieure a trois

semaines (23).
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1.3 Le dossier médical papier

Le dossier médical papier est encore utilisé de nos jours méme s’il tend a étre
remplacé par le LUMM. Il contient toutes les informations disponibles sur le patient. Il est
séparé en deux parties, 'une administrative et I'autre médicale. La partie médicale est
constituée des différentes visites médicales d’aptitude, des consultations médicales

programmeées et urgentes.

.4 LUMM

L'informatisation du dossier médical militaire a débuté en 2005 grace au LUMM. Il a
pour but une tracabilité standardisée fiable et durable des différents actes réalisés en

consultation en France voire en OPEX.

1.5 Critere d’inclusion

L'accident en saut est défini par « toutes consultations de patient apres un saut a
ouverture automatique avec une doléance en rapport ». Ce critére établi est assez large

pour pouvoir englober tous les motifs de consultation.

Le critere d’inclusion dans notre étude est toutes consultations du patient a I’AM de

rattachement a la suite d’un saut en ouverture automatique.

1.6 Critere de non inclusion

Sont exclus, les patients ayant consulté un médecin traitant civil, aux urgences ou

autre, en premier recours.

Sont exclus, les patients ayant consulté suite a un accident de saut a ouverture

commandée retardée, grande hauteur ou trés grande hauteur.

Les fiches de recueil qui présentaient des données manquantes sur le diagnostic ou le

nombre de blessure sont exclues.
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1.7 Outils et méthode statistique

Les logiciels utilisés pour le recueil des données et I'analyse statistique sont Microsoft

Excel® 2010 et XL STAT.

Pour I'exploration univariée entre les conditions du saut et les variables de jugement
gue sont le nombre de blessures, la gravité des lésions et la durée du congé maladie, toutes
les variables continues sont converties en variables ordinales basées sur la distribution de
leurs valeurs. Pour déterminer [I'association entre les variables indépendantes du
guestionnaire, les outils statistiques utilisés sont le test Khi2 et le test de Fisher. Toutes les
variables indépendantes ayant un seuil de signification p<0,2 sont incluses dans le logiciel de

régression linéaire multivariée avec un seuil de signification p<0,05.
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Il Résultats

L'inclusion des patients dans notre étude s’est déroulée entre le 1°' Janvier 2014 et le
31 Décembre 2015. Le process d’inclusion des patients est résumé dans le diagramme des
flux ci-dessous (Figure 28).

Consultations aux AM du 1er RTP et du 8éme
RPIMa entre le 1¢r Janvier 2014 et le 31
Décembre 2015

158 fiches de renseignement
recueillies

> Exclusion de 27 patients ayant consulté sur
la zone de saut au préalable (17,1%)

> Exclusion de 5 fiches incompletes
ou inexploitables (3,2%)

\ 4

126 patients inclus dans I'étude dont 96 issus d’une consultation
al’AM du 1 RTP (76,2%) et 30 a’AM du 8éme RPIMa (23,8%)

AM : Antenne Médicale

Figure 28 : Diagramme des flux
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I1l.1 Population et caractéristiqgues des sauts

Le recueil de données a été effectué pour 126 patients. L’analyse descriptive
comprenant le sexe, I'age, I'IMC, le poids, I'expérience et les conditions de réalisation du
saut est présentée dans le tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Sexe (n (%))
Homme
Femme

Age (moyenne #écart-type ; médiane [IQ] (étendu))
IMC (moyenne #écart-type ; médiane [IQ] (étendu))
Poids (moyenne #écart-type ; médiane [IQ] (étendu))
Nb de saut total (moyenne #écart-type ; médiane [IQ] (étendu))
Nb de saut dans I'année (moyenne *écart-type ; médiane [IQ] (étendu))
Date du dernier saut (n (%))

Moins de 2 mois

Moins de 4 mois

Moins de 6 mois

Plus de 6 mois
Nb de saut le jour méme (moyenne +écart-type ; médiane [1Q] (étendu))
Parachute (n (%))

EPI

EPC
Equipement (n (%))

Sans

Gaine

Musette

FAMAS assujetti
Contact (n (%))

Sans

Collision

Accrochage

Déventement
Vent (n (%))

Absent

Faible

Moyen

Fort

NSP
Avion (n (%))

CASA

TRANSALL

HERCULES

Autre
Saut de masse EAP/ENAP (n (%))

Oui
Non
Nb de blessure (moyenne +écart-type ; médiane [IQ] (étendu))

Délai entre la date de I'accident et le jour de la consultation (moyenne
+écart-type ; médiane [IQ] (étendu))

123 (97,6%)

3 (2,4%)

28,6 +6,8; 27 [23 ; 32] (19-47)

24,3 2 ;24,2 [23; 25,6] (19,7-29,9)
76,4 +9,5; 78 [70 ; 83] (53-97)
53,1+59,1;31,5[16,8; 62,5] (5-350)
6,3 £3,4; 6 [4; 8] (0-20)

103 (82,4%)

8 (6,4 %)

7 (5,6%)

7 (5,6%)
1,4%0,6;1[1;2] (1-3)

106 (84,1)
20 (15,9)

71 (56,3%)
36 (28,6%)
16 (12,7%)
3 (2,4%)

118 (93,7%)
1 (0,8%)

1 (1,6%)

5 (4%)

32 (25,3%)
45 (35,7%)
26 (20,6%)
18 (13,4%)
4 (4%)

68 (54%)
36 (28,6%)
21 (16,7%)
1 (0,8%)
6 (4,9%)

6 (4,9%)
120 (95,1%)
1,3%0,6;1[1;1] (1-5)

328,4;1[0;2] (0-79)

Nb : Nombre
1Q : intervalle interquartile (25-75)

NSP : Ne Sait Pas
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11.2 Motifs de consultation

Pour nos 126 patients, 170 blessures ont été rapportées. La répartition anatomique

des lésions est indiquée dans le tableau 2. 79,4% des victimes présentait une lésion unique

mais 26 patients (20,6%) avaient des blessures concernant au moins deux régions

anatomiques distinctes.

Tableau 2 : Répartition anatomique des lésions
Région Anatomique : n (%)

Téte : 13 (7,6%)

Epaule : 9 (53%)

Bras:2 (1,2%)

Tronc:2 (1,2%)

Coude : 6 (3,5%)

Bassin : 5 (2,9%)

Avant Bras : 0

Poignet: 6 (3,5%)

Main : 4 (2,4%)

Rachis Cervical : 19 (11,2%)

Rachis Thoracique : 1 (0,6%)

Rachis Lombaire : 24 (14,1%)

Rachis Sacré : 4 (2,4%)

Cuisse : 8 (4,7%)

Genou : 18 (10,6%)

Jambe : 4 (2,4%)

Cheville : 30 (17,6%)

Pied : 15 (8,8%)

Le tableau 3 correspond aux diagnostics lésionnels mis en évidence chez les

consultants a I’AM suite a un accident de parachutisme. La liste exhaustive des blessures en

fonction de leur répartition anatomique est décrite dans I'annexe 3.

53



Tableau 3 : Diagnostics 1ésionnels

n %
Contusion 63 37,1%
Entorse bénigne 36 21,1%
Contracture 31 18,2%
Plaie 11 6,5%
Entorse grave 9 5,3%
Fracture avec traitement orthopédique 5 2,9%
Fracture avec traitement chirurgical 3 1,8%
Luxation 0 0%
Autre 12 7,1%
Total 170 100%

Dans le cas de nos 26 patients présentant plusieurs Iésions, le rachis et les membres
inférieurs sont les éléments anatomiques les plus fréquemment atteints avec une

prévalence de 50% chacune, suivi de des membres supérieurs (30%) puis de la téte (25%).

Les associations de blessures sont illustrées par le tableau 4.

Tableau 4 : Association de 1ésions par entité anatomique en cas de blessures multiples

Téte Rachis M. supérieur Bassin M. inférieur Total
Téte 1(2,3%) 4 (9,1%) 4 (9,1%) 0 2 (4,5%) 11
Rachis 6 (13,6%) 3 (6,8%) 2 (4,5%) 7 (15,9%) 18

M. supérieur 2 (4,5%) 0 4(9,1%) 6

Bassin 0 0 0
M. inférieur 9 (20,5%) 9
22 44

I1l.3 Retentissement médico-professionnel

Le tableau 5 décrit la répartition des durées inaptitudes au sport, TAP et les durées de
congés maladie prescrites suite a une consultation a ’AM aprés un accident de parachute a

ouverture automatique.
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Tableau 5 : Répartition des inaptitudes au sport, TAP et congés maladie

Inaptitude au sport (n (%))
Donnée manquante

Inaptitude au sport en jour (moyenne #écart-type ; médiane [IQ] (étendu))

Aucun (n (%))

1 semaine (n (%))
2 semaines (n (%))
3 semaines (n (%))
1 mois (n (%))

101 (82,1%)

3

42,2 +84 ;10 [7-30] (0-484)
22 (19,8%)

16 (14,4%)

20 (18%)

17 (15,3%)

11 (9,9%)

3 mois 12 (10,8%)
6 mois 6 (5,4%)
Plus de 6 mois (n (%)) 7 (6,3%)
Donnée manquante 15

Inaptitude TAP (n (%)) 102 (82,9%)
Donnée manquante 3

Inaptitude TAP en jour (moyenne *écart-type ; médiane [1Q] (étendu))

Aucun (n (%))
1 semaine (n (%))

41,9 +85; 10 [5-30] (0-484)
21 (18,9%)
18 (16,2%)

2 semaines (n (%)) 18 (16,2%)
3 semaines (n (%)) 16 (14,4%)
1 mois 11 (9,9%)
3 mois 14 (12,6%)
6 mois (n (%)) 5 (4,5%)
Plus de 6 mois (n (%)) 6 (7,2%)
Inapte définitif 2
Donnée manquante 15

Congé maladie 35 (28,5%)
Donnée manquante 3

Congé maladie en jour (moyenne #écart-type ; médiane [IQ] (étendu))

Aucun (n (%))

1 semaine (n (%))

2 semaines

3 semaines

1 mois

3 mois (n (%))

6 mois (n (%))

Plus de 6 mois (n (%))
Donnée manquante (n (%))

4,3 +14;5; 0 [0-3] (0-126)
88 (72,1%)

17 (13,9%)

9 (7,4%)

4 (3,3%)

1(0,8)

2 (1,6%)

1(0,8%)

0

4
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I11.4 Relation : conditions du saut et

inaptitude TAP

L’association statistique entre les conditions du saut et la durée d’inaptitude TAP est
décrite dans le tableau 6. Les valeurs avec un seuil de significativité inférieur a 0,20 en

analyse univariée apparaissent en gras.

Tableau 6 : Régression linéaire univariée, relation entre les conditions du saut et la durée de
I'inaptitude TAP

Beta IC_2,5% IC_97,5% p-value
Age -2,525 -4,941 -0,109 0,041
Nb total de sauts en OA -0,304 -0,598 -0,010 0,043
Poids en kg -0,807 2,484 0,869 0,342
IMC -6,05 -13,969 1,869 0,133
Nb de sauts réalisés le jour de 'accident 22,43 -6,264 51,118 0,124
Nb total de blessure 17,79 -7,576 43,148 0,167
Sexe 0,029
Homme 1
Femme 108,418 11,529 205,307 0,029
Date du dernier saut 0,305
Moins de 2 mois 1
Moins de 4 mois -14.523 -76.807 47.762 0.645
Moins de 6 mois 47.977 -23.190 119.144 0.184
Plus de 6 mois 46.477 -24.690 117.644 0.198
Poids en kg par modalité 0,878
<70 1
71-75 3,534 -44,067 51,134 0,883
76-80 -20,973 -73,729 31,783 0,432
81-85 -11,023 -67,126 45,081 0,697
>85 -10,423 -63,179 42,333 0,696
IMC par modalité 0,413
<21 1
21,1-23 -51,81 -134,994 31,378 0,219
23,1-25 -67,58 -147,437 12,282 0,096
25,1-27 -76,1 -158,732 6,532 0,070
>27,1 72,27 -166,651 22,117 0,132
Avion 0,683
HERCULES 1
TRANSALL 18,28 -31,438 68,004 0,468
CASA 26,31 -19,568 72,188 0,258
Autre -18,78 -193,114 155,559 0,831
Parachute 0,346
EPI 1
EPC 21,78 -23,833 67,402 0,346
Contact <0,001
Aucun 1
Accrochage 106,748 3,312 210,182 0,043
Déventement 1,648 -64,716 68,011 0,961
Collision 448,248 302,680 593,814 <0,001
Equipement 0,522
Aucun 1
Musette -17,4 -69,286 34,482 0,508
FAMAS assujetti 21,32 -78,795 121,427 0,674
Gaine 19,84 -16,349 56,029 0,279
Vent 0,497
Aucun 1
Faible 29,118 -12,915 71,151 0,172
Moyen 5,332 -42,085 52,748 0,824
Fort 1,704 -51,259 54,667 0,949
EAP/ENTAP 0,349
NON 1
oul -33,765 -104,855 37,325 0,349

Résultats en gras= p<0,2
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En analyse multivariée pas a pas descendante, seules les variables « contact » et
« sexe » augmentent de maniere significative la durée d’inaptitude TAP avec un p<0,05. Plus
précisément, les critéres « collision », « accrochage » et « sexe féminin » accroissent la

durée d’inaptitude TAP.
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IV Discussion

IV.1 Qualité de I’étude

IV.1.1 Biais et facteur limitatif

Le facteur limitant principal de cette étude est son analyse rétrospective.

La recherche, dans le dossier médical de chaque patient, de tous les éléments tels
qgue le diagnostic final, la durée d’arrét de travail, les divers certificats d’aptitude, nous a
permis de limiter au maximum le biais d’information. L'existence de personnels perdus de
vue ou exclus, correspond essentiellement a des patients ayant été mutés ou en congé de
longue durée pour maladie ou en congé longue maladie ou ayant quitté le service avec un

dossier médical inaccessible.

Il existe également un biais de sélection. Il est évident que nous n’avons pas pu
prendre en compte tous les accidents de parachutisme pris en charge dans les différentes
AM soutenant les unités parachutistes mais uniguement les patients ayant consulté aux
antennes médicales du 1°" RTP et 8°™ RPIMa. En effet, 'étude de Mayet montre qu’il y a une
différence significative entre les divers régiments parachutistes francais de la région Terre

Sud-Ouest (23).

Par ailleurs, un biais de confusion est inhérent a I'objectif cette étude. En effet la
plupart des motifs de consultation sont non urgents sur un plan lésionnel, mais il ne faut pas

omettre que les accidents les plus graves ont été éliminés car vus sur la ZMT (11).

La liberté du choix du médecin traitant est également valable pour le personnel
militaire. De ce fait, nous ne contrélons pas tous les motifs de consultation des patients
ayant été pris en charge ailleurs que dans I’AM de rattachement. Il est donc possible que les

affections les plus bénignes ne soient pas rapportées a I'antenne.

Il existe également un biais d’information quant aux diagnostics reposant sur la

clinique, notamment sur les Iésions bénignes n’ayant pas suscité d’examens
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complémentaires, ni de congé maladie, ni d’inaptitude temporaire. La variabilité inter-
opérateur et la variabilité intra-opérateur sont des facteurs pouvant modifier le diagnostic
ainsi que la prise en charge des patients. Un recueil standardisé des données, lors des

diagnostics initiaux et finaux, aurait pu réduire le risque d’erreur induit.

Il nous a été impossible de réaliser un taux d’incidence car le mode de recueil de
données ne nous a pas permis de comptabiliser le nombre de saut total. Dans la littérature,
I'incidence des accidents lors de saut a ouverture automatique est de I'ordre de 5,6 pour

1000 sauts (33).

IV.1.2 Facteur positif

Nous avons pu répondre a notre objectif principal qui était de décrire les motifs de

consultation en AM suite a un accident de parachutisme a ouverture automatique.

Les différentes études s’intéressant aux accidents de parachutisme militaire ne se sont
jamais penchées sur la consultation en AM, mais seulement sur les événements d’une
gravité certaine. Ces travaux s’attardaient sur les victimes ayant été prises en charge sur la
zone de saut ou admises dans un service d’'urgences, représentant une minorité de patient
et ne correspondant pas a I'’ensemble des pathologies rencontrées suite a un saut. Le travail
de Genicon D. nous permet de constaté que 47 personnels non commando ont été
traumatisés suite a un accident de saut en OA entre Janvier 2013 et Décembre 2016 (24).
Dans notre étude 126 patients ont été recensés, et il ne s’agit que de la partie émergée de

I'iceberg.

La méconnaissance de ce sujet est l'intérét de ce travail, a savoir, si notre prise en
charge sur la ZMT suffit a couvrir 'ensemble des consultations et quelle est la nature des
diagnostics qui échappent a ce passage auprés du médecin de la Drop Zone (DZ). L'impact
sur la disponibilité du personnel était inconnu et sous-estimé. La force de ce travail est
d’étudier ces patients omis, présentant des affections le plus souvent non urgentes mais qui

ont un impact non négligeable sur la capacité opérationnelle du personnel.
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IV.2 Interprétation des résultats

IV.2.1 Population

IvV.2.1.1 L’age

L’age du parachutiste est significativement relié avec un p<0,05 a la durée
d’inaptitude TAP de maniere inverse comme facteur indépendant. Cet état était déja connu
(25) (26). La moyenne d’age de notre population (29 ans) est sensiblement plus basse que
celle du 1% RTP (32,5 ans) et du 8™ RPIMa (31,4 ans). Cependant, cette moyenne est
comparable aux données de la littérature (11) (23), hormis I’étude de Bertrand L. qui portait
sur la traumatologie a ETAP a Pau qui retrouve une moyenne d’age plus basse a 25,9 ans.
L'ETAP assurant la formation au brevet parachutiste de I'intégralité (hors Légion étrangere)

des jeunes engagés, ce résultat est aisément compréhensible.

1IvV.2.1.2 Le poids

Il apparait dans notre population que 6 patients (4,8%) présentent un poids supérieur
a 90kg, 10 patients (8%) ont un IMC supérieur a 27, ce qui n’est pas compatible avec les
conditions d’aptitude théorique a la pratique du parachutisme (19). Néanmoins, notre étude
est discordante par rapport aux précédentes en ne retrouvant pas de lien statistique entre la
gravité de la blessure, I'IMC et le poids du parachutiste (27). A l'inverse, en analyse
univariée, la tendance montre que plus I'IMC est élevé, moins la durée d’inaptitude est
longue. Ceci peut étre expliqué par la nature des traumatismes et a la morphologie des
militaires parachutistes. En effet, il n’est pas rare de retrouver des militaires avec un
morphotype de sportif de haut niveau et un IMC élevé. L'IMC est, dans ce type de
population, un mauvais marqueur de dépistage des personnels en surpoids car il y a trop de

faux positifs. La mesure du tour de taille serait plus appropriée.

Il est bien connu que la récupération fonctionnelle des sportifs de haut niveau est
supérieure a la population générale, d’autant plus lors de pathologies bénignes sur le plan
Iésionnel. En effet, le maintien de la masse musculaire et la préservation du capital osseux
induit par I’exercice physique intense par I'activité physique font partie intégrante de cette

récupération (28). Le travail de Genicon D. va dans ce sens avec une tendance a une
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diminution du taux de blessures chez les personnels pratiquant plus de cing heures de sport

par semaine (24).

IV.2.1.3 Le sexe

Le sexe féminin est statistiquement relié a la gravité du traumatisme. Une étude
menée par Amoroso P. en 1997 exprimait déja ce constat (29). Néanmoins, notre population
n‘est pas représentative compte tenu du faible nombre de femmes incluses dans notre
étude, ainsi nous ne sommes pas en mesure de confirmer le travail de Amoroso et de Craig

SC. (30).

IvV.2.1.4 L’expérience
L'expérience du parachutiste, basée sur le nombre total de sauts en OA n’est pas
corrélée avec la gravité de la blessure dans notre étude en analyse multivariée. On démontre
néanmoins une tendance en accord avec la littérature en analyse univariée avec un p<0,05

(31)(32)(24).

IV.2.1.5 Delai de consultation
Le délai entre le moment de l'accident et la date de consultation est une donnée
intéressante mais peu étudiée. Notre durée moyenne est de 3 jours avec une médiane a 1,
ce qui est convenable en termes de nécessité administrative de rédaction du certificat
médical initial. Ce délai correspond a la durée moyenne de retour au régiment apres une

séance de saut ce qui facilite le dépistage car les patients consultent précocement.
IV.2.2 Circonstance du saut

1V.2.2.1 Le vent

La force du vent est admise également pour induire des accidents de parachutisme,
tant sur le plan mathématique, que dans la littérature (14)(33)(34)(35)(36). Cependant,
notre étude ne retrouve pas de lien statistique entre la force du vent et la durée d’inaptitude
TAP. Le vent augmente ainsi I'incidence des blessures (35), mais pas nécessairement la
gravité de celles-ci dans le cadre de la consultation a I’AM. Néanmoins il faut nuancer ce
propos car les accidents les plus graves interviennent le plus souvent en cas de mauvaises

conditions météorologiques avec un vent élevé. Ces patients sont la plupart du temps pris
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en charge sur la DZ et transportés dans un service d’urgence. Or, cette population a été

exclue de notre étude.

Par expérience, les parachutistes anticipent la difficulté du saut en fonction du vent
annoncé au moment du largage. Par conséquent, en cas de vent plus fort, la concentration
des parachutistes augmente, ayant pour effet une réception au sol de meilleure qualité et
donc une diminution des blessures. Mais ce moyen d’adaptation est dépassé en cas de vent

trop violent.

1V.2.2.2 Le vecteur de largage
Le vecteur de largage n’influe pas sur la gravité de I'accident dans nos résultats.
Certaines études mettent en évidence que le CASA est pourvoyeur de traumatisme (7).
L’étude australienne de 2006 met en évidence que la fatigue associée a l'inconfort due a

I'étroitesse de I'aéronef sont des facteurs augmentant la probabilité de blessure (37).

1vV.2.2.3 Le type de parachute
La forte proportion de sauts réalisés avec I'EPI dans cette étude tient du fait de
I'interdiction temporaire d’usage de I'EPC depuis 2015. IL s’agit d’'un matériel actuellement
en cours de test pour un redéploiement en avril 2018. L’analyse statistique est alors biaisée.
Il n’y a pas d’étude comparative a ce jour entre I'utilisation de I'EPC et de I'EPI. Gosselin M.
effectue actuellement un travail sur I'Ecole des Troupes Aéroportée a ce sujet (38). Nous
n’avons pas mis en évidence la relation statistique entre le type de parachute et la gravité de

I'accident.

1vV.2.2.4 L’équipement du parachutiste

Les résultats ne démontrent pas de lien entre la gravité de la blessure et 'usage de
I’équipement. Néanmoins, seulement 43,7 % des effectifs ont sauté avec du matériel.
Théoriquement, ce dernier alourdi le parachutiste et provoque un encombrement
supplémentaire associé a une descente plus rapide (39). L'étude de Hay S. de 2006 et les
travaux de Deaton T. de 2010 appuient cette hypothése (37) (14). L’étude de Mayet A. ne
retrouve pas de corrélation significative, en se basant sur les fractures du rachis lors d’un
saut avec gaine (14). Lillywhite LP. et I'étude de Knapik JJ. démontraient que I'emport

d’équipement augmentait de maniére significative I'incidence des accidents de parachute en

62



ouverture automatique (35) (40). L'emport de plusieurs équipements simultanément est
possible. Cependant, aucun patient inclus dans I’étude n’a mentionné cette possibilité. On

peut supposer qu’il s’agit surement d’un biais occasionné par la forme du questionnaire.

IV.2.2.5 Contact entre parachutiste
La variable « contact entre parachutiste » est significativement liée a une durée
d’inaptitude TAP longue chez les patients consultant au CMA. Néanmoins, une faible
proportion de patient a eu un incident en vol dans notre population. Un incident n’implique
pas nécessairement un accident mais en augmente l'incidence. Les patients impliqués par un
accrochage, déventement ou collision grave sont dans la plupart des cas transportés

directement a I'hopital (11) (41), donc non concernés par cette étude.

IV.2.3 Motifs de consultation

1IvV.2.3.1 Répartition anatomique

La répartition anatomique des lésions est cohérente par rapport aux autres études.
L'atteinte des membres inférieurs reste majoritaire avec 44,1% des blessures, suivie par
I'atteinte du rachis (28,3%) et des membres supérieurs (15,8%). Cette répartition est
retrouvée dans de nombreux travaux (11)(31) mais ne fait pas I'unanimité. Defaysse N. lors
de son travail récent sur I'EPC retrouve une nette sur-représentation des atteintes des
membres supérieurs avant les blessures du rachis. On y observait des traumatismes lors de
la sortie de I'avion avec un choc contre la carlingue de I'avion, ou un enchevétrement du
bras avec la SOA qui est plus longue sur I'EPC (7). De méme, Cilli et al. démontraient la
méme répartition lésionnelle que Defaysse N. (26). Lacombe retrouvait un taux plus
important de traumatismes craniens, qui se retrouvaient devant les atteintes du membres

supérieurs (32).

La cheville est I'entité la plus traumatisée. Ce constat est retrouvé dans de trés
nombreuses études traitant du parachutisme militaire ou civil, en OA ou en Ouverture
Retardée (OR) (42) (12) (43) (44). Le rachis lombaire est le deuxiéme site préférentiellement
touché (17,6%) puis le rachis cervical (14,1%), les genoux (10,6%) et les pieds (8,8%). Sur ce
point, il y a un désaccord entre les différents travaux. En effet, Kapnik et al. ont retrouvé une

proportion plus importante de blessures en OA chez les débutants (moins de 5 sauts) au

63



niveau des jambes (15%), de la téte (13,8%) et du genou (12,5%) (45). Le rachis lombaire ne
représentant que 3,8% des lésions occasionnées. Par ailleurs, les travaux de Kotwal et al.
retrouvaient une atteinte plus fréquente du pied que de la cheville (39). De méme, Mayet et
al. mettaient en évidence une atteinte des jambes (18,8%) puis du rachis lombaire (13,5%),

mais ils ne se sont intéressés qu’aux pathologies fracturaires en OA et OR (23).

Cette différence de répartition s’appuie sur la nature des consultations mais aussi sur
le choix de la définition de la répartition par rapport aux autres études. Notre étude
s’intéressait aux patients venant consulter a distance, ne considérant majoritairement que
les lésions non urgentes par définition. Or, la plupart des travaux actuels et passés ne
s'intéressent qu’a la traumatologie grave du parachutisme. Cette derniére était assimilée
aux fractures, luxations et arrachements ligamentaires car le recueil des données concernait
essentiellement les patients consultants sur la ZMT ou a I’hépital (42) (39). Ces motifs ne

représentent dans nos travaux que 10% de consultation.

Les associations de blessures ont été peu étudiées. En moyenne le nombre de
blessure par patient était de 1,3. Cette moyenne est strictement comparable aux autres
études avec 1,4 fractures par patient dans les travaux de Samy J. (11). Vincent L. Ball
retrouve une moyenne a 1,3 blessures par patient (15). C’est un résultat intéressant car il
confirme que peu importe le degré de gravité de la blessure, le type de saut et les conditions

du largage, ce rapport reste stable.

Dans le cas de blessures multiples, les atteintes multi-étagées ou bilatérales au
niveau des membres inférieurs représentent la majorité des associations, suivies par le
couple membre inférieur-rachis et les atteintes multi-étagées du rachis. Aucune étude ne

s’est intéressée a ce sujet en cas de |ésion bénigne.

1vV.2.3.2 Typologie des blessures
Les contusions représentent le diagnostic lésionnel principal (37,1%) suivi des
entorses bénignes (21,1%) et des contractures (18,2%). Au total, les Iésions considérées
comme bénignes sur le plan anatomique englobent 80% des lésions. Cette répartition est
comparable a celle de la pathologie du sportif rencontrée lors de stage commando avec 43%
de contusions et de plaies (43,6% dans notre étude), suivi de 34,5% de lésions ostéo-

articulaires (31,1% dans notre étude) (46).
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Parmi les lésions potentiellement graves, il y a eu cing commotions cérébrales
légéres, neuf entorses graves et huit fractures. Les entorses graves étaient concentrées au

eme

niveau de la cheville, du genou et du pied. Une fracture de la 2" phalange du [veme doigt,

une fracture des os propre du nez, deux fractures du coccyx, un arrachement osseux de la

éme

cheville, une fracture du V=" métacarpe et une fracture du scaphoide ont été dénombrées.
Cette répartition des fractures est tres différente par rapport aux standards déja connus et
décrits (11). Ce résultat était attendu car la nature des consultations et du recrutement de la
population d’étude induit une catégorie de patient présentant des blessures insidieuses ou
peu invalidantes initialement. Les blessés les plus graves consultent sur la zone de saut ou a

I’h6pital dans le cadre du soin de premier recours urgent.

IV.2.4 Retentissement médico

professionnel

Dans notre étude, 83% des patients inclus ont bénéficié d’une inaptitude TAP. La
moyenne de durée d’inaptitude TAP est de 41,9 jours par accident. Cette durée est
sensiblement plus faible que celle retrouvée dans les autres travaux (7) (23) (17) (43). Ceci
est d principalement a la bénignité clinique des lésions. Néanmoins, deux patients ont été
déclarés inaptes définitifs suite a des lombalgies et cervicalgies chroniques aprés un
accident, soit 1,5%, comparable au taux retrouvé dans les travaux de Murray-Lesli CF et al.
en 1977 (1,8%). lls ont étudié les pathologies rachidiennes chez le vétéran militaire
parachutiste, mais ne retrouvaient pas de lien entre le poids, le nombre de descente, I'dge et
la lombalgie. La pratique du parachutisme ne peut pas expliquer a elle seule ces lombalgies
chroniques. Cependant, il apparait dans son étude que 80 % des vétérans parachutistes
présentaient une fracture vertébrale non connu du patient au moment de I'étude, ce qui
laissait supposer que celles-ci étaient soit non douloureuses ou non diagnostiquer

initialement (47).

Il est important de souligner que I'impact d’une blessure, considérée comme non
urgente initialement sur le plan diagnostic, peut se révéler grave sur le plan de la reprise de
I'activité opérationnelle. C'est pourquoi il ne faut pas négliger le dépistage et le traitement

de ces lésions.
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Les atteintes du genou représentent 66% des durées d’inaptitude TAP supérieures a
un an (hors inaptitude définitive) avec un maximum de 420 jours. Cilli et al. classaient les
entorses du genou comme pathologies graves selon leurs criteres, ce qui confirme

I'importance de la prévention et du dépistage de ces lésions ligamentaires.

La durée d’inaptitude au sport est sensiblement identique a la durée d’inaptitude TAP.
Le critere de durée d’inaptitude au sport est déterminé par la reprise compléte du sport,

épreuves TAP comprises, ce qui explique ce lien de cause a effet entre ces durées.

La durée de congé maladie suite a un accident de parachutisme reste faible par
rapport au milieu civil. Dans notre étude, la durée moyenne est de 4,3 jours et est
relativement faible en comparaison a d’autres études ou la durée avoisine les 122 jours en
OR (43). Cette différence est essentiellement liée a la nature de la discipline pratiquée. En
effet les blessures survenues en OR sont souvent plus graves car les accidents interviennent
le plus souvent a l'atterrissage, avec une vitesse a I'impact qui peut étre beaucoup plus

importante en raison de mauvaises manceuvres ou de virages a basse altitude (31).

Chez le militaire, cette période semble réduite comme le démontre le travail de
Bertrand L. avec une durée moyenne a 7,69 jours en ouverture automatique (31). La
capacité d’expertise et la grande connaissance du meétier de militaire permettent aux

médecins d’unité une adaptation précoce du poste de travail au profit du personnel blessé.

La durée d’arrét de travail rencontré dans un régiment d’artillerie, soit 17,9 jours tout
motif confondu (48), est comparable a celle de notre population qui était de 19,9 jours chez
les patients traumatisés qui en bénéficiaient. Néanmoins ['activité TAP étant plus
accidentogene que les activités dites courantes, on peut se satisfaire de cette durée d’arrét
de travail qui reste limitée. Cela peut possiblement trouver son explication dans I'exigence
de sélection et de motivation plus importante dans les TAP, un plus fort taux de projection

en OPEX et un bénéfice financier non négligeable.

A contrario, il est important de mettre en valeur que 18,9% de nos blessés ont été
indemnes en termes d’inaptitude et d’arrét de travail parmi les patients consultant a

I'antenne. De méme, 46,8% des personnels ont repris une activité compléte apres 3
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semaines d’inaptitude correspondant a la durée moyenne de cicatrisation et de rééducation

pour la majeure parties des accidents du sportif (49).

IV.3 Enjeux et perspectives

Ce premier travail original, a notre connaissance, s’intéressant a la consultation de
premier recours en AM suite a un accident de parachutisme en OA, nous permet de mettre
en lumiere une méconnaissance et une sous-estimation des conséquences des accidents de
parachutisme hors prise en charge faite sur la zone de saut dans le cadre des urgences. Le
médecin militaire soutenant des unités parachutistes doit s’attacher au dépistage précoce,
au diagnostic le plus rapide et précis possible et a la prise en charge optimale de ces
patients. Il s’agit d’'un enjeu majeur qui pourrait potentiellement favoriser une disponibilité
opérationnelle accrue a la suite d’un accident de SOA, bien que ne représentant qu’un
« faible taux » de patients dans la consultation au cabinet du praticien des forces. Dans le
cadre de la formation au Certificat de Médecine Appliqué au Parachutisme et au Brevet de
Médecine Aéronautique de Défense, ce travail pourrait servir a sensibiliser les jeunes

praticiens amenés a servir dans les TAP et pourrait étre diffusé a tous les médecins TAP.

Néanmoins, cette étude présente plusieurs biais et ne représente qu’un faible
échantillon de la population militaire parachutiste. Une donnée manquante qui n’a pas été
prise en compte dans ce questionnaire est le moment ou le patient pense s’étre blessé lors
du déroulement du saut. C'est une variable intéressante qui mériterait de plus amples
investigations. Une consultation systématique aprés chaque saut en parachute semble peu
réalisable aux vues de la contrainte opérationnelle des médecins militaires en activité. Un
travail est actuellement en cours afin de créer un registre commun et unique a tous les

médecins soutenant des unités parachutistes.

Une problématique d’une autre envergure se profile pour ces personnels blessés en
service. En effet, le droit a réparation peut étre demandé par I'intéressé en cas d’un accident
de travail et bénéficier le cas échéant d’une pension militaire d’invalidité en cas de blessure
grave ou incapacitante. Elle correspond au paiement d'une dette de reconnaissance de la
Nation envers ceux qui ont été victimes de la lutte pour la défense de la Patrie. Pour en

profiter, I'imputabilité au service doit étre démontrée. D’'une part, grace a la présomption
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médicale, mais également par les preuves matérielles avec les différents registres ainsi qu’un
certificat médical initial datant de moins de 10 jours par rapport a la date de l'accident.
Parmi ces registres, il existe un registre de consultation sur la zone de saut ou le patient
traumatisé est inscrit. Sans l'inscription sur ce registre, I'ouverture du droit a pension peut
étre bloqué. Or dans notre population, aucun de nos blessés n’a pu bénéficier de cette
inscription puisqu’ils n"ont pas consulté sur la ZMT. Il s’agit également d’un enjeu majeur
pour nos blessés en exercice qui méritent pleinement cette réparation. C’est pourquoi le

dépistage se doit d’étre précoce et exhaustif.
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V Conclusion

Force est de constater que la traumatologie secondaire a un accident de
parachutisme est sous-estimée et peut donner lieu a des consultations parfois tardives. Une
pathologie considérée comme bénigne par le patient peut s’avérer dramatique pour le
maintien de la capacité opérationnelle du régiment. Les pathologies rencontrées au CMA en
soins primaires non programmeés, suite a un accident de saut a OA, sont comparables a celles
rencontrées sur la zone de saut hormis les urgences vitales et fonctionnelles qui sont prises

en charge sur la ZMT.

La meilleure prise en charge de ces lésions passe avant tout par la communication et
I'information des personnels sautants quant a la nécessité de consulter au plus tét, voire sur
la zone de saut. Si cela n’est pas fait, I'accidenté doit alors impérativement consulter dans les
48h au CMA. Le registre de recueil tenu par le marqueur de la zone de saut et qui ouvre au
droit a réparation est incomplet et nombre des blessés n’y sont pas inscrits. La mise en
ceuvre d’un registre de déclaration commun a tous les services est une alternative et un

objectif d’avenir proche.

Nous avons également mis en évidence que les contacts entre parachutiste en vol
sont pourvoyeurs d’accidents graves. Ces contacts sont favorisés par le rapprochement des
parachutistes en I’air ou par une mauvaise sortie d’avion avec un éloignement insuffisant de
I'axe de largage ou encore un mauvais cadencage des largueurs. Le pas a la porte est une
composante essentielle et parfois oubliée lors d’'un saut de bonne qualité. Le travail et la
répétition font partis de I'entrainement pour parvenir a une position d’atterrissage la moins

traumatogéene possible.

Nous avons mis en évidence que les membres inférieurs sont les parties anatomiques
les plus traumatisées en cas d’accident, notamment la cheville et le genou. La pratique d’un
échauffement musculaire et articulaire centré sur les membres inférieurs avant le saut serait

a envisager afin de limiter le risque de Iésions.

Les opérations menées actuellement sur nos théatres d’OPEX ont insufflé une

nouvelle dynamique dans I'emploi du parachutisme en contexte opérationnel. De nombreux
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articles ont démontré que l'incidence des accidents de parachutisme était beaucoup plus
importante dans ces conditions qu’a I'entrainement (13)(39). C'est pourquoi il est prioritaire
d’avoir des personnels bien formés, bien soutenus et bien équipés pour I'avenir des OAP.
L’évolution du matériel avec EPC et I’/A400M sont des enjeux prioritaires afin de réaliser ces

missions dans de meilleures conditions.
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Vil Annexe

Annexe 1 : Réglementation des conditions du saut en fonction du niveau d’exigence.

Niveau 1 2 3 4 Observations
-600 m -600 m -600 m -600 m
) . -600mou | -600mou | -600mou | -600m ou
Pﬁﬁgittd dinal H+ 12 H+ 12 H+ 172 H+ 12
- latéral (plrendrttaltla (prendre la | (prendrela | (prendre la H : hauteur de largage
plus petite | plus petite plus petite plus petite L : largeur de la ZMT
valeur) valeur) valeur) valeur)
ilisati s Exceptionnellement sur demande du
"i'JItll)lsatlon d’un oul NON NON NON commandant de bgtrc?3 pour les niveaux 2
Plafond mini au-
dessus de la ZMT 400 m 300 m 100 m 50 m
. 300m(1)en| 125men
Hauteur minimum EPI| EPI (1) 250 m par dérogation a 'ETAP pour
de largage 400 m 300 m . stage de qualification chef de section et
EPVEPC 200men | 200" men chef de groupe TAP en EPI
EPC EPC
Marquage Marquage conforme au chapitre 7

Largeur minimale
d’une ZMT (1)

Hauteur de largage + 50 X (nb d’avions-1) de front

Pour le largage ARV, la largeur minimale
est de 300 m.

Pour le largage SRV, la largeur minimale
est de 400 m.

(*) Les parachutages a des hauteurs comprises entre 80 et 200 m ne sont pas encore autorisés.

TID : Témoin d’Identification de Dérive
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Annexe 2 : Fiche de Recueil

Etude sur les accidents de sauts
CMA Toulouse Castres

Antennes Médicales EDME-BALMA-CASTRES-PAMIERS

Vous vous étes blessés lors d’un saut en parachute a ouverture automatique. Nous menons actuellement une étude au sein de I'antenne
médicale pour mieux connaitre les accidents de sauts et les facteurs liés aux accidents de sauts militaires. C’est pourquoi nous vous avons
donné ce questionnaire a remplir.

Afin de nous aider, merci de le remplir le plus attentivement possible. Tous les résultats de I’étude seront anonymes.

1. Quels sont votre nom, prénom, grade ?

2. Aquel régiment appartenez-vous ?

3. Quel dgeavez-vous? _____ans 4. Quel est votre sexe ? Homme / Femme

5. Combien d’années de service avez-vous ? _____ans

6. Depuis combien d’années servez-vous dans les TAP ?____ans

7. Combien de saut en ouverture automatique militaire avez-vous fait dans votre carriere ?____

8. Combien de saut en ouverture automatique militaire avez-vous fait ces 12 derniers mois ?____

9. De quand date votre dernier saut (entourez la bonne réponse) ? - Moins de 2 mois
- Moins de 4 mois
- Moins de 6 mois
- 6 mois et plus de 6 mois

10. Quel est votre poids (en kg) ?__ 11. Quel est cotre taille (en metres) ?___

12. Quelle est la date du saut pendant lequel vous vous étes blessé ? __/_ /20__

13. Sur quelle zone de saut avez-vous atterri ce jour-la ?

14. Combien de saut avez-vous réalisé dans la journée ce jour-la?___

15. Quel était votre numéro d’avion ?___

16. Quel type de parachute aviez-vous ? (entourez la bonne réponse) EPI /EPC
Si vous aviez I'EPC, avez-vous affiché ? (entourez la bonne réponse) OUI / NON / Ne sait pas

17. Un contact avec un autre parachutiste est-il a I’origine de votre accident (entourez la bonne réponse) OUI / NON
18. Sioui, précisez (entourez la bonne réponse : Accrochage / Collision / Déventement

19. Etait-ce un saut (entourez la ou les bonnes réponses) - sans équipement particulier ?
- enmusette ?
- engaine?
- en FAMAS assujetti ?
- autre ? précisez :

20. Lors du saut, le vent était-il (entourez la bonne réponse) - absent (0-2 métre par seconde)
- Faible (3-4 meétre par seconde)
- Moyen (5-6 meétre par seconde
- Fort (7-9 métre par seconde)

- Nesait pas
21. De quel type d’avion avez-vous sauté ? (entourez la bonne réponse) -  CASA
- TRANSALL
- HERCULES
- Autre

22. S’agissait d’un saut de masse EAP ou ENTAP) ? (entourez la bonne réponse) OUI / NON



Espace réservé a I’lantenne médicale
Cher Confrere,

Vous remplissez ce questionnaire concernant une étude sur les accidents de saut a ouverture automatique militaire.
L'objectif principal de cette étude est d’étudier la typologie des accidents de sauts militaires et de rechercher un lien
entre le type de blessures survenu en saut et les équipements militaire spécifiques (port d’équipement particulier,
emport d’une charge, saut groupé avec d’autres parachutistes). Le recueil n’est pas anonyme car nous souhaitons
pouvoir vous contacter en cas de question concernant le questionnaire.

Merci d’avance de votre participation.

1. Données concernant le recueil
a. Identité de I'impétrant
b. Lieu du recueil

c. Date du recueil

2. Données concernant la blessure

a. Soin sur zone OUl/ NON

b. Evacuation de la zone par le soutien présent sur place OUl / NON

c. Date de 1" consultation ] ]

d. Lieu de 1°® consultation - Urgences
- CMA
- MG civil
- Spécialiste

e. Nombre total de blessure

f. Diagnostic initial précis

g. Diagnostic final précis

h. Selon les explications du patient, y avait-il un lien avec I'équipement ? OUI / NON

i.  Sioui, pourquoi ?

3. Données concernant la décision d’aptitude / CM

a. Inaptitude TAP OUI / NON

b. Inaptitude TAP durée en jours

c. Inaptitude CCPM OUl / NON

d. Inaptitude CCPM durée en jours

e. Congé maladie OUI / NON

f. Durée congé maladie en jours



Annexe 3 : Distribution anatomique des 170 blessures dans la population de cette étude

78

Téte R R R. R. | Tronc | Bassin | Epaule | Bras | Coude | A. | Poignet | Main | Cuisse | Genou | Jambe | Cheville | Pied | total
cervical | Thoracique | lombaire | sacré bras

Contracture 9 22 31
Contusion 2 1 2 2 4 7 1 5 2 1 5 10 2 1 13 | 63
E. bénigne 36
E. grave 9
Fracture 5
TTT ortho
Fracture 3
TIT chir
Luxation 0
Plaie 11
Autre 12

Total 170

R.:Rachis A:Avant E.:Entorse TTT:Traitement Ortho : Orthopédique Chir : Chirurgical




SOINS DE PREMIER RECOURS NON PROGRAMMES EN CABINET DE
MEDECINE DES FORCES DANS LES SUITES DE SAUTS A OUVERTURE
AUTOMATIQUE EN PARACHUTISME MILITAIRE

Etude descriptive des motifs de consultation sur une période de 2 ans.
Résumé :

Introduction : L’accidentologie du parachutisme militaire a ouverture automatique (OA) a été
décrite dans de nombreuses publications mais peu d’études se sont intéressée uniquement
aux consultations I’Antenne Médicale (AM).

Objectif : L'objectif principal était de décrire les motifs de consultation a 'AM en soin
primaire aprés un accident de parachutisme OA. L'objectif secondaire était d’établir un lien
entre les conditions du saut et les conséquences en terme d’indisponibilité du personnel.

Matériel et méthode : Cette étude était rétrospective, multicentrique entre Janvier 2014 et
Décembre 2015 dans les antennes médicales du 1 RTP et 8°™® RPIMa. Les informations sur
le patient, sur les conditions de saut et les données cliniques étaient collectées sur
guestionnaire lors de leur premiére consultation. Ces données étaient ensuite complétées a
plus de 6 mois pour déterminer le diagnostic final et les durées totales d’indisponibilité.
Etaient inclus les patients ayant consulté suite a un accident de parachutisme OA. Ceux
ayant consulté sur la zone de saut, aux urgences ou dans le civil étaient exclus. Les données
ont été analysées sur Microsoft Excel. La régression linéaire multivariée a été utilisée pour
I’analyse entre les conditions du saut et la durée d’indisponibilité du personnel (p<0.05).

Résultats : Parmi les 126 patients inclus, 170 blessures ont été dénombrées. Les affections
des membres inférieurs avaient une prévalence de 44,1% suivi du rachis (28,3%) et des
membres supérieurs (15,8%). Le motif le plus fréquent est la contusion (37,1%). Les
pathologies non urgentes représentent 80% des motifs de consultations. La durée moyenne
d’indisponibilité de la victime est de 41,9 jours et 2 patients ont été déclarés inapte de
maniére définitive. Le sexe féminin et le contact entre parachutistes en vol sont reliés de
maniére significative (p<0,05) avec une durée longue d’inaptitude.

Conclusion : Les motifs de consultation a I’AM restent calqués sur I'accidentologie générale
du parachutisme OA. Les pathologies considérées comme urgentes sont vues par le soutien
présent sur la zone de saut. Néanmoins, cette étude constate que les pathologies bénignes
sur le plan médical peuvent entraine une durée d’indisponibilité importante du personnel.

Mots clés : Parachutisme a ouverture automatique, premier recours, militaire, médecine
générale
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PRIMARY HEALTH CARE NOT PLANED IN MILITARY GENERAL PRACTICE AFTER A JUMP
WITH STATIC LINE PARACHUTISM

Descriptive study of reasons of consultation over a 2 years period.
Abstract :

Introduction: The accidentology of Static Line Parachute (SLP) has been described in many
publications, but few studies have focused only on consultations at the Military General
Practice (MGP).

Objective: The main objective was to describe the reasons of consultation at the MGP
following a parachuting accident with SLP. The secondary objective was to establish a link
between the jump conditions and the long term injuries.

Material and method: This study was retrospective, multicentric between January 2014 and

December 2015 in the MGP of the 1st RTP and 8th RPIMa. Patient information, jump
conditions and clinical data were collected on a questionnaire at their first visit. These data
were then completed 6 months later to determine the total unavailability times. Patients
who consulted on the drop zone, emergency departement or in the civilian general
practitioner were excluded. The data was analyzed on Microsoft Excel. Multivariate linear
regression was used for analysis between jump conditions and unavaiability time.

Results: Among the 126 patients included, 170 injuries were counted. Lower limb injuries
had a prevalence of 44.1% followed by spine (28.3%) and upper limb (15.8%). The most
common reason is contusion (37.1%). Non-urgent conditions represent 80% of the reasons
of consultations. The average duration of unavailability of the victim is 41.9 days. The female
sex and the contact between parachutists are significantly related (p <0.05) with a long
duration of incapacity.

Discussion: The reasons of consultation at the MGP are modeled on the general
accidentology of SLP. Nevertheless, this study finds that the pathology considered as
medically non-urgent can lead to a long period of unavailability.

Keywords : Static line parachutism, primary health care, military, general practitioner
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