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Glossaire

AeMC : Centres aéromédicaux

AHL : Valid only with approved hand controls

AIMAS : Académie Internationale de médecine aéronautique et spatiale
AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens

AMAS : Association de médecine aéronautique et spatiale
AME : Aeromedical examiners (médecins aéromédicaux agréés)
ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament
ARA : Authority Requirements for Aircrews

ARA II : Antagonistes des récepteurs a 1’angiotensine 11
ATC : Air Traffic Control

AVC : Accident Vasculaire cérébral

AVK : Anti- Vitamine K

BAV : Bloc auriculo-ventriculaire

BEA : Bureau d’enquétes et d’analyses

BMR : Bactéries multi-résistantes

BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive
BPL : Licence de pilote de ballon libre

CDB : Commandant de Bord

CEMPN : Centre d’Expertise médical des personnels navigants
CEV : Centre d’essai en vol

CMAC : Conseil Médical de 1’ Aéronautique Civile
CMNCI : Certificat médical de non contre indication

CN : colique néphrétique

CRM : Crew Ressource Management

CV : cardiovasculaire

DCI : Dénomination commune internationale

DGAC : Direction Générale de 1’ Aviation civile

DSAC : Direction de la Sécurité de 1’ Aviation civile

DTA : Direction du transport aérien

EASA : European Union Aviation safety Agency

ECG : Electrocardiogramme

EDM : Episode dépressif majeur

EEG : Electro-encéphalogramme
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EP : Embolie pulmonaire

EPT : Epilepsie post-traumatique

ES : Extra-systole

FAA : Fédéral Aviation Administration
FCS : Fausses couches spontanées

FT : feet ou pieds

GTA : Gendarmerie du transport aérien
GEU : Grossesse extra-utérine

HAL : Wear hearing aid

HAS : Haute autorité de santé

HIA : Hopital d’Instruction des Armées
HTA : hypertension artérielle

IAH : Index d’anpnées-hypopnées
IATA : International Air Transport Association

IC : Intervalle de confiance

IEC : Inhibiteurs de I’enzyme de Conversion de I’angiotensine

IMASSA : Institut de médecine aérospatiale

IMC : Index de masse corporelle

IPP : inhibiteurs de la pompe a protons

IRBA : Institut de recherche biomédicale des armées
LAMAS : Laboratoire de médecine aérospatiale
LAPL : Light Aircraft Pilot Licence

MFIU : Mort foetale in utero

MICI : Maladies inflammatoires chroniques de I’intestin

NTSB : National Transport Safety Board

OACI : Organisation de 1’aviation Civile Internationale
OAL : Restricted to demonstrated aircraft type

OCL : Valid only as co-pilot

OCYV : Organisme du contrdle en vol

OICS : Organe international de contrdle des stupéfiants
OML : Valid only with qualified copilot

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONU : Organisation des Nations Unies

OPL : Valid only without passengers

ORA : Organisation Requirements for Aircrews
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ORL : Valid only with a safety pilot if passengers are carried and in aircraft with dual controls

OSL : Valid only with safety pilot and dual controls

PA : Pression artérielle

PANS : Procedures for Air navigation Services

PN : Personnel navigant

PNC : Personnel Navigant Commercial

PNT : Personnel Navigant Technique

POP : Pilule Oestro-Progestative

PPC : Pression positive continue

PPL : Private Pilot Licence

RCH : Recto-colites hémorragiques

RR : Risque Relatif

RXO : Specialist ophthalmological examinations
SAHOS : Syndrome d’apnées et hypopnées du Sommeil
SARP : Standards and recommended practices

SIC : Specific regular medical examination
SOFRAMAS : Société francaise de médecine aéronautique et spatiale
SPL : Sailplane Pilot Licence

SSL : Special restrictions as specified

TCC : traumatisme cranio-cérébral

TCU : Temps de conscience utile

TLOC : Transient loss of consciousness

TML : Time Limitation

TVP : Thrombose veineuse profonde

ULM : Ultra-1éger motorisé

VCL : Valid by day only (limitation)

VDL : correction for defective Distant Vision (limitation)
VML : correction for defective distant, intermediate and near vision

VNL : correction for defective near vision
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Lorsqu’il franchit la Manche pour la premiere fois en 1909, Louis Blériot n’imaginait
certainement pas 1’essor que prendrait le transport aérien. L’aviation a connu un développement tres
rapide sous la pression des conflits armés mais aussi de ’exploitation commerciale. D’individuel, le
transport aérien devint rapidement collectif. Les premieres compagnies aériennes virent le jour vers
1920. Depuis cette date, la croissance du trafic aérien ne s’est jamais ralentie. Elle a porté non
seulement sur le nombre de passagers, de pilotes mais aussi sur la distance parcourue. Plus de 4
milliards de personnes ont voyagé en avion dans le monde en 2017. Selon I’Association du
transport aérien international (IATA), la perspective de 8 milliards de passagers transportés se
dessine a 1’horizon 2037 [1] [2].

Compte tenu des débuts chaotiques de 1’aviation, le risque lié au transport aérien est d’emblée
apparu comme une évidence. Pourtant, en dépit du caractere dramatique et spectaculaire des
accidents d’avions, le transport aérien est aujourd’hui, rapporté a la distance parcourue, un moyen
de transport des plus siirs. Cependant, inévitablement, 1’augmentation du nombre de passagers
d’une part et de la distance parcourue d’autre part ont fait émerger la question des problemes
médicaux survenant a bord des avions chez les passagers, mais aussi dans la population pilote et
leur équipage.

Des le début de la conquéte de I’air, il y a un peu plus d’un siecle, un de ses pionniers Clément Ader
déclarait : « Ce n’est pas la résistance de la matiere qui va limiter les performances aérobatiques de
I’oiseau artificiel, mais bien la résistance de I’Homme, qui en est le cerveau ». Ainsi, la santé du

pilote était déja affirmée au fronton des futures regles d’or de la médecine aéronautique.

L’espace aérien est un milieu hostile auquel s’ajoute les contraintes liées au mode de
fonctionnement des aéronefs (accélérations, vibrations, ambiances sonores, chaleur, baisse de
I’hygrométrie) et a leur pilotage (stress, fatigue, opérations extérieures...). Les pionniers ont
cherement payé cette confrontation. Tout n’est pas encore aujourd’hui résolu.

L’ensemble de ces contraintes, méme limitées par les moyens de protection constamment évolutifs,
justifie I'intégrité des grandes fonctions (cardiaque, respiratoire, neurologique...) mais aussi celle
des fonctions sensorielles (vision, audition). Il convient donc d’adapter I’environnement a la
physiologie du pilote, qui inclut aussi ses pathologies, ses traitements et sa santé mentale.

Le nombre d’aviateurs en France est en constante augmentation avec en 2018 un peu plus de 15000

pilotes professionnels, 27000 pilotes privés, et 15000 pilotes d’ULM. [3]

Actuellement, le Tableau de 1’Ordre recense 86 102 médecins généralistes en activité réguliere
(tous modes d’exercice) et le nombre de médecins aéronautiques en France, qu’ils soient

spécialistes d’organe ou de médecine générale s’éleve a environ 600. [4]
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Sachant qu’en 2008 en France, 98 % des médecins traitants sont des médecins généralistes [S], il
serait logique de penser que la grande majorité des médecins généralistes ont, ou auront affaire a un
patient qui s’exercera au pilotage, qu’il soit privé ou professionnel.

Pour une prise en charge globale, le médecin généraliste doit connaitre son patient, sa vie, son
métier,...c’est ce qui fait de cette spécialité un exercice complexe. Cela requiert des connaissances
générales, variées, et parfois sur des domaines ultra-spécialisés comme 1’aéronautique. Devant la
charge importante de travail et d’objectifs des ECN cette spécialité ne fait naturellement pas partie
des connaissances théoriques qu’un médecin absorbe pendant son cursus universitaire. De ce fait et

logiquement peu de médecins généralistes connaissent les spécificités du suivi des pilotes.

Les pilotes ont un suivi médical spécifique pour renouveler leurs licences chez le médecin
aéronautique. Cependant entre ces renouvellements de licence, ils pourront consulter leur médecin
traitant pour tous les autres motifs de consultations. Ceci est d’autant plus vrai que les médecins
spécialisés en aéronautique restent une denrée rare en France, et par conséquent, tous les pilotes,
privés ou professionnels, ne pourront les consulter rapidement pour une pathologie aigué. En
ajoutant a cela que le médecin examinateur ne peut étre le médecin traitant, et que la problématique
des déserts médicaux est encore loin d’étre résolue, le role du médecin généraliste dans la santé du
pilote apparait comme une évidence.

Ceux-ci, sans profonde connaissance du milieu, pourraient éprouver quelques difficultés dans leur

prise en charge.

Les médecins en France ont- ils une idée des grandes contre indications a 1’exercice du pilotage ?
Sont-ils suffisamment vigilants sur les effets secondaires de certains médicaments et leurs

conditions d’utilisation dans le cadre de cette activité ?

Les médecins possédant la capacité aéronautique et délivrant les certificats médicaux vont par
exemple pouvoir retrouver leur candidats avec une prescription de nouveaux traitements non
adaptés a leur exercice. Par ailleurs le médecin aéronautique n’est pas obligatoirement au courant
du dossier médical dans son ensemble et un patient peut €tre amené a volontairement cacher une
pathologie ( cardiaque, psychologique..) ou un médicament afin de protéger les validités de ses
licences. Bien évidemment cela reste relativement rare.

Les histoires récentes, dont le tristement célebre le crash de I’avion de la compagnie Germanwings
en France sur un suicide du copilote, nous interroge également sur la notion de secret médical chez
un médecin prenant en charge une personne habilitée a piloter. En effet le copilote avait consulté

des médecins généralistes et spécialistes dans les semaines précédant I’accident. Il est 1égitime de
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s’interroger sur le fait qu’un tel événement aurait peut-€tre été évité en dérogeant au secret médical.
Mais le médecin traitant en a t-il le droit ? Sur quel réseau de soin pourrait-il s’appuyer en cas de

difficulté de prise en charge ?

Il n’existe pas ou peu de support numérique ou d’outil en langue francaise pouvant aider le
médecin généraliste dans sa pratique quotidienne sur ses patients s’exercant a la pratique du
pilotage. Des theses avaient été réalisées sur les passagers et celles en lien avec le pilote semblent
étre spécifiques a un élément particulier ou bien relevant de la sur-spécialité. Bien que les pilotes ne
représentent qu’un petit échantillon de patients chez le médecin généraliste, ceux- ci ont un métier a
risque qui nécessite une attention particuliere quant a la prise en charge. Le médecin généraliste a

un role a jouer dans ce parcours de soin.

Cette these s’adresse principalement aux médecins généralistes, mais également a tous les
étudiants en médecine souhaitant découvrir I’environnement de 1’aérien et a toute personne curieuse
de connaitre les attentes médicales sur la santé d’un pilote.

A fortiori, le médecin généraliste pourra s’y appuyer pour la prise en charge des pathologies
relatives a 1’aérien (barotraumatismes, maladies thrombo-emboliques) chez ses patients, qui sont

aussi des passagers toujours plus nombreux, de plus en plus agés, et allant de plus en plus loin.
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OBJECTIFS
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L'objectif principal de cette étude est de proposer un support d’information sous forme de guide
pour tout médecin généraliste non spécialisé en aéronautique dans le cadre du suivi de ses patients
s’exercant au pilotage d’un avion, qu’il soit pilote privé ou professionnel. La question principale de
cette these était la suivante : comment aider le médecin généraliste pour juger de 1’aptitude d’un

pilote d’avion en consultation ?

Les objectifs secondaires étaient de repérer les difficultés rencontrées par les médecins
généralistes lors de cette prise en charge, de repérer les freins actuels a la communication entre
professionnels de santé au sein de ce réseau de soin particulier qu’est la médecine aéronautique,
ainsi que d’envisager des pistes d’amélioration afin d’optimiser la prise en charge des pilotes dans
le but d’améliorer leur santé et la sécurité des vols.

La theése permettra d’ouvrir des futurs axes de recherche pour la prise en charge des patients investis
dans une activité dite a risque (parachutisme, ULM, plongée), a responsabilité (aiguilleurs de train,
controleurs aérien, travail dans le nucléaire...) ou de transport d’ordre public (train, bus, taxi,

bateau...).

Cette these n’a pas pour vocation d’énumérer au médecin généraliste toutes les connaissances
transmises en formation universitaire de médecine aéronautique, mais plutot de le guider dans la
prise en charge des pathologies relatives a la médecine générale sur cette population particuliere, en
lui indiquant quelques regles de prises en charge, en rappelant les mesures de bon sens relatives a
toute prescription, et en lui proposant un réseau de soin pour 1’assister dans ses décisions. Il pourra

aussi s’y référer pour répondre aux questions spécifiques des pilotes en devenir ou confirmés.

Le travail a été réalis€ en trois temps.
* Le premier temps a consisté en une revue narrative de la littérature concernant la prise en charge
du pilote dans I’aéronautique au travers de pathologies en lien avec une consultation de médecine
générale. Elle a été réalisée dans 1’ordre chronologique suivant :
1. Description de I’environnement naturel et non naturel dans lequel vole le pilote
2. Explication sur les conditions physiques nécessaires au pilote pour I’adaptation a cet
environnement
3. Etablissement d’un guide de prise en charge pour les principales pathologies
rencontrées en médecine générale
4. Discussion autour de la levée d’un secret médical lors de la découverte d’une

pathologie par le médecin généraliste
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5. Identification du réseau de soin pour le médecin généraliste pour le suivi de cette
population
* Le deuxieme temps était de réaliser un questionnaire destiné aux médecins généralistes a propos
de leur connaissance générale du milieu aéronautique. L’objectif était d’identifier des signaux
faibles afin de rappeler quelques regles de prise en charge chez une telle population.
* Le troisieme temps du travail consistait a rencontrer quelques professionnels de santé experts dans

ce domaine pour obtenir un avis subjectif des freins a la prise en charge médicale du pilote.
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MATERIEL ET METHODE
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1. Stratégie de recherche documentaire

Il s’agit d’une revue narrative de la littérature avec une sélection non systématique de publications
scientifiques relatives a la prise en charge des pathologies du pilote d’avion dans le cadre de la

médecine générale.

La recherche bibliographique correspondait a des articles publiés entre janvier 1965 et avril 2021

(date de fin de sélection des articles).

Cette revue de la littérature porte sur 17 bases de données bibliographiques.

Tableau - Les différentes bases de données sélectionnées pour la rédaction de cette thése

Moteurs de Législation Recommandations  Instances Littérature grise
recherche francaise, francaises en santé gouvernementales
informatiques européenne et (littérature grise)

internationale
PubMed Code pénal BDSP (moteur) SIGLE (moteur) La revue Prescrire
Google Scholar Code de la santé HAS BDSP (moteur) Livre de
Cismef publique Vidal DGAC physiologie
Scopus CDOM BEA aéronautique
BNDS Réglementation de Soframas

Cochrane library 'OACI
Réglementation de
'EASA

A cette base de données, ont été ajoutés des informations issues de sources gouvernementales
( Météo France, NTSB,...), d’'un questionnaire auto-rempli par les médecins généralistes, et des
entretiens de médecins spécialisés en aéronautique sous forme de discussion qui ont permis

d’obtenir des informations pratiques sur le réseau de soin sur lequel le médecin généraliste pourrait

s’appuyer.

L’équation de recherche était composée d’une combinaison de termes prédéfinis a I’aide des mots

clés sélectionnés a partir du thésaurus Medical Subjects Headings (MeSH) ainsi que de leurs

variations de termes. Nous avons identifiés 3 groupes de descripteurs MeSH pertinents :

- Meédecine générale et médecine aéronautique : space medicine, general practitioner, general
practice physician, physicians/family, Primary health care,...

- Voyage et aviation : Aviation, aircraft, flight, travel,...
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- Santé du pilote d’avion : aviation medicine, pharmaceuticals/pilot, pharmaceutic preparations/

aviation, disease/pilot, drugs/aviator, incapacitation,...

A Tintérieur de chaque groupe, les mots-clés ont été reliés par 1’opérateur booléen « OR », et
parfois les groupes ont été€ associés par « AND ».

Les mots clés équivalents ont été utilisés en francais.

La recherche n’a pas été restreinte aux articles pour lesquels les termes MeSH utilisés étaient 1’un
des sujets principaux de I’article (I’option « Restrict Search to Major Topic Headings only » n’a pas

été utilisée).

La recherche de ces articles a été la plus exhaustive possible. Pour ce faire, la procédure de

sélection a inclus :

- les articles sélectionnés

- des articles référencés au sein de la littérature choisie.

- d’autres articles ont été identifiés a partir de la liste des références bibliographiques des articles
précédemment sélectionnés et ont été inclus dans I’analyse

- les sites officiels de gouvernements nationaux ou instances européennes et internationales

- des rapports d’expert

Tous confondus, nous avons utilisé 102 articles scientifiques.

Population de I’étude

L’étude principale était basée sur tous les pilotes dans le domaine aéronautique nécessitant une
attestation médicale de classe 1 ou 2. Nous avons également discuté des pilotes nécessitant un
certificat de non contre indication a la pratique de leur activité ( parachute, ULM, ...) et des pilotes
militaires ( bien qu’ayant un suivi rapproché et treés spécifique au sein de 1’armée de 1’ Air, ALAT,

Marine...).

Questionnaire

Il a été réalisé une enquéte transversale a I’aide d’un auto-questionnaire accessible ligne. L’outil
informatique était Google Forms.
Les médecins ont été sollicités par voie électronique : courrier électronique (email), lettre
d’information (newsletter), site web de 1’Ordre des Médecins et par diffusion dans des réseaux de

groupes de pairs. La participation était volontaire, et non indemnisée.
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Les questions n’étaient pas a réponse obligatoire afin de ne pas invalider un questionnaire pour une
question involontairement oubliée.
Tous les médecins généralistes, installés ou non ainsi que les internes de médecine générale ont été

inclus. Les autres professionnels de santé ont été exclus de I’étude.

Dans ce questionnaire il leur était demandé :

- 1. leur profession

. leur lieu d’exercice

. s’1ls avaient déja entendu parler de médecine aéronautique

. s’ils demandaient systématiquement le métier de leur patient

1
wn A~ WD

. s’1ls demandaient systématiquement les activités extra-professionnelles de leur patient

- 6.5s’ils avaient déja connu un patient pilote

- 7. si dans les médications suivantes certaines pouvaient, d’aprés eux, €tre prises par un pilote
d’avion : Insuline, Sulfamide hypoglycémiant, Répaglinide, Metformine, Previscan ou Xarelto,
antidépresseur type ISRS, Doliprane-Codéiné, antihistaminique, benzodiazépines a courte durée
d’action

- 8. quelle option ils auraient choisi, en tant que médecin traitant du pilote, dans le cas du crash du
Germanwings et si besoin donner a I’écrit une autre option personnelle

- 9.5’ils pensaient tre au point sur les questions relatives au secret médical

- 10. s’ils souhaitaient recevoir une fiche relative a la prise en charge d’un pilote

Les données ont été recueillies entre le 12 avril 2021 et le 8 mai 2021, soit une période de 26 jours.

Recueil des avis des médecins aéronautiques

Certains professionnels de santé investis dans le domaine médical de 1’aéronautique ont été
contactés pour convenir d’un rendez-vous en visioconférence, par téléphone, ou lors d’une
rencontre.

L’ordre des entretiens était défini en fonction de I’ordre des disponibilités des professionnels de
santé.

Les entretiens ont été enregistrés par dictaphone et prise de notes.

Les entretiens ont eu lieu de mars 2021 a mai 2021.

Les deux questions étaient :
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1 - Quel est selon vous le role du médecin généraliste pour un patient pratiquant le pilotage ( ULM,
pilote de ligne, pilote privé,...) ?

2 - Si le médecin traitant avait une difficulté de prise en charge chez un tel patient, sur quel réseau
de soin pourrait- il s’appuyer (médecin du travail ou médecin aéronautique ou DGAC,... ) ?Y a t-il

en France un contact privilégier pour I’aider dans ses prises en charge ?

2. Criteres d’inclusion et d’exclusion

Criteres d’inclusion

- Articles en francais et anglais. Le lieu de I’étude n’était pas limité a un ou plusieurs pays

- Article de recherche original ou revue

- Articles traitant de la santé d’un pilote dans 1’aéronautique, avec des pathologies en rapport avec
une prise en charge en médecine générale

- Concernant les recommandations, les articles les plus récents ont été sélectionnés. Parmi eux, les
essais controlés randomisés, revues systématiques, méta-analyses incluant des essais controlés

randomisés ou des études observationnelles

Criteres d’exclusion

- Les articles ne répondant pas aux criteres de qualité de la Haute Autorité de Santé.

- Les éditoriaux, les lettres de cas n’ont pas été retenus

- Publication ne correspondant pas a un travail de recherche (par exemple article didactique) ou
méthode non décrite

- Les rapports d’événements ne provenant pas d’une instance gouvernementale

- Comme décrit ci-dessus les articles non rédigés en langue francaise ou anglaise étaient exclus.

3. Criteres de qualité

L’analyse critique s’est appuyée sur le guide d’analyse de la littérature de la Haute Autorité de
Santé. Le niveau de recommandations a ét€ évalué selon les grilles proposées par ’'HAS en niveau

A, B ou C selon les modalités suivantes :

- Une recommandation de niveau A est fondée sur une preuve scientifique établie par des études de

fort niveau de preuve (niveau de preuve 1).
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- Une recommandation de niveau B est fondée sur une présomption scientifique fournie par des
études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2).

- Une recommandation de niveau C est fondée sur des études de moindre preuve.

- En I’absence de précision, les recommandations proposées reposent sur un accord professionnel

au sein du groupe de travail et du groupe de lecture : avis d’experts.

Grade des recommandations de la HAS et niveau de preuve scientifique fourni par la littérature [6]

Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique établie

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;

- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

Niveau 3

- études cas-témoins.

C .
Niveau 4

, , - études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve ) '
scientifique - études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

4. Sélection des articles

Les articles ont été sélectionnés dans un premier temps a partir des titres.
Si le titre de I’article sélectionné s’avérait en lien avec notre recherche alors la lecture du résumé a
été poursuivie. Si ce dernier paraissait également pertinent, I’article a été retenu et lu.
Les articles ainsi trouvés ont été lus dans leur intégralité lorsque cela était possible, puis leur
pertinence a été €valuée par rapport au sujet de la thése et son rapport a la médecine générale a
I’aide de la grille de lecture standardisée de ’'HAS.

Ainsi il a pu étre extrait les informations pertinentes de chaque article ou document.

Le texte intégral de chaque article sélectionné a I’étape précédente a été recueilli. Un mail aux
auteurs était envoyé lorsqu’il n’était pas possible de trouver le texte en entier. Malgré ce procédé,

certains articles n’ont pas pu étre retrouvés dans leur intégralité.
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En cas d’existence de méta-analyses ou de revues systématiques de la littérature récentes et de
bonne qualité, seules ces dernieres ont été conservées. En présence de deux revues ou méta-analyses
répondant a la méme question de recherche, seule la meilleure revue ou méta- analyse a été
conservée.

Ainsi, les références retenues ont été rangées dans les catégories suivantes :

- Meéta-analyses

- Recommandations

- Etudes épidémiologiques

- Congres ou conférences de consensus

- Etudes descriptives

- Theses

- Etudes de causalité

- Articles de physiopathologie dont un livre de médecine aéronautique
- Articles de cas cliniques

- Rapports d’experts ou groupe de travail d’expertise

Les références ont ensuite été rangées en fonction de leur ordre d’apparition dans la these. Plusieurs

sources ont parfois été utilisées pour répondre a une question.

A noter qu’il n’y a pas eu la nécessité d’un avis du Comité de Protection des Personnes (CPP), ni de

demande d’autorisation des recherches ou de déclaration aupres de la CNIL.
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RESULTATS
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Revue narrative de la littérature

I - Le pilote et son environnement

L’aviation civile comprend différents types d’activités que I’on peut grouper en trois grandes

catégories :

- transport aérien commercial (compagnies aériennes).

- travail aérien et petit transport comportant toutes les activités de vol professionnelles, a
I’exception des vols de ligne. Il s’agit notamment d’instruction en vol, d’épandage agricole, de
relevés cartographiques, de services aériens de navette, de taxis aériens et de vols d’affaires.

- transport aérien privé et vols de plaisance. La majorité des pilotes, dans le monde, appartiennent
a cette catégorie. Il s’agit de vols sans rémunération, en général a bord de petits aéronefs. Dans
cette catégorie, les pilotes de planeurs constituent un important sous-groupe. Au cours des deux
dernieres décennies, 1’essor rapide des ULM ( ultra légers motorisés) a ajouté une nouvelle

dimension a cette catégorie. [7] [8]

1. Les pilotes

Il y a globalement trois grands groupes de pilotes d’avion en France : le pilote privé, le pilote

professionnel, et les autres ( planeurs, ULM.,...) [9]

1.1. Définitions

1.1.1. Pilote privé

En 2018 nous dénombrons en France environ 40000 pilotes privés adhérents ( PPL, LAPL et
ULM). La trés grande majorité exerce cette passion dans des aéroclubs répartis a peu pres partout

en France. [3] [9]

Les licences de pilote privé avion (ou hélicoptere) sont les licences les plus répandues (Brevet de
Base, LAPL pour Light Aircraft Pilot Licence et PPL pour Private Pilot Licence) et permettent
d’exercer a titre non professionnel, sans rémunération, les fonctions de pilote sur les avions pour

lesquels le titulaire posseéde une qualification valide et qui n'est pas exploitée a titre onéreux.
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Ces avions peuvent étre de tout type : du monomoteur a hélice au plus gros des avions Airbus ou
Boeing. Cependant 1’écrasante majorité vole sur petits avions monomoteurs a piston de type Robin
DR-400 ou Cessna 172, en conditions météorologiques de vol a vue (VMC). Il n’est cependant pas
inhabituel qu’une qualification de vol aux instruments (IR) soit ajoutée a une licence de pilote privé

lui permettant de voler dans les nuages. [7] [9]

Le titulaire d'une licence LAPL ou PPL peut voyager partout en France et a 1'étranger dans le
respect de la réglementation en vigueur. Il peut emmener des passagers gratuitement ou avec un
partage équitable des frais. Pour le Brevet de base c’est une autorisation de voler limitée puisque le
pilote la plupart du temps ne peut emporter de passagers et doit voler autour de son aérodrome de
départ.

La formation doit impérativement €tre faite dans un organisme de formation agréé, ou déclaré

comme par exemple un aéro-club. [9]

1.1.2. Pilote professionnel

Il existe actuellement trois voies d’acces au métier de pilote professionnel en France :

- la formation d’Etat au sein de 'ENAC (Ecole Nationale de 1’Aviation Civile) qui est la filiere
d’Etat

- la formation militaire

- les formations privées [10]

Comme explicité en amont, il n’existe pas un pilote professionnel mais des catégories de pilotes
professionnels.

Le plus courant est celui de pilote de ligne qui opere pour une compagnie aérienne classique (Air
France, Transavia, Corsair, EasyJet, Air Tahiti Nui, etc.). C’est la catégorie la plus importante.
Devenir pilote professionnel permet également d’exercer dans d’autres grands secteurs : c’est le cas
du travail aérien dont la vocation premiere n’est pas le transport de passagers mais des opérations de
vol ou de formation concretes sur le terrain : aviation d’affaire, instruction en aéroclub ou en école,
photographie aérienne, opérations agricoles (épandage, surveillance, etc.), largage de parachutistes,
tractage de banderoles publicitaires, etc.

On retrouve également des pilotes professionnels chez les constructeurs d’avion et les

équipementiers. Ces pilotes dits « d’essai et réception » contribuent largement, comme leur nom
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I’indique, aux tests et aux lancements de nouveaux prototypes d’appareils chez Airbus, Boeing,
Bombardier, Embraer, ATR et tant d’autres...

Ce tour d’horizon ne serait pas complet sans mentionner la présence de pilotes professionnels dans
les administrations et dans [’armée (Direction générale de 1’Aviation Civile, Gendarmerie
Nationale, Armée de I’ Air, de 1’ Aéronavale, Sécurité Civile, etc.).

Tous n’operent pas forcément sur des avions. Ce métier comporte €galement une frange non

négligeable de pilotes d’hélicopteres au SAMU/SMUR, sur plate-forme off-shore, etc. [11]

1.1.3. Autre catégorie : pilote d’ULM, de planeur

La licence de pilote de planeur permet au titulaire d’agir comme pilote commandant de bord de tout

planeur. En 2018 nous en dénombrons en France environ 12000. [9]

L’ULM est une activité qui continue a grandir en France avec 15 000 adhérents en 2018 en France.
Cependant cette pratique représente malheureusement une grande part de la mortalité par accident
d’avion en France en 2018 avec 28 déces sur 74 recensé€s au total durant cette année en France
( ULM, planeurs, avions de loisir, hélicopteres et, avions de ligne confondus).

Les causes d’accidents entrainant un décés ou non sont variées : erreur de pilotage avec perte de
contrOle, mauvaises conditions météorologiques, vols basses hauteur, causes médicales ou encore

d’origine indéterminée. [12] [13]

1.2. Les conditions pour devenir pilote en France

1.2.1. Les conditions civiles

Pour obtenir la licence de pilote privé quelques conditions doivent €tre réunies par le futur pilote :

- méme s'il peut commencer sa formation avant 1’age indiqué, un éleve pilote privé doit avoir 15
ans révolus et un certificat médical valide pour effectuer son premier vol seul a bord (avec accord
des parents pour un mineur)

- pour se présenter aux épreuves, un candidat doit avoir un certificat médical valide, 15 ans révolus

pour le Brevet de Base, 17 ans pour le LAPL et la licence PPL

Pour exercer les privileges de la licence, elle doit étre accompagnée d'un certificat médical

minimum de classe 2. [4]
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Pour devenir pilote professionnel le candidat devra avoir 18 ans minimum.

L’age minimal requis pour étre breveté en ULM est de 15 ans. [14]

1.2.2. Les conditions médicales

Des les débuts de I’aviation, les Etats ont reconnu la nécessité de vérifier la compétence des
personnes dont les activités, si elles n’étaient pas accomplies convenablement, risquaient de
compromettre la sécurité de I’aviation. C’est par la délivrance d’une licence que cette compétence
est généralement reconnue.

Mais cette condition ne suffit pas et I’organisation de 1’aviation civile internationale (OACI) stipule
qu’un pilote ne peut piloter que s’il posseéde une licence accompagnée d’un certificat médial. Celui-
ci devra étre un certificat médical de classe 1 pour les pilotes professionnels, de classe 2 pour les
pilotes privés ou de planeurs, et de classe 3 pour les contrdleurs aériens.

Cependant cette regle n’est pas généralisée a tous les pilotes d’aéronefs. Actuellement, aucune
norme internationale n’a été établie pour les pilotes d’aéronefs ultralégers (ULM). Il n’y a donc pas
de dispositions sur la délivrance de licences pour aéronefs ultralégers. [15]

Lors de la premiere demande de licence, un certificat médical de Non Contre-Indication au pilotage
d'ULM (CMNCI) de moins d'un an, délivré par un médecin inscrit au Conseil de 1'0Ordre des
Meédecins Francais attestant 1’absence de contre-indication a la pratique de I’'ULM doit étre
présenté. II ne s’agit en aucun cas d’une visite médicale aéronautique et tous les docteurs en
médecine en activité, en particulier médecins généralistes sont habilités a établir ce certificat.

A noter que les certificats médicaux d'aviation générale, établis dans la Communauté
Européenne, Classe 1, Classe 2 ou LAPL, remplacent le CMNCI a condition que leur échéance
couvre bien I’année civile en cours.

Dans le cas de la participation a des compétitions le certificat médical est annuel et doit
impérativement porter la mention "en compétition ».

A titre d'information, et sans rentrer dans le détail, voici la liste des principales contre-indications
médicales a ce CMNCI au pilotage d’ULM mentionnés sur le site officiel de la Fédération francaise
d’ULM : toute pathologie aigué ou chronique non stabilisée ou mal équilibrée par le traitement, en
particulier :

- ophtalmologique

- cardio-vasculaire

- neuropsychique

troubles de 1’équilibre
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pulmonaire
- locomotrice
- infectieuse

- métabolique, surtout en cas de risque d’hypoglycémie [16]

Cette liste reste assez large mais ne se montre pas tres précise pour un médecin généraliste. Cela
peut relever plusieurs problemes. Il faut imaginer qu’un ULM aujourd’hui va ressembler en de tres
nombreux points a un avion qu’un pilote privé pourrait louer, voire, certains ULM vont étre encore
plus rapides. Ils volent globalement aux mémes altitudes et ont les mémes automatismes assez
rudimentaires.

Un titulaire se voyant refuser un certificat médical de classe 2 pourra se présenter chez un médecin
généraliste quelconque pour obtenir son droit de voler. Il est logique d’imaginer que les contre-
indications et traitements mis en place chez ce type de patient pourraient étre tres ressemblants a
ceux proscrits dans le cadre d’un pilote privé ou professionnel.

Cette méme réflexion pourra étre faite pour les patients souhaitant exercer un baptéme ou un brevet
de parachutisme. Ceux-ci se voient monter en quelques minutes a des altitudes allant jusqu’a 4000
metres, puis effectuer un saut avec des fortes accélérations. La fédération frangaise de parachutisme
indique d’ailleurs sur son site quelques contre-indications qui ne sont pas sans rappeler celles
inscrites dans les réglementations médicales en lien avec 1’aviation.

Cette these pourra ainsi offrir quelques outils pour guider le médecin généraliste dans la mise en jeu
de sa responsabilité lors de la rédaction d’un CMNCI. En effet, il pourrait s’inspirer des précautions
médicales relatives au pilote privé pour 1’aider dans sa prescription d’'un CMNCI. Ceci est valable

pour tous les sports aériens en général.

Annexe 1 - Les contre-indications a la pratique du parachutisme sportif [17]

2. L’environnement

2.1. L’atmosphere
2.1.1. Définition

On appelle « atmosphere » l'enveloppe gazeuse qui entoure certains corps célestes comme, par
exemple, la Terre, Vénus ou Mars. Les gaz sont maintenus autour de ces corps célestes par la force

gravitationnelle qui les retient et les empéche de s'échapper vers I’espace.
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Les molécules des gaz atmosphériques sont donc essentiellement concentrées pres du sol. Ainsi, la
moitié de la masse de 1'atmosphere se situe au-dessous de 5 500 metres et 99 % de la masse de
I'atmosphere se situe entre 0 et 30 km. Dans cette couche, la composition chimique de l'air est

relativement homogene. [18]

2.1.2. Sa composition

L'eau se rencontre essentiellement dans les premiers kilometres de 'atmosphere. On la trouve sous
forme de vapeur, et aussi sous forme liquide (dans les nuages, brouillards...) et solide (dans certains
nuages). Les autres gaz, eux, ont une concentration relativement stable et homogene, méme s'il y a
évidemment des fluctuations.

La composition de I’air de 1’atmosphere restant constante dans toute la gamme d’altitude utilisée
par I’aéronautique (qui elle s’étend de 0 a 14 km de hauteur soit 45000 pieds environ) a I’exception
de la vapeur d’eau et de quelques composants minoritaires. La conversion se fait dans un rapport de
3 environ, puisque 1 metre équivaut a un peu plus de 3 pieds (feet ou ft).

Elle est composée d’azote (78 %), d’Oxygene (21 %), de vapeur d’eau (2 %), argon (1 %), dioxyde
de carbone (0,03 %), Ozone (trés faible quantité). Mais aussi on y rencontre ce que les
météorologistes appellent des aérosols : ce sont des particules solides ou liquides en suspension
dans l'air. Certains aérosols sont d'origine naturelle, comme les cendres volcaniques, le pollen des
fleurs, les spores de plantes ou les cristaux de sel marin ; d'autres sont produits par l'activité
humaine (rejets industriels) qui pourront par exemple donner des manifestations respiratoires.

La fraction d’oxygene est constante avec la montée en altitude cependant c’est la pression partielle

en oxygene qui baisse avec la baisse de la pression barométrique. [18] [19]

2.2, Altitude et pression barométrique

La Terre est entourée d’une mince couche de gaz et de vapeurs dans laquelle deux forces
s’opposent : 1’énergie cinétique des molécules de gaz qui les éloigne les unes des autres, et
I’attraction gravitationnelle due a la masse terrestre. Cette attraction est inversement proportionnelle
au carré de la distance. L’action de ces deux forces entraine une diminution de la densité
atmosphérique, et donc une diminution de la pression barométrique qui suit une courbe
exponentielle avec I’augmentation de ’altitude. D’autres phénomenes sont associés a cette variation

de pression : chute de température, augmentation de I’intensité du rayonnement solaire, etc.
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D’un point de vue biologique, la chute de la pression barométrique est la caractéristique la plus
marquée du climat en altitude. Les manifestations directement liées a la diminution de la pression
barométrique en elle-méme sont de deux types :

- mécanique (dilatation des gaz pi€gés)

- biologique (chute de la pression partielle d’oxygene pO2).

Les couches de I’atmosphere en fonction de I’altitude en km [18]
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Laltitude est également marquée par la diminution de la température de I’air. Mais cela reste sans
incidence dans 1’avion dans les avions de ligne ou les avions de loisirs puisque la température peut
étre régulée.

L’éventail des conditions environnementales rencontrées en aviation civile varie beaucoup, des
petits avions et des planeurs non pressurisés, jusqu’a celles que rencontrent les avions a réaction

subsoniques et, éventuellement, supersoniques. [15] [19]
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Graphique indiquant la relation entre la pression barométrique et le plafond opérationnel des

avions [15]
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La plupart des avions de ligne volent a 10 km (environ 35000 pieds) avec une pression-cabine de
2500 m (8000 pieds), alors que les avions non pressurisée resteront en général sous 10 000 pieds

sans apport d’oxygene.

3. Les contraintes physiques et mentales dues a I’environnement

Tout au long de leur évolution, la plupart des mammiferes supérieurs, y compris les humains, se
sont biologiquement adaptés a une existence dans I’atmosphere terrestre au niveau de la mer ou a
proximité. L’éloignement de cet habitat naturel pendant un vol peut provoquer des perturbations
graves, et parfois mortelles, a moins que des ajustements physiologiques appropriés n’aient le temps
de se produire ou que des moyens artificiels de maintien des fonctions vitales ne soient employés,

en fonction de I’altitude du vol et de la durée d’exposition.
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L’élément humain est I’élément le plus important du systeme de I’aviation, et un équipage en bonne
santé et compétent est une condition requise pour un vol siir et efficace.

Les progres de la recherche aéronautique et les améliorations de la technologie ont contribué a
réduire la probabilité de défaillances du systtme Homme-machine.

Le développement rapide de l’aviation au cours des dernieres décennies et le nombre toujours
croissant de personnes de tous ages qui profitent des voyages aériens ont stimulé des recherches
poussées sur les effets physiologiques de 1’altitude, pour définir des limites d’exposition tolérables

et slires et développer les mesures de protection les plus efficaces.

En ce qui concerne ces contraintes, I’altitude représente le facteur d’environnement le plus connu,
a travers sa principale conséquence, I’hypobarie, ou diminution de la pression barométrique. A
I’hypobarie sont associés 1’hypoxie, les barotraumatismes ( li€s aux variations de la pression totale)
et la maladie de décompression ( diminution de la pression partielle d’azote). Le tragique récit de la
premiere ascension de Sivel et Crocé- Spinelli a bord du ballon 1’étoile polaire, le 22 mars 1874
décrivait parfaitement les effets potentiellement mortels a I’exposition de I’Homme a I’altitude, sans
mise en place des moyens et procédures propres a assurer sa survie.

Les symptomes observés avec la montée en altitude sont multiples, car c’est sous trois formes

différentes que les gaz sont contenus dans 1’organisme :

- gaz occlus dans les cavités closes ou semi-closes de 1’organisme (tube digestif, cavités ORL,
poumons...) et qui sont a 1’origine des barotraumatismes (loi de Boyle- Mariotte : Pression x
Volume = constante)

- gaz dissous dans ’organisme a I’origine de la maladie de décompression ou aéroembolisme (loi
de Henry)

- gaz combinés chimiquement dans 1’organisme qui sont les gaz respiratoires (O2 et CO2). Cela

aura pour conséquences 1’hypoxie/anoxie ou hyper/hypocapnie. [19]

3.1. Les contraintes spécifiques

La pressurisation de la cabine est un des exemples de solutions techniques apportées a un probléme
physiologique en rapport avec 1’aviation. Dans la plupart des avions commerciaux modernes, les
problemes d’hypoxie et de décompression sont surmontés griace a la pressurisation de la cabine,
pour maintenir une pression qui soit compatible avec les besoins physiologiques normaux. L’'idéal
semblerait étre de maintenir a tout moment dans la cabine la méme pression qu’au niveau de la mer.
Cette solution n’est généralement pas praticable en raison des pénalisations de poids et d’autres

considérations techniques. C’est pourquoi les cabines des avions sont concues de maniere que les
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différentiels de pression représentent un compromis entre 1’idéal physiologique et la conception
technique optimale. Les caractéristiques de pressurisation de différents types d’avions commerciaux
sont semblables, avec de légeres variations. En général, alors que la vitesse ascensionnelle de
I’avion pourrait étre de 1’ordre de 1 000 a 3 000 ft/min (5 a 15 m/s) a basse altitude, I’altitude cabine
augmente a une vitesse de l'ordre de 500 ft/min (2,5 m/s), ce qui représente un compromis
physiologique acceptable pour équilibrer avec un minimum de géne la pression a I’intérieur de
I’organisme et la pression ambiante. La vitesse de descente ne dépasse généralement pas 300 ft/min
(1,5 m/s).

La méthode normale pour réaliser la pressurisation de la cabine consiste a prélever a la sortie du
compresseur du groupe motopropulseur de I’air comprimé qui est ensuite refroidi et introduit dans
la cabine. La pression est alors réglée en contrélant au moyen d’une soupape d’échappement a
commande barométrique la vitesse a laquelle 1’air comprimé s’échappe de la cabine. [15]

La pressurisation de la cabine entraine hypoxie, hypobarie et réduction drastique d’hygrométrie

responsables de 1’essentiel des incidents survenant a bord.

3.1.1. Hypoxie

La respiration est définie comme I’ensemble des fonctions qui assurent les oxydations cellulaires.
La ventilation et la circulation font partie de la respiration. Elles permettent a 1’organisme aérobie
d’assurer la convection gazeuse entre 1’air ambiant et le lieu des oxydations cellulaires. Elles
permettent I’apport d’oxygene et I’évacuation des déchets métaboliques : eau, gaz carbonique et
chaleur.

Un petit rappel de physiologie autour de quelques chiffres semble nécessaire. Le réseau vasculaire
contient environ 4,5 litres de sang. A 1’état de repos le débit sanguin est de I’ordre de 5 litres par
minute, il augmente jusqu’a 30 I/min a I’exercice physique maximal. La fréquence cardiaque passe
elle de 60 a 180/200 battements par minute.

Le systeme ventilatoire est constitué d’un réseau de canalisations gazeuses et d’une surface
d’échanges entre le sang et les gaz alvéolaires issus de ’environnement : membrane alvéolo-
capillaire. Cette membrane permet une surface d’échanges de 90 m2.

Le débit moyen de la ventilation est de 7 dm3/min au repos (1 dm3 =1 litre), 100 au cours d’un
exercice physique intense et 200 dm3/min lors de I’épreuve de ventilation maximale.

Dans I’application ergonomique, 3 pressions sont définies :

- P(A) : pression alvéolaire

- P(Ba) : pression barométrique péri-thoracique (pression ambiante de notre environnement)

- P(BDb) : pression buccale
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Dans les conditions de la vie courante les deux dernieres sont €gales mais 1’introduction d’un
systeme inhalateur d’oxygene crée une inégalité entre les deux. [P(Ba) - P(Bb)] représente donc la
résistance de 1’équipement porté. Cet équipement ne doit pas doubler la résistance des voies
aériennes normales du sujet pour étre considéré comme bon.

La différence [P(A) - P(Ba)] est représentative de la résistance des voies aériennes du sujet.

Les pressions partielles alvéolaires moyennes, au niveau de la mer (ou la pression atmosphérique
est de 1013 hPa environ, soit 765 mmHg ou 1 Bar) sont de 21 kPa (100mmHg) pour 1’02 et de 5
kPa (40mmHg) pour le CO2.

A titre d’information 1kPa vaut 10 hPa ou se convertira en 7,5 mmHg.

La commande ventilatoire varie en fonction de deux molécules : 02 et CO2. Elle est asservie par
la pression partielle d’oxygene artérielle PaO2. Elle est aussi centrale et corrélée au pH du LCR au
niveau du bulbe rachidien (lui méme dépendant de la pression partielle de dioxyde de carbone
artérielle PaCO2).

Ces deux éléments, en altitude aéronautique, sont liés de facon directe avec une cinétique rapide.

[19]

Graphique démontrant la tolérance de I’hypoxie en fonction de I’ altitude [20]
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D’apres ce graphique 4 seuils de tolérance a I’hypoxie sont retrouvés :

- la zone indifférente entre O et 1500 m (5000 pieds) : aucune réaction physiologique d’origine

hypoxique n’apparait a ce stade. Cependant les barotraumatismes peuvent apparaitre.

zone de compensation complete entre 1500 et 3500 m ( 11500 ft) : I’organisme compense
I’hypoxie par des réactions cardio-respiratoires adaptées (augmentation des fréquences
respiratoire et cardiaque). Mais 2 fonctions ne sont pas compensées : la vision de nuit et la
capacité d’apprentissage ( a partir de 8000 ft). Un passager sur un vol court-courrier (ne
dépassant pas une heure) restera un quart a une demi-heure dans cette zone, alors que sur un vol

moyen ou long-courrier, il peut y séjourner plusieurs heures.

Les personnes porteuses d’une affection pulmonaire (emphyséme, insuffisance respiratoire),

cardiaque (insuffisance cardiaque, angor) ou sanguine (anémie) ne pourront pas compenser

I’hypoxie en altitude, et courent un risque réel de malaise par hypoxie a bord. Cela sera a apprécier

par leur médecin en fonction de la durée du vol.

zone de compensation incomplete entre 3500 et 6000 m ( 20000 ft) : risque d’hypoxie aigue avec
ses troubles : dégradation du jugement, difficulté a la concentration, dégradation de la mémoire,
état dysphorique, troubles du comportement, céphalées, vertiges, somnolence, troubles visuels,
perturbation de I’activité motrice.

zone critique au-dela de 6000 m : risque de syncope hypnotique d’autant plus rapide que

I’altitude est élevée. Sans correction elle se termine par le déces du pilote. [21] [19]

Tableau relatant la pression partielle en oxygene et dioxyde de carbone atmosphériques en fonction

de I’altitude [20]
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La ventilation varie en fonction de la pression inspiratoire en oxygene. Nous pouvons en ressortir

quelques principes :

- la ventilation n’augmente significativement que lorsque la pression inspirée en oxygene diminue
en dessous de 10 kPa (environ la moitié de la valeur normale qui est de 212 hPa soit 21,2 kPa, qui
équivaut en air ambiant a 0,21 FiO02)

- l’augmentation maximale de la ventilation permet de multiplier sa valeur initiale par un facteur
voisin de 4. La syncope hypoxique survient au-dela de cette limite

- il existe une importante variabilité interindividuelle dans la sensibilité a 1’oxygene. Pour certains
la ventilation peut ne pas augmenter et pour d’autres le faire de manic¢re beaucoup plus élevée
avec un facteur 6 ou 7

- cette régulation n’est pas adaptable avec le temps, méme en cas de variation prolongée de la PO2

La ventilation varie également en fonction du dioxyde de carbone dans I’air ambiant. Cependant
I’étre humain est assez peu sensible a une augmentation faible de la pression partielle inspirée en
dioxyde de carbone (jusqu’a 3 kPa en plus soit 20 mmHg). Cependant pour des valeurs supérieures
la ventilation est stimulée de facon beaucoup plus marquée avec une variabilité interindividuelle
moins importante. L’adaptabilité est importante et face a une modification prolongée de la PaCO2
I’organisme annule le stimulus correspondant pour se réguler en fonction de la nouvelle valeur.

Pour rappel le pH en conditions physiologiques varie de 7,42 dans le sang artériel a 7,35 dans le

sang veineux. Il varie selon I’équation de Hendersson-Hasselbach :

pH = pK + Log { [HCO3-]/a.PCO2 }

avec pK valeur d’équilibre du systéme tampon bicarbonate, [HCO3-] concentration du sang en ions

bicarbonates, PCO2 pression partielle du sang en CO2, a : constante dépendant des unités.

La relation qui lie la saturation en oxygene mesurée par voie transcutanée (Sa02) et la Pa02 est
représentée par la courbe de Barcroft et dépend de différent facteurs tels que la température, le pH

sanguin et la PaCO2. [19]

L’hypoxie au niveau tissulaire est une diminution des capacités oxydatives. En altitude la pression
partielle en oxygene diminue et le tissu le plus sensible a I’hypoxie est le systéeme nerveux.
Les causes d’hypoxie en relation avec le vol peuvent étre dues a :

- D’insuffisance de 1’apport d’oxygene par les gaz inspirés ( hypoxie d’ambiance, dite d’altitude)
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- a des troubles ventilatoires, pulmonaires ou circulatoires : accélération, intoxication par fumée :
CO,NO...

- au blocage de I’hémoglobine par un toxique ou présence d’une anémie. L’anémie est une
considération importante lorsqu’il s’agit d’évaluer si le transport aérien est a conseiller pour des
passagers présentant certains troubles cliniques.

- au blocage de la chaine cellulaire

- a I’hypoxie par utilisation périphérique de 1’oxygene ( travail physique dans la cabine de I’avion)

[15] [19]

Courbe de Barcroft [20]
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Dans le transport civil les passagers ou membres d’équipage peuvent cumuler 1’hypoxie d’altitude
avec leur état pathologique antérieur et présenter des troubles dans des conditions d’altitude

inusuelles par rapport aux descriptions classiques.

Cette diminution de la pression alvéolaire en oxygene est responsable d’une diminution des
performances psychiques et physiques. Cette diminution de performance augmente avec 1’altitude et
la durée d’exposition. Elle est significative dés 3 000 m et devient critique a partir de 6 000 m. Ceci

explique que I’ascension de I’Everest sans oxygene releve de 1’exploit. Réalisé pour la premiere fois
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par Reinhold Messner et Peter Hebeler en 1978, cette ascension était, au préalable considérée

comme impossible.

L’hypoxie peut étre brievement classifiée selon la durée d’exposition a une pression partielle en

oxygene avant I’apparition des symptomes. Il y a ’hypoxie :

suraigué (ou fulminante) : apparait lors d’une décompression brutale de cabine a plus de 7500
metres d’altitude (24000 ft) responsable d’une syncope a I’emporte piece apres quelques
secondes

aigue : lors d’une exposition arrivant en quelques minutes a 1’altitude supérieure a 5000 m (16
0000 ft). Elle apparait aprés quelques minutes avec des réactions physiologiques et
psychomotrices caractéristiques, des troubles psychiques et une syncope possible

prolongée : c’est ce qu’il se passe apres quelques heures en cabine pressurisée pour les pilotes,
c’est-a-dire a une altitude cabine de 2500 m ( 8000 ft). Le symptome caractéristique est la fatigue
chronique : lorsque I’exposition s’étend pendant plusieurs jours, mois ou années a une altitude de
plus de 3500 m ( 11000 ft). Ce sont des troubles dits d’adaptation que I’on rencontre au cours des

séjours en montagne. [19]

Il est rare que tous les signes et tous les symptomes se retrouvent chez une méme personne. Les

symptdmes de I’hypoxie sont nombreux et il peut étre observé entre autres :

une modification des fonctions végétatives

une dyspnée avec hyperventilation (20% a 4500m soit a peu pres au niveau du Mont Blanc, 50%
entre 5500 et 7000m)

des céphalées

une augmentation du débit cardiaque (le patient coronarien peut présenter des symptomes des
2000m d’altitude, soit I’altitude cabine d’une avion de ligne classique)

une atteinte des cellules nerveuses (sensibles a 1’hypoxie car le fonctionnement est totalement
dépendant des conditions aérobies). Chez ’Homme les cellules nerveuses cessent de fonctionner
5 secondes apres 1’arrét d’apport en oxygene. Il y a une perte de conscience avec possiblement
des mouvements involontaires et désordonnés, puis une reprise de conscience apres 20 secondes
de réoxygénation, avec des lésions irréversibles apres 3 minutes d’anoxie cérébrale. A noter que
ces cellules sont plus rapidement détruites lorsque leur fonction est évoluée ( perte de conscience
rapide mais une ventilation conservée)

présence de troubles du comportement de tout type ( dysphorie, troubles cognitifs)

Atteinte des cellules musculaires : contraction plus lentes et moins importante en condition
d’hypoxie tissulaire (test psychomoteur complexe perturbé vers 3500m, voix perturbée,

tremblement vers 4500m puis incoordination et paralysie malgré la volonté de réaliser le geste)
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- La vision nocturne est perturbée des 1800m (6000 ft) et la vision des couleurs a partir de 2500m.

L’acuité visuelle est peu modifiée et 1’audition est particulierement résistante a 1’hypoxie. [19]

Les symptomes d’hypoxie [15]

Symptémes subjectifs Signes objectifs
Essoufflement ; dyspnée Hyperpnée ou hyperventilation
Maux de téte c Baillements
Etourdissement (vertiges) R H Tremblements

Nausées 0 Y Sueur

Sensation de chaleur au visage | P Paleur

Obscurcissement de la vision s O  Cyanose

Vision troublée s X Faciés tendu, anxieux
Vision double (diplopie) A | Tachycardie

Confusion ; Iégére euphorie N E Bradycardie (dangereuse)
Somnolence T Manque de discemement
Malaise E Empatement de la parole
Faiblesse Perte de coordination
Stupeur v Inconscience ; convulsions

La premiere pressurisation d’une cabine remonte a 1928 sur un Junker Ju49.
Le conditionnement de I’ére de la cabine permet de maintenir 1’atmosphére a une pression suffisante
pour assurer une oxygénation correcte des tissus.
Le choix exact de la pression de la cabine dépend donc de la population de transporter.
La pressurisation avion (la plupart des avions commerciaux) se fait en y associant une altitude
cabine qui sera celle que les passagers et les pilotes ressentiront au niveau de leur organisme. Elle
ne peut pas €tre trop basse car cela impliquerait un différentiel de pression trop important entre
I’intérieur et I’extérieur de I’avion et endommagerait trop rapidement la structure.
Les valeurs de la tolérance a I’hypoxie d’altitude reconnues par la réglementation sont de 5000
pieds sans altération de la vision nocturne, 8000 pieds pour le seuil d’hypoxie prolongée sans
fatigue excessive. C’est 'altitude maximale autorisée dans la cabine d’un avion de transport
commercial de passagers, et ce, afin de protéger la santé de tous. A cette altitude la pression
barométrique et la pression partielle d’oxygene ont déja diminué de 25 % par rapport a celle au
niveau de la mer. [19]
Ce systeme de pressurisation est ainsi responsable d’une hypoxie, d’une hypobarie et d’une
réduction drastique de 1I’hygrométrie.
En cas de décompression explosive de la cabine d’un avion, la procédure est donc de descendre en
urgence a une altitude raisonnable pour permettre une respiration a peu pres normale de 1’ensemble

des passagers et du personnel, soit environ 10 a 15000 pieds.
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Les symptomes deviennent plus prononcés au-dessus de 3 000 m (10 000 ft), ce qui établit la limite
pour les vols dans des avions non pressurisés, a moins que de 1’oxygene ne soit emporté a bord. La
réglementation européenne stipule donc que le pilote ( dans ce cas souvent un pilote privé, de
planeur ou pilote d’ULM par exemple) s’assurera toujours que lui-méme et les membres de
I’équipage de conduite utilisent de maniere continue 1’équipement d’oxygene de subsistance lorsque
’altitude- pression de la cabine dépasse 10 000 ft pendant plus de 30 minutes, et chaque fois que

I’altitude cabine est supérieure a 13 000 ft. [22]

Pour palier les effets de I’hypoxie d’altitude, seules deux techniques sont utilisables :
- soit maintenir une FiO2 a une valeur suffisante ( par inhalateurs de gaz enrichis en oxygene
classiques)

- soit maintenir la pression barométrique suffisante ( pressurisation des avions).

La pression atmosphérique est divisée par 5 pour atteindre environ 200 hPa a 12km d’altitude
(40000 pieds). Comme expliqué, a cette altitude, I’air atmosphérique contient toujours 21 %
d’oxygene. Par conséquent la pression partielle d’oxygene aura tellement diminuée, qu’elle sera la
méme aussi bien dans une bouteille d’oxygene pure a 12 km (FiO2 est alors égale a 1), qu’au niveau
de la mer dans une atmosphere normale (Fi02 a 0,21). En conséquence il est impossible de protéger
I’organisme humain contre 1’hypoxie d’altitude si celle-ci est supérieure a 40 000 pieds, méme sous
oxygene pur. Il faut donc au dela de 40 000 ft assurer la protection avec une ventilation a pression
positive jusqu’a 45000 ft. Au dela il faudra utiliser la cabine ou le scaphandre pressurisé. Un pilote
de ligne est constamment en cabine pressurisée a 8000 ft, et ne vole qu’exceptionnellement au dela

de 40 000 ft.

Voici pour information les effets de I’hypoxie a différentes altitudes, lorsque la cabine est
dépressurisée de maniere aigué. Cela est donc valable principalement en cas de décompression
explosive accidentelle d’un avion de ligne. Ces chiffres permettront de résumer cette partie sur
I’hypoxie d’altitude :

- 2 500 m (8 000 ft) : La baisse de pression alvéolaire en oxygene entraine, chez le sujet sain, une
diminution de la saturation veineuse en oxygene (SpO2) médiane de 97 a 93 % chez I’individu au
repos ne souffrant pas de maladie cardiovasculaire ou pulmonaire. 8000 ft est pour rappel
I’altitude- cabine maximale d’un avion de ligne.

- 3 000 m (10 000 ft) : L’atmosphere assure une saturation du sang en oxygene d’environ 89 %.
Apreés une période a ce niveau, les fonctions cérébrales complexes, telles que les calculs

mathématiques, commencent a souffrir.
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3 600 m (12 000 ft) : La saturation du sang en oxygene tombe a environ 87 % ; en plus de
difficultés de calcul arithmétique, la mémoire a court terme commence a étre affectée et les
erreurs par omission augmentent avec la durée d’exposition.

4 300 m (14 000 ft) : La saturation du sang en oxygene est d’environ 83 % ; toutes les personnes
sont atteintes dans une plus ou moins grande mesure dans leurs fonctions mentales, avec des
changements sur les plans intellectuel et €émotionnel.

4 500 m (15 000 ft), soit un peu plus haut que le Mont Blanc : cette altitude donne une saturation
du sang en oxygene d’environ 80 % et toutes les personnes sont atteintes, certaines gravement.

6 000 m (20 000 ft) : La saturation du sang en oxygene est de 65 % et toutes les personnes non
acclimatées perdent leur conscience utile en 10 minutes au plus (le TCU, temps de conscience
utile, est déterminé généralement par le temps qui s’écoule entre le début de 1’hypoxie et le
moment ol I’activité réfléchie devient impossible, par exemple la capacité de mettre un masque a
oxygene).

7 500 m (25 000 ft) : A cette altitude, et a toutes les altitudes supérieures, la saturation du sang en
oxygene tombe au-dessous de 60 %, avec un TCU de 2,5 minutes ou moins. Au-dessus de cette
altitude, 1’apparition de douleurs articulaires, et aéroembolisme (bulles d’azote dans le sang)
commence a constituer une menace.

9 200 m (30 000 ft), soit un peu plus haut que I’Everest : Le TCU est d’environ 30 secondes.

10 500 m (34 000 ft) : Le TCU est d’environ 22 secondes. Un apport d’oxygene a 100 % produira
une saturation du sang en oxygene de 95 %

11 300 m (37 000 ft) : Le TCU est d’environ 18 secondes. Lorsque cette altitude est dépassée,
I’oxygeéne commence a quitter le sang, a moins que ne soit fourni de 1’oxygeéne a saturation
positive.

13 700 m (45 000 ft) : Le TCU est d’environ 15 secondes et I’oxygene fourni sous pression est de
moins en moins utile, car la pression d’oxygene nécessaire rend 1’exhalation de plus en plus

difficile. [15] [22]

3.1.2. Hypobarie

Les barotraumatismes :

Tous les gaz présents dans 1’organisme, tant a 1’état libre dans les cavités des visceres qu’en

solution dans les fluides corporels, sont en équilibre avec le milieu extérieur. Toute variation de la

pression barométrique crée donc momentanément des gradients de pression entre les gaz a

I’intérieur du corps et les gaz du milieu extérieur. Ce gradient persistera jusqu’a ce qu’un nouvel
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équilibre s’établisse. En fonction de ’ampleur de la variation de pression et de sa vitesse, des
déformations mécaniques et des dommages structurels peuvent se produire lors de la
décompression, du fait de la pression relativement plus élevée des gaz piégés a 1’état libre dans les
cavités corporelles.

En dépit de toutes les précautions, une perte de pressurisation de la cabine, y compris le cas peu
probable d’une décompression rapide, demeure un danger potentiel dans 1’exploitation d’avions a
cabine pressurisée a haute altitude.

Une décompression rapide est un événement peu courant en aviation civile. Elle peut se produire du
fait d’une défaillance structurale ou d’un endommagement de la paroi de la cabine (coque sous
pression). Comme indiqué dans la partie précédente, si elle se produit, ceux qui se trouvent a bord
peuvent étre exposés a un début soudain d’hypoxie, qu’il faudra combattre en utilisant des masques
a oxygene. Mais une décompression tres rapide peut aussi 1éser les organes et les tissus, du fait de
I’expansion des gaz libres se trouvant dans 1’organisme.

Il n> y a d’ailleurs pas d’obligation d’avoir une décompression explosive pour induire des
symptomes liés au barotraumatisme. Une question d’importance pratique est que des
barotraumatismes peuvent se produire a basse altitude puisque la pente de la courbe altitude-
pression est trés forte aux niveaux inférieurs. Méme des variations normales dans une cabine

pressurisée peuvent provoquer un barotraumatisme. [15]

Les variations de pression entrainent des variations de volume. Or si les parois des cavités de
I’organisme ne sont pas librement distensibles, 1’expansion gazeuse sera limitée par les
caractéristiques élastiques des parois. Une certaine quantité de gaz est contenue a I’intérieur de
cavités closes ou semi closes de 1’organisme et I’application de la loi physique de Boyle- Mariotte
(Pression x Volume = constante) sur ces gaz introduit des variations de volume ou des efforts de
distension des parois de ses cavités. Tout cela peut étre fort douloureux avant une potentielle
rupture.... il s’agit de troubles décrits sous le nom de barotraumatismes. Ce phénomene peut
toucher les sinus et les oreilles, le tube digestif et, dans des cas accidentels (décompression
explosive de cabine), les poumons. Des symptomes comparables sont observés au cours des

plongée sous-marine. [19]

Ces barotraumatismes touchent essentiellement les cavités O.R.L (oreilles et sinus) et le tube
digestif.

La cavité de I’oreille moyenne communique avec 1’extérieur par un conduit tres sinueux creusé dans
I’0s : la trompe d’Eustache, qui débouche dans 1’oropharynx. La trompe d’Eustache est tapissée

d’une muqueuse de type respiratoire qui a son extrémité oropharyngienne peut présenter un
q
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épaississement. En pratique la muqueuse qui tapisse cette trompe peut se comporter comme une
véritable valve unidirectionnel ne laissant passer facilement les gaz que dans un seul sens : celui de
leur évacuation.

Les barotraumatisme sont dus a 1’effet de clapet. Au cours de la monter en altitude, la cavité de
I’oreille moyenne se vidange facilement. Cependant lors de la descente la trompes d’Eustache reste
fermée. Il se constitue donc une différence de pression de part et d’autres du tympan, qui peut étre
le siege de Ilésions diverses et d’une vive douleur. Par cette particularit¢é anatomique les
barotraumatisme du tympan se produisent le plus souvent a la descente (dans 95 % des cas). Ils
seront trés aggravés par toute infection des voies respiratoires et peuvent €tre tres invalidantes. En
aviation civile cela représente la cause la plus fréquente d’inaptitude temporaire ou définitif du
personnel navigant commercial.

Les barotraumatisme des sinus répondent aux mémes mécanismes : ils se traduisent par de vive
douleur en général au niveau des sinus frontaux. [19]

La prise en charge des otites barotraumatiques sera expliquée plus loins dans cette these, dans sa

section correspondante.

Par ailleurs deux organes digestifs peuvent €tre atteints par les variations de pression : les dents et
les intestins.

Pour les aerodontalgies ces troubles sont interprétés comme étendus a des mini 1ésions de
fermentation bactérienne dans la pulpe dentaire. La montée en altitude entraine 1’expansion
volumétrique de ces micro bulles gazeuse qui entrainent de trés violentes douleurs de la pulpe
dentaire. Ces douleurs apparaissent donc a la montée et disparaissent a la descente. La douleur peut-
étre tres vive, a la limite de la syncope. Des dents saines ou correctement traitées ne sont jamais le
siege de tels troubles.

Le tube digestif en général contient plusieurs centaines de centimetres cubes de gaz ( air déglutit,
gaz des fermentations intestinales). En subissant une expansion volumétrique limitée par la
distanciation des visceres les symptomes peuvent aller de la simple géne abdominale a des douleurs
tres vives et invalidantes. Il s’agit probablement des troubles les plus communs en altitude.

Une alimentation permet de prévenir ses troubles a minima : éviter les boissons gazeuses, les
aliments fermentescibles et les irritants. [19]

Malgré la pressurisation de 1’avion, les contraintes techniques empéchent de maintenir une altitude
cabine au niveau de la mer. On passe d’une altitude cabine de 0 a 2 400 m, puis de 2 400 a 0 m.
Ainsi, a 2 400 metres, le volume des gaz augmente systématiquement de 20 a 30 % et la dilatation
des gaz de I’abdomen peut aggraver une colite, une diverticulite, un ulceére gastrique, une hernie.

Toutes ces pathologies seront évoquées plus loin dans cette these. [21]
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Au niveau pratique I’absence de possibilité de soins d’urgence pendant une période pouvant
atteindre 12 heures sur les vols les plus longs doit contre- indiquer le vol a certains sujets en cas
d’affection digestive en phase aigu€ : ulcere, intervention récente dans les 15 jours suivant une
intervention (cicatrisation incomplete).

En reégle générale, un sujet atteint d’une maladie non stabilisée ne doit pas prendre I’avion.
Cependant, en cas de nécessité, la plupart des malades peuvent voler, soit lors d’un rapatriement
sanitaire sur avion spécialement affrété et équipé, soit sur certaines compagnies avec une assistance
médicalisée (transport allongé, oxygene, présence d’ un médecin).

Dans tous les cas, I’aptitude au vol d’un passager fragilisé doit étre appréciée par son médecin
traitant. En cas de doute, il pourra prendre contact avec un médecin de la compagnie aérienne. [15]
En dépit de ces variations de pression, le risque de pneumothorax ne semble pas augmenté dans
certaines études. [22]

Cependant les distensions de gaz restent évidentes dans certains espaces occlus (comme dans les

emphysemes) notamment en cas de décompression explosive. [19]

La maladie de décompression d’altitude

Elle est connue depuis tres longtemps chez les travailleurs en milieu gazeux comprimé. Elle est
I’un des risques physiologiques majeur de la plongée. C’est a un moindre degré qu’elle concerne
I’aviateur ou le spationaute car les moyens et procédures de protection 1’ont rendu rare. Elle reste
présente dans plusieurs domaines aéronautique : opérations de parachutage a haute altitude,
I’exposition a Daltitude aprés plongée sous-marine, le risque d’exposition des passagers de
I’aviation de transport suite a une décompression de la cabine... Ce phénomene peut €tre engendré

a partir de 18 000 pieds (5500m).

Elle a pour définition un trouble pathologique di a un exces de gaz métaboliquement inerte dissous
dans I’organisme. Il s’agit en aéronautique quasi-exclusivement de 1’azote. Elle découle de la loi de
Henry qui stipule que :

« lorsqu’un liquide est en contact avec un gaz, une certaine quantité de gaz se dissout dans le
liquide jusqu’a un point d‘équilibre appelé saturation. La quantité de gaz saturante dépend de la
nature du liquide et du gaz et elle est proportionnelle a la pression partielle du gaz en contact avec le
liquide. »

Pour faire plus simple, au sol il y a du gaz dissout dans les tissus. Lorsqu’une montée en altitude se
produit ( ou une baisse de pression en général comme un plongeur qui remonte), alors du gaz

dissous s’évacue du liquide sous forme de bulle. L’objectif est d’équilibrer les pressions avec
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« I’environnement ». Cependant ces bulles vont alors aller dans les tissus ( bulles locales) ou bien
passer dans la circulation générale (emboles gazeuses).

L’exemple concret est une bouteille d’eau gazeuse sous pression qui s’ouvre ( et donc la pression
baisse) , le gaz carbonique dissout s’échappe alors sous forme de bulles gazeuses.

Les symptOomes apparaissent au maximum dans les 6 heures apres la remontée en altitude ou en
surface avec classiquement des douleurs articulaires. Il peut également y avoir des symptomes

articulaires non douloureux ou encore des symptdmes cutanés (puces). [19]

Les symptomes plus graves et plus aigus peuvent étre d’ordre :

- pulmonaire : le poumon lui-méme est victime de I’embolie gazeuse. C’est la pneumatose de
décompression avec la triade [douleur rétro-sternale - toux - dyspnée |

- neurologique : embole gazeuse ou bulles locales (forte affinité pour les tissus graisseux)

- cardio-vasculaire : occlusions vasculaires, Iésions endothéliales,...

Plusieurs facteurs individuels sont a risque :

- le travail musculaire augmente le risque de maladie de décompression de facon considérable, les
bulles circulant et les symptdmes étant beaucoup plus fréquent

- I’age et le sexe : augmentation brutale du risque autour de I’age de 40 ans

- I’obésité et la masse grasse

- la femme est un peu plus sensible que ’homme

- la consommation d’alcool

- de la plongée sous-marine avant une exposition a 1’altitude. Le médecin généraliste devra donc
étre attentif lors de la rédaction du CNCI a la pratique de parachutisme apres une plongée ou tout
simplement la montée en altitude apres un tel sport aquatique (avion, montagne). [19]

Le traitement consiste en une recompression en chambre hyperbare.

Localisations des douleurs articulaires sur maladie de décompression [19]
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3.1.3. Les accélérations et désorientations spatiales

Les accélérations :

Comme le disait Clément Ader : « ce n’est pas la résistance de la matiere qui sera la limite des
performances aéronautiques de I’oiseau artificiel mais bien la résistance physique de I’homme, qui

en est le cerveau. »

L’organisme vivant n’est pas sensible a la vitesse en tant que tel. Pour s’en convaincre il suffit de
rappeler la relativité de la notion de vitesse dans ’espace. Vivant a la surface de la terre, ’Homme
est soumis a un déplacement permanent complexe, du fait de la rotation de la terre sur elle-méme et
de la rotation de la terre autour du soleil. La description du déplacement et de la vitesse est donc
totalement dépendante du référentiel choisi.

Tant que la vitesse est constante elle n’exerce pas par elle-méme des faits sur 1I’€tre vivant. Il n’en
est pas de méme de ses variations, c’est-a-dire les accélérations, dont les effets sur I’organisme sont
trés importants a considérer en médecine aéronautique, qui perturbent le fonctionnement des

principaux systemes végétatifs de 1’organisme et sont a I’origine des désorientations spatiales. [19]

Force., Masse et inertie, relation de Newton

L’une des lois de la mécanique de Newton relis la force a 1’accélération par I’intermédiaire de la
masse. Le poids est une force, orientée vers le centre de la terre, et est le produit de la masse par
I’accélération de la pesanteur. Une force appliquée a un mobile est responsable d’un mouvement,
caractérisé par son accélération. La loi de Newton s’écrit :

F=m.G

G est I’accélération de la pesanteur, sa valeur moyenne a Paris est égal a 9,81 m/s2.

L’unité 1égale, le metre par seconde carré est peu intuitive. Nous lui préférons donc souvent le « G»,
qui permet une comparaison simple de 1’accélération avec une sensation connu qui est celle de notre
propre poids a la surface de la terre. Conventionnellement, I’accélération de la pesanteur est 1G ( 1
G =9,81 m/s2 ). Nous en déduisons I’expression usuelle de ’accélération en « G ».

Nous pouvons noter quelques ordres de grandeur pour certaines accélérations :

- décollage d’un avion de transport de passagers : 0,3G

- atterrissage normal : 0,5G

- atterrissage forcé ou amerrissage : 5 G
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- Turbulences : jusqu’a5 G

- appontages (porte-avions) : 5G

- Départ d’une fusée : 2a7 G

- Choc a I’ouverture d’un parachute : 629 G
- Ejection: 15220 G

- Accident d’avion : 100G [93]

La classification des accélérations

Les accélérations rencontrées en aéronautique et dans 1’espace peuvent étre classées selon leurs
axes, selon le type (linéaire, rotatoire, composite), selon leur durée d’application ou selon leur

vitesse d’apparition.

Classification selon 1’axe d’application :

- le grand axe du corps vertébral ( aussi celui des gros vaisseaux sanguins) est désigné par la lettre
Z. Concretement 1’accélération dans cet axe s’appelle Gz et est positive lorsque par exemple lors
d’une montée rapide les éléments du corps humain sont attirés vers le plancher de 1’avion
( sensation de lourdeur)

- ’axe latéral du corps est désigné par la lettre Y.

- I’axe antéro-postérieur du corps est désigné par la lettre X.

Classification selon le type : il existe les accélérations linéaires et les rotations. S’il existe une
variation de la vitesse de rotation il s’agit alors d’une accélération angulaire. Celles-ci sont
rencontrés dans le cadre des illusions sensorielle qui sont leurs conséquences physiopathologiques

majeures.

Classification selon la durée d’application :

- les termes de choc et d’impact désignent les accélérations dont la durée d’application est
respectivement inférieure a 0,01 et 0,2 secondes

- Les accélérations de courte durée désignent les accélérations dont la durée est inférieure a 1
seconde. Des accélérations de relativement courte durée, généralement moins d’une seconde, sont
associées a des situations telles que la traversée d’une turbulence ou a des situations d’urgence
telles qu’un atterrissage brutal.

- Les accélérations de longue durée : supérieures a 5 secondes (s’appliquent principalement sur les

accélérations +Gz et vont concerner principalement 1’appareil cardio-vasculaire)
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- Les accélérations soutenues et de haut niveau désignent les + Gz dont la durée est supérieur a 15

secondes et la force supérieure a 7G [19]

Dans un avion il existe plusieurs types de mouvements et d’accélérations qu’un pilote pourra

ressentir :

- mouvement rectiligne uniforme lorsque 1’accélération est nulle : c’est le cas en croisiere ou a
Iarrét

- une accélération linéaire : ceci est rencontré lors du décollage ou de I’atterrissage de I’avion

- un mouvement circulaire uniforme lors d’un virage a vitesse constante

L’exposition a un fort facteur de charge provoque une redistribution des volumes sanguins vers les
parties déclives du corps avec un retour veineux qui est diminué vers le coeur alors que le corps
humain doit tout mettre en ceuvre pour continuer a vasculariser le cerveau. Le mécanisme principal
de régulation réflexe pour maintenir la pression artérielle systémique prend son origine dans des
barorécepteurs sensibles a la pression situés a la bifurcation de chaque artere carotide primitive.
Toute augmentation de la pression au niveau de I’une de ces zones provoque une diminution de la
fréquence cardiaque et de la pression artérielle. En sens inverse une diminution de cette pression
entraine le renforcement du tonus sympathique qui agit sur la pression artérielle, le rythme et
I’énergie de la contraction cardiaque. L’action de ces réflexes s’exerce avec un délai de quelques
secondes et persiste quelques secondes apres la fin de 1’excitation.

Lors d’une activité physique le débit peut €tre multiplié par un facteur 5 avec une adaptation
physiologique du muscle cardiaque. C’est aussi cette possibilité d’adaptation qui est mise en ceuvre
lors d’accélérations (notamment +Gz). Lors de gros facteurs de charge 1’augmentation de la
fréquence cardiaque et de la pression artérielle peuvent étre comparables a celles qui sont observées
au cours d’une épreuve d’effort maximale. Les pilotes ou bien tout patient subissant un fort facteur
de charge, vont ressentir une adaptation cardio-vasculaire similaire a un effort. C’est pourquoi le

risque ischémique est a prendre en compte dans ces conditions.

Les effets physiologiques des accélérations +Gz de longue durée sont celles d’un tassement sur
son siege. Ce sont les accélérations les plus rencontrées en aéronautique. Elle peut étre responsable
de troubles visuels, de troubles de la conscience ou d’une perte de conscience sous haut facteur de
charge.

Il est a noter que a 3G il y a une sensation de grande lourdeur des membres et du corps, a 4G
I’apparition d’un voile gris ( diminution de la circulation rétinienne centrale avec abolition de la

circulation rétinienne périphérique), a 5G apparition du voile noir (abolition de I’ensemble de la
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circulation et des fonctions de la rétine), et a 6G un risque de perte de conscience expliqué par un
mécanisme d’hypoxie du cerveau d’origine circulatoire.

De plus, environ la moiti€ de sujets exposés entre 6 et 9 G pourront présenter des troubles du
rythme et de la conduction cardiaque. La tolérance aux accélérations dépend de 1’état du sujet, de
son entrailnement ainsi que de la vitesse de mise en accélération avec une forte variabilité
individuelle.

A titre d’information il existe quelques moyens de protection contre ses accélérations qui sont
constitués de méthodes actives (manceuvres de contraction musculaire, entrainement des
personnels), et de méthodes passives (équipement anti G, inclinaison du siege, respiration en
surpression avec 1’aide d’un appareil ventilatoire). [19]

L’effet de grandes forces d’accélération est moins important dans ’aviation civile ordinaire que
dans I’aviation militaire et les vols acrobatiques ou agricoles. Cependant les pilotes s’exercant a la
voltige restent en général des pilotes privés, avec un suivi médical moins scrupuleux que les pilotes
professionnels, et surtout un age plus avancé, puisqu’il n’ y a pas d’age limite officielle pour

s’exercer a la voltige.

Les effets physiologiques des accélérations -Gz sont moins bien tolérées que les accélérations
positives dans cet axe. Cette fois le sang et les organes « remontent » vers la téte. Les pilotes
doivent les éviter le plus souvent possible. Nous retenons |’ordre suivant d’apparition des
symptomes : sensation de té€te en bas, puis de présence de sable dans les yeux, de pression dans la
téte, de congestion désagréable des tissus souples de la face, de scotomes négatifs dans le champ
visuel, de respiration difficile, puis voile rougeatre couvrant I’ensemble du champ visuel et qui peut
persister plusieurs heures apres ’arrét de cette accélération, et dans des accélérations plus
importantes des violentes céphalées, un état de confusion avec incoordination motrice et ce,

plusieurs heures encore apres 1’arrét de cette accélération.
Pour les accélérations de courte durée : les accidents, les €jections ou le parachutisme sont
I’occasion de les observer en aéronautique. Leurs principales conséquences sur I’organisme sont des

dommages physiques causés a I’intégrité du squelette. [19]

Toutes les autres accélérations dans les différents axes ont des effets plus anecdotiques sur le corps

dans le cadre de la petite aviation ou des moyens de transport civils.
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Les désorientations spatiales et illusions sensorielles en vol

En 10 ans de 1991 a 2000 dans 1I’US Air Force, 40 % des accidents mortels, 20 % des personnes
décédées et 25 % de I’argent perdu sont imputables aux désorientations spatiales.
Les principaux organes sensoriels qui interviennent dans le maintien de 1’équilibre et de
’orientation du corps humain sont les yeux, les oreilles internes et les propriocepteurs (muscles,
tendons et capsules articulaires). Leur action coordonnée, combinée a I’intégration mentale de tous
les messages qu’ils transmettent, aide a établir des reperes qui permettent aux €tres humains de se
tenir debout et de s’orienter en fonction de la direction de ’attraction gravitationnelle.
Les trois canaux semi-circulaires étant chacun dans un plan différent, ils peuvent transmettre au
cerveau l’indication d’une rotation dans trois plans. Normalement, ces organes sont stimulés lors
d’une accélération brusque de courte durée, immédiatement suivie d’une courte décélération.
Il faut se rappeler que les canaux semi-circulaires fournissent seulement des informations sur les
mouvements angulaires de la téte. Les sensations de mouvement relatif et de position relative des
parties du corps sont fournies par la proprioception.
Les otolithes, eux, fournissent des renseignements sur la position du corps.
L’ceil est un mécanisme d’orientation tres fiable lorsqu’il existe des points de référence satisfaisants.
C’est d’ailleurs le capteur d’orientation le plus puissant dans les conditions normales de la vie. En

vol, cependant, I’interprétation des reperes visuels est plus difficile. [15] [19]

Il existe de trés nombreuses désorientation spatiale en vol que nous pourrions ranger dans de

grandes catégories parmi lesquelles nous retrouvons :

- les illusions sensorielles d’origine visuelle (illusion autocinétique, erreur sur les distances,
illusions par confusion de source lumineuse, etc.)

- les illusions sensorielles d’origine vestibulaire (par effet de Coriolis, illusion d’inclinaison par
erreur li€ aux effets de seuil, illusion somatogravique d’inclinaison en virage et tangage, illusions
somatogyres,...)

- illusions sensorielles d’origine mixte (illusion oculogravique, illusion oculogyre)

- les troubles de I’orientation dans 1’espace d’origine cognitive [19]

La désorientation en vol peut se traduire de plusieurs fagons :

a) Dans un virage horizontal, on peut avoir I’illusion que le vol rectiligne se poursuit si la vitesse
de virage n’est pas suffisante pour que les canaux semi-circulaires soient stimulés.

b) La « spirale mortelle » se produit lorsque, dans un virage prolongé (> 20 secondes) coordonné,

les cupules reprennent leur position de repos, faisant disparaitre la sensation de virage. En
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redressant les ailes, le pilote peut éprouver la sensation d’un virage dans le sens opposé. Pour
contrer cette sensation de virage, le pilote peut revenir au virage initial. Comme les instruments
indiquent une perte d’altitude, le pilote peut tirer le manche en arriere et augmenter les gaz, ce
qui rend le virage plus serré (en augmentant 1’inclinaison) et engage la spirale.

¢) L’illusion somatogravique est causée par I’effet de ’accélération sur I’otolithe. Lorsqu’il est
privé des apports visuels du monde environnant (par exemple lors d’un décollage avec peu de
visibilité), un pilote peut interpréter les forces d’accélération comme une assiette en cabré de
son avion, et corriger cette sensation erronée en poussant la manette vers I’avant, et amener

ainsi son avion au sol. [15]

Les épisodes de désorientation spatiale sont un risque grave au cours du vol, responsable d’une part
importante des accidents aériens.

Un crash s’était produit en janvier 2004 a Sharm el- Sheikh en Egypte. L’avion avait heurté la mer
rouge au décollage, de nuit, emportant avec lui les 148 passagers et membres d’équipage. Il était a
destination de Paris Charles De Gaulle. Les rapports officiels de 1’accidents ont mis en cause une

tres probable désorientation spatiale de la part du pilote aux commandes. [23]

Il parait donc évident que tous médicaments pouvant créer une désorientation spatiale, un trouble
visuel, ou quelconque vertige ne devrait pas €tre prescrit par un médecin généraliste sans qu’une

information écrite ou avis avec un médecin examinateur n’aient été pris en compte. [19]

3.1.4. Hygrométrie

Au cours d’un vol prolongé, le faible taux d’humidité de 1’air dans la cabine peut provoquer une
sécheresse et une irritation des membranes naso-pharyngées et des yeux. [15]
Cette hygrométrie avoisine les 10 % dans les avions de ligne. [24]
Celle-ci explique notre légere déshydratation en vol ( notamment long courrier). Cependant elle ne
doit pas étre surévaluée. D’apres un calcul réalisé par le Professeur de physiologie aéronautique
Henri Marotte nous perdons, a nu, dans un avion avec une hygrométrie de 10 %, environ 17
grammes d’eau par heure de plus que sur terre (dans un environnement classique a 23 degrés avec

humidité relative a 50% ). Cela fait donc 170 grammes d’eau en plus pour un vol de 10 heures. Soit

700 ml pour 10 heures de vol a compenser au maximum.
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3.1.5. Les radiations

Le rayonnement cosmique est le terme collectif utilisé pour le rayonnement venant du soleil
(d’intensité accrue en période d’activité d’éruptions solaires) et des galaxies de ['univers
(d’intensité constante).

Toute la matiere est constamment bombardée de rayonnement des deux types, provenant de sources
cosmiques et terrestres. Ces rayonnements sont ionisants. La terre elle-méme produit du
rayonnement ionisant (d’intensité variable en fonction de I’emplacement géographique).

En plus de ce rayonnement de fond naturel qui existe depuis des millions d’années, il existe des
sources modernes de rayonnement ionisant dues a 1’action de I’homme : matériaux de construction
dans les maisons, examens médicaux aux rayons X, cargaisons radioactives, retombées d’essais

atmosphériques d’armes nucléaires, et éventuellement centrales nucléaires. [15]

L’effet sur le tissu vivant est de causer une ionisation. La quantité d’énergie de rayonnement
absorbée est mesurée en gray (Gy), mais comme 1’effet biologique ne dépend pas uniquement de
I’énergie mais aussi de la composition du rayonnement (différentes particules, etc.), il faut peser la

dose absorbée pour obtenir un équivalent de dose, une unité d’« effet », appelée sievert (Sv).

Le rayonnement normal total (rayonnement de fond) par personne est estimé a 2 mSv dans la
plupart des pays. Cependant, du fait de la radioactivité naturelle dans le sol et les roches, la
moyenne annuelle atteint 5-10 mSv dans certaines parties du Brésil, et une dose annuelle de 28 mSv
a été mesurée dans le Kerala (Inde). Dans les pays industriels, le rayonnement d’autres sources,
principalement les rayons X médicaux, est estimé étre de 1’ordre de 1 mSv. A cette exposition, de 3
mSv/an au total, peut s’ajouter une exposition professionnelle. [15]

En France d’apres le Décret n® 2018-437 du 4 juin 2018 relatif a la protection des travailleurs contre
les risques dus aux rayonnements ionisants, 1'exposition d'un travailleur aux rayonnements ionisants

ne doit pas dépasser 20 millisieverts sur douze mois consécutifs pour l'organisme entier. [25]

Ces dernieres années, une attention mondiale a été portée au probleme d’équipages exposés au
rayonnement ionisant. Dans 1’Union européenne, a la suite des recommandations de la Commission
internationale de protection radiologique (CIPR), des dispositions spécifiques sur la protection de la
santé des équipages d’aéronefs contre les dangers découlant de 1’exposition au rayonnement
cosmique ont été établies dans la 1égislation.

L’intensité du rayonnement cosmique augmente avec la hauteur au-dessus du niveau de la mer,

parce que 1’atmosphere se raréfie et absorbe une moins grande partie du rayonnement ( 1’intensité
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du rayonnement cosmique est doublée par un accroissement de I’altitude depuis le niveau de la mer
jusqu’a environ 5 000 ft et ce doublement continue jusqu’a environ 70 000 ft). Le vol a haute
altitude accroit donc le degré d’exposition au rayonnement cosmique. Les régions polaires ont une
plus grande intensité de rayonnement que les régions équatoriales, du fait de 1’aplatissement de
I’atmosphere au-dessus des poles et de la forme du champ magnétique terrestre.

De nombreuses études ont été menées a bord des avions de ligne, principalement sur les routes de
I’ Atlantique Nord, pour établir a quelle quantité de rayonnement les équipages sont exposés. Sur la
base de ces études, il est possible de calculer une exposition au rayonnement d’environ 5 mSv par
an pour ceux qui volent 600 heures par an au nord du parallele N50 a des altitudes supérieures a 39
000 ft, et d’environ 3,3 mSv par an si le niveau de vol est réduit a des altitudes de 1’ordre de 33 000
ft.

Pour les travailleurs exposés au rayonnement (et donc sous surveillance spéciale qui pourrait inclure
des examens médicaux annuels), la limite recommandée est de 100 mSv par cinq ans, soit une
moyenne de 20 mSv par an, avec un maximum de 50 mSv pour n’importe quelle année. Pour des
travailleuses enceintes, la limite recommandée est de 1 mSv par an, soit la méme pour le feetus que
pour n’importe quel citoyen. [15]

Une autre étude chez les pilotes de chasse francais a été réalisée. Elle montre que I’irradiation
professionnelle dépasse tres rarement les limites indiquées dans les réglementations. Elle apparait
globalement lorsque les 500 heures de vol par an sont dépassées. Ce qui protege de principes les
pilotes privés qui en font en général 10 fois moins. Elle s’ajoute a I’irradiation naturelle et a une
éventuelle irradiation médicale, mais les doses regues ne semblent pas susceptibles d’entrainer une

augmentation du risque de survenue d’une pathologie radio-induite. [26]

Les risques induits par le rayonnement qui sont associés au vol sont donc tres faibles en
comparaison d’autres risques rencontrés dans la vie quotidienne. Malgré le tres faible risque, ceux-
ci ne sont pas nécessairement acceptables s’ils peuvent étre facilement évités.

L’ionisation provoque des cancers en fonction de la dose absorbée : de faibles doses d’irradiation
entrainent un faible risque, et plus la dose d’irradiation est faible, plus le délai est long, souvent de
nombreuses années, entre 1’exposition et I’apparition d’une maladie.

Nous n’avons pas une connaissance exacte du risque d’irradiation a faible dose, mais des études sur
les survivants des bombardements atomiques d’Hiroshima et Nagasaki, en 1945, indiquent qu’une
dose d’irradiation de 500 mSv mene a 1’apparition d’un cancer chez 1 % approximativement des
personnes exposées. Selon la théorie de la linéarité, une dose d’irradiation de 1 mSv comporte un

risque de cancer de 0,002 % (1 mSv représente environ 1/3 du rayonnement de fond naturel, voir
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plus haut). A quelques exceptions pres, 1’incidence du cancer n’a pas augmenté de facon détectable
pour des doses inférieures a 100 mSv.

On estime généralement que 1,5 % de tous les cancers mortels dans la population générale
proviennent du rayonnement de fond ionisant naturel. Un étre humain qui vit 70 ans sur terre
recevra une dose totale de rayonnement ionisant de quelque 210 mSv. Son risque de développer un
cancer dii a I’irradiation est d’environ 0,42 %, soit 1 sur 238. S’il vole comme pilote de ligne
pendant 40 ans, il pourra recevoir une dose supplémentaire de quelque 112 mSv, impliquant un
risque supplémentaire de cancer d’environ 0,22 %. Le risque total d’attraper un cancer mortel (tous
types, toutes causes) au cours d’une vie est d’environ 22 % (y compris 0,42 % ayant pour cause
I’irradiation). Chez 1’aviateur, le risque total passera donc d’environ 22 % a environ 22,2 %.
Autrement dit : si mille aviateurs ont une carriere de vol normale, on pourrait s’attendre a ce que
deux d’entre eux meurent finalement d’un cancer du fait de leur exposition professionnelle au
rayonnement. Il n’y a, bien slr, aucun moyen de dire si un certain cancer est causé par le
rayonnement de fond, par une irradiation professionnelle ou par d’autres facteurs. [15]

En regardant de plus preés certains cancers, une méta- analyse montrait que les pilotes avaient
statistiquement un risque relatif 1.20 fois plus élevé de développer un cancer de la prostate avec un
intervalle de confiance de 95% [1.08-1.33], mais pas de risque significatif de mortalité sur un cancer
de la prostate (RR 1.20; 95% CI, 0.91-1.60). [27] Une autre méta-analyse était beaucoup plus
significative puisqu’elle évaluait ce risque relatif au moins €gal a 2 avec intervalle de confiance de
95%. [28]

En ce qui concerne les mélanomes une cohorte australienne menée sur les pilotes professionnels
concluait a une tres légere augmentation des mélanome in situ : RR de 1.39 (95% CI 1.08 to 1.78)
mais s’est révélé non significatif pour les mélanomes invasifs 1.20 (95% CI 0.89 to 1.55). [29]

Pour confirmer ces chiffres une grande méta-analyse a été réalisée et concluait a un risque relatif de

2 comparé a la population générale de développer un mélanome chez les pilotes et hotesses. [30]

Théoriquement, il est possible de réduire I’exposition au rayonnement chez les navigants par une
optimisation des routes de vol et des horaires des équipages, et par 'installation de dispositifs
d’avertissement de rayonnement : c’est le cas pour les vols a plus de 49000 pieds (donc aucun avion
commercial de nos jours). De tels dispositifs sont particulicrement efficaces pour détecter un fort
rayonnement momentané pendant des éruptions solaires et ils peuvent donc étre utilisés pour
déterminer s’il est nécessaire d’abaisser le niveau de croisiere. Les femmes membres d’équipage
devraient étre averties du risque possible pour le feetus et leurs horaires devraient €tre établis de

maniere a réduire I’exposition au minimum pendant une grossesse. [15]
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Le risque ionisant des pilotes privés ou professionnels reste donc faible et un médecin généraliste
devrait pouvoir rassurer le patient. Les pilotes ne seront plus suivis par leur médecin aéronautique a
la fin de leur activité. le relais passera alors du coté du médecin traitant. Ainsi I’apparition méme
tardive d’un cancer (leucémie, lymphome, thyroide,...) pourrait pour certains étre expliqué par
I’activité aéronautique. Cependant 1’intéret pratique de cette connaissance est probablement nul

puisqu’il ne modifiera probablement pas la prise en charge du patient...

3.2. Les contraintes non spécifiques

3.2.1. Le décalage horaire ou jetlag

Le sommeil normal est organisé en différents stades et on oppose :

- le sommeil lent divisé en sommeil lent léger (50% du temps de sommeil total) et lent profond
(25%) : ralentissement et synchronisation de I'activit¢ EEG

- le sommeil paradoxal (25%)

La succession de sommeil lent léger, lent profond et sommeil paradoxal définit un cycle de sommeil

dont la durée est de 90 minutes.

Trois a cinq cycles de sommeil se succedent au cours d'une nuit avec un temps de sommeil de 6

heures (court dormeur) a 10 heures (long dormeur) pour 7 h 30 en moyenne.

Les cycles de début de nuit sont plus riches en sommeil lent profond alors qu’en fin de nuit ils sont

plus riches en sommeil paradoxal. [31]

L’horloge biologique

Les rythmes biologiques, caractéristiques du vivant, évoluent suivant plusieurs périodicités :
ultradienne (moins de 20 heures : activité cardiaque, respiration, activité cérébrale. . .), circadienne
(20 a 28 heures : veille-sommeil, vigilance, température, sécrétions hormonales. . .), infradienne
(plus de 28 heures : cycles menstruels, secrétions hormonales.).

IlIs permettent une adaptation dynamique et sélective aux contraintes du monde extérieur. Les
rythmes biologiques ont des caractéristiques propres (période, acrophase ou pic, amplitude, mesor
qui est synonyme de moyenne). Les principaux rythmes circadiens ont ainsi des propriétés
différentes : par exemple I’acrophase de la température centrale est de 17 a 21 heures (minimum a

cinq heures superposable a I’acrophase du sommeil paradoxal), du cortisol de sept a huit heures, des
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catécholamines de 11 a 15 heures, de la vigilance entre neuf a 12 heures et 20 a 22 heures, des
performances cognitives entre 17 et 18 heures. . .

La régulation de ces rythmes est sous 'influence de synchroniseurs externes (Zeitgeber) dont les
informations sont transmises aux noyaux suprachiasmatiques de 1’hypothalamus ol se trouve le
principal centre de régulation des rythmes circadiens (horloge biologique). Evidemment le principal
synchroniseur est la lumiere (alternance jour/nuit). Mais d’autres synchroniseurs jouent un réle plus
marginal mais démontré (vie sociale, exercice, nutrition).

Le rythme propre de I’horloge biologique évolue selon une périodicité qui n’est pas strictement de
24 heures mais supérieure (24,8 heures) avec une tendance naturelle de 1’horloge biologique a
retarder.

La place de la mélatonine est particuliere dans ce schéma, car en plus de ses propriétés hypnotiques,
il est possible de considérer qu’elle joue a la fois un rdle de synchroniseur interne mais aussi
d’oscillateur car soumise a I’influence de la lumiere mais aussi a celle de I’horloge biologique.
Dérivée de la sérotonine, elle est sécrétée par la glande pinéale (épiphyse) lors de I’obscurité : la
sécrétion commence vers 21-22 heures, atteint son acrophase a trois heures et cesse vers sept a neuf
heures. Au cours d’une vie, la sécrétion quasi nulle avant 1’dge de trois mois croit jusqu’a un pic a

1’age de trois ans puis décroit a la puberté pour se stabiliser et décroitre ensuite.

Le franchissement rapide et par voie aérienne d’au moins trois fuseaux horaires (1 fuseau horaire
est égal a 15 degrés de méridiens, et 360 degrés de méridiens, soit le tour de la Terre, équivalent a
24h) est a ’origine de manifestations cliniques quasi constantes avec une nette prédominance des
troubles du sommeil, communément regroupées sous le terme de « syndrome du décalage horaire »
ou jet lag. La présentation clinique n’est pas spécifique mais est différente de la « fatigue induite par
le voyage » qui apparait quelles que soient les conditions des déplacements (nord—sud par exemple
sans vol transméridien). En revanche, la physiopathologie du jet lag, en rapport avec une
désynchronisation de 1’horloge biologique, a conduit de par sa fréquence et ses caracteres
particuliers a classer cette entité au sein des troubles du sommeil parmi les perturbations du rythme
circadien.

Les conséquences du décalage horaire dans la pratique clinique restent dans la plupart des cas certes
parfois invalidantes mais de faible gravité et sont dans certains cas accessibles a des moyens
prophylactiques et pharmacologiques.

Un voyage vers 1’ouest signifie un allongement de la « journée » et retard de phase, et un voyage
vers ’est a un raccourcissement donc une avance de phase.

On observe une désynchronisation car 1’horloge biologique n’est plus en phase avec les Zeitgebers,

en particulier la lumiere. De plus, les capacités spontanées de resynchronisation de 1’horloge
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biologique sont variables avec des rythmes/oscillateurs faibles facilement entrainables (rythme
veille-sommeil, prolactine...) et des rythmes/oscillateurs forts difficilement ré-entrainables (sommeil
paradoxal, température centrale, cortisol, mélatonine). Spontanément, la resynchronisation est de
1,5 heures par jour en cas de voyage vers I’ouest et de 1 heure vers 1’est. Cette différence s’explique
par la tendance naturelle de 1’horloge biologique a retarder (période de 24,8 heures) : les voyages

vers I’est sont donc plus difficilement supportés. [32]

Manifestations cliniques du syndrome du décalage horaire

Les troubles du sommeil sont observés dans environ 80 % des cas : difficultés a I’endormissement,
insomnie nocturne, réveils précoces et somnolence diurne. Dans le cas d’un voyage vers I’ouest le
coucher est plus tardif dans la partie basse de la courbe de température, I’endormissement est facile,
le sommeil lent profond est diminué tandis que le sommeil paradoxal est augmenté et se réajuste
lentement. Dans le cas d’un voyage vers ’est, le coucher est plus précoce, I’endormissement
difficile, le sommeil lent profond augmenté avec diminution du sommeil paradoxal.

Les autres symptomes associés sont principalement digestifs (troubles fonctionnels divers) mais
aussi neuropsychologiques (céphalées, irritabilité, sensation d’inconfort et surtout baisse des
performances cognitives) et s’associent a la fatigue induite par le voyage et les éventuelles
conditions climatiques. Les troubles cognitifs (baisse de 1’attention, de la vigilance, augmentation
des microsommeils. . .) justifient évidemment la place accordée a la prise en charge du jet lag dans
la gestion opérationnelle militaire et civile en particulier chez les pilotes.

L’age élevé (moindre adaptabilité), un chronotype rigide ou décalé (travail de nuit), des voyages
répétés et de directions multiples sont des facteurs de mauvaise adaptation. En revanche, un sujet
jeune, avec des activités programmées, motivé et avec un rythme de sommeil stable mais court

dormeur s’adaptera plus facilement. [32]

La prise en charge du jet lag et de lutte contre le sommeil sont repris plus loin dans cette thése, dans

la partie correspondante aux troubles du sommeil.

3.2.2. Le cockpit : ambiance confinée, lumineuse, sonore et les vibrations

Les postes de pilotage des avions sont congus de maniere a ce que chaque membre d’équipage
puisse remplir ses fonctions au mieux, non seulement dans les conditions normales mais aussi dans
des conditions critiques, par exemple lorsque la charge de travail est maximale. Les informations

étant recueillies en majeure partie par les yeux, il faut considérer les limitations de la vision
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humaine en ce qui concerne tant I’acuité que la taille et la forme des champs visuels périphériques
et la perception des couleurs, par rapport aux problemes d’acces aux informations visuelles

présentées tant a I’intérieur qu’a I’extérieur du poste de pilotage. [15]

Cockpit d’un petit avion piper PA-44

L’altitude du vol affecte qualitativement et quantitativement le rayonnement électromagnétique
auquel les équipages de conduite sont exposés. Lorsque le vol s’effectue au-dessus des nuages, la
lumiere du soleil est réfléchie par les nuages vers le haut. Cette inversion de la distribution de la
lumiere fait passer le tableau de bord dans I’ombre, alors qu’a I’extérieur la lumiere est tres
brillante. Le systéme visuel humain est con¢u pour fonctionner au mieux avec une luminosité
venant d’en haut ; dans certains aéronefs a verriere bulle, voler au-dessus de nuages tres éclairés
peut étre tres inconfortable. Plus on monte en altitude, plus le ciel s’assombrit et plus le contraste
entre les objets et le fond du ciel augmente.

Dans la plupart des aéronefs de transport commercial, la pression de la cabine est contrdlée mais le

léger degré d’hypoxie ressenti méme dans un aéronef pressurisé peut entraver I’adaptation a
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I’obscurité, réduire le champ visuel et ’acuité visuelle et provoquer une légere hausse de la tension

intraoculaire. [15]

Cockpit d’un avion de ligne de jour ...
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La myopie spatiale, myopie dans un espace vide ou myopie nocturne, peut survenir en haute
altitude ou a une quelconque altitude quand il fait nuit, en raison de 1’absence d’objets a fixer en
dehors du poste de pilotage. Dans des conditions de faible contraste, une myopie fonctionnelle
pouvant atteindre plusieurs dioptries peut survenir et brouiller la vue et faire perdre la sensibilité au
contraste. Des études ont montré que ce type de myopie est relativement courant.

Un faible niveau d’éclairement cause aussi une réduction de 1’acuité visuelle et aggrave les
symptomes de presbytie, ce qui rend difficile la lecture de petits caractéres. Les cartes en couleur
peuvent étre difficiles a voir. Ces problemes peuvent étre accentués par les lumieres rouges en
raison de 1’aberration chromatique de I’ceil humain. En aviation commerciale, comme la plupart des
informations sont fournies en vol par des instruments, le faible gain du seuil d’adaptation a
I’obscurité obtenu par [’utilisation d’un éclairage rouge ou d’un faible éclairage blanc est
généralement considéré comme annulé par la perte de rendement visuel d’ensemble qui en résulte.
De plus, I’éclairement des pistes des aéroports internationaux de par le monde a maintenant atteint
des niveaux bien supérieurs au seuil absolu de perception de la lumiere. Dans I’aviation générale,
par contre, de nombreuses situations peuvent encore rendre nécessaire un certain degré d’adaptation

a 1’obscurité.

En ce qui concerne ’audition, dans le cas du personnel aéronautique, il convient de prendre en
considération deux facteurs : le risque d’un dommage auditif temporaire ou permanent, et
I’interférence avec les communications verbales.

Dans un cockpit d’avion de ligne les niveaux de bruit sont compris entre 65 et 80 dB.

L’exposition a un bruit supérieur a 80 dB peut provoquer une perte d’audition temporaire. Les sons
a haute fréquence sont a ’origine de déficits auditifs plus grands que les sons a basse fréquence.
Sans contrdle ni protection, le bruit risque d’endommager de facon permanente le mécanisme de
I’audition et/ou de nuire a la communication verbale. Dans bien des cas, le port de protecteurs
d’oreille constitue le meilleur moyen concret de protéger I’homme contre ces effets du bruit. [15]
Ces problemes auditifs sont principalement retrouvés chez les pilotes privés et autres pilotes
d’ULM et ce, malgré I’avenement des casques avec réductions actifs des bruits. Ces activités de
loisir n’ont par nature pas de médecine du travail, les avions sont pour beaucoup anciens avec un

isolement acoustique quasi inexistant, des moteurs thermiques tres bruyants.

3.2.3. Vibrations mécaniques

Ces vibrations sont I’une des conséquences du fonctionnement des machines. Une vibration est

caractérisée par sa fréquence exprimée en cycles par seconde (f) ou Hertz (Hz).
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Il y a quatre sortes de vibrations :

- les vibrations de tres basse fréquence inférieur a 2 Hz, qui agit sur le vestibule et génere le mal
des transports ou cinétose.

- les vibrations de basse fréquence entre 2 et 20 Hz, qui agissent sur I’ensemble du corps humain
et sont engendrés par les vibrations des véhicules terrestres et aériennes.

- les vibrations de haute fréquence entre 20 et 1000 Hz qui font apparaitre des troubles au niveau
du membre supérieur (action des outils vibrants)

- les vibrations de fréquence supérieure a 1 kHz qui sont filtrés par I’organisme

Les vibrations peuvent donner des pathologies professionnelles. Celles liées aux vibrations de basse
fréquence concernent principalement les pathologies rachidiennes ( troubles les plus fréquents ).
Les pilotes d’hélicopteres sont encore plus concernés. Les douleurs sont localisées
préférentiellement au niveau dorso-lombaires (T12-L1) et lombo-sacré (L5—SI), plus rarement au
niveau du rachis cervical.

Les personnels qui en ont besoin doivent bénéficier d’une surveillance spécifique, une hygiene de
vie spécialement adaptée avec notamment des exercices physiques et kinésithérapie préventive

spécifique. [93]

La vibration des instruments du poste de pilotage et de la documentation de vol imprimée,
spécialement dans la plage de fréquences de 22-64 Hz, peut causer d’importantes distorsions
visuelles, principalement dans les hélicoptéres. Les vibrations de basse fréquence, dans la plage
2-10 Hz, rencontrées au cours de turbulences atmosphériques ou sur des pistes raboteuses, ont aussi

un effet néfaste sur le rendement visuel. [15]
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II - Les certificats médicaux du pilote

1. Organigramme des instances

1.1. OACI

L’Organisation de 1’aviation civile internationale (OACI) est une institution spécialisée des
Nations Unies établie par les Etats en 1944 pour gérer et administrer la Convention relative 2
I’aviation civile internationale (Convention de Chicago).

L’OACI ceuvre de concert avec les 193 Etats signataires de la Convention et des groupes du secteur
a D’établissement d’un consensus sur des normes et pratiques recommandées (SARP) et des
politiques en matiere d’aviation civile internationale. Elles servent de base a un secteur de 1’aviation
civile sir et efficace, pour que le développement soit économiquement durable et écologiquement
responsable. Cette norme permet au réseau mondial de transport aérien d’exploiter plus de 100 000
vols par jour, en toute sécurité et avec efficacité dans toutes les régions du monde. [33] [34]

Ces SARP et les PANS ( procédures pour la navigation aérienne) donnent donc les bases pour une
harmonisation qui est nécessaire a la sécurité aérienne. Aujourd’hui, ’OACI a développé plus de
12000 SARPs a travers 19 Annexes et 5 PANS a sa convention.

A titre d’information les normes et les pratiques recommandées relatives aux conditions d'aptitude
physique et mentale figurent dans 1'Annexe 1 « Licences du personnel » (principalement dans le

Chapitre 6). [33]

LOACI a notamment publié un livre de Manuel de médecine aéronautique civile (Doc 8984) qui
a pour objet principal d'aider et de guider les médecins-examinateurs désignés et les services de
délivrance des licences a décider de l'aptitude physique et mentale des candidats a une licence de
pilote, conformément aux spécifications de I'Annexe 1. Il est aussi prévu qu'il soit utilisé dans le

cadre de la formation théorique et pratique post-universitaire en médecine aéronautique. [33]
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1.2. EASA

L’ Agence européenne de la sécurité aérienne (EASA en anglais pour European Union Aviation
Safety Agency) est une agence de 1'Union européenne impliquée dans la sécurité aérienne depuis sa
création en 2003. Elle siege a Cologne en Allemagne.

L’EASA a pour mission :

d’assurer les plus hauts standards en terme de sécurité et de protection environnementale pour

les citoyens Européens

- favoriser 1’'uniformité des processus réglementaires et de certification dans tous les états
membres

- aider les Etats membres a remplir, sur une base commune, les obligations que leur impose I’

OACI

- faciliter la libre circulation des biens, des personnes et des services

L’EASA comporte 32 états membres en 2019 : les 28 pays de I’Union Européenne avec la Suisse,
I’Islande, la Norvege et le Liechtenstein. [35]

LEASA représente en terme de lois et conformités aéronautiques un seul et méme « pays » . Ainsi
les regles sont a quelques exceptions prét les mémes pour tous les adhérents, que ce soit pour les

normes médicales ou bien aéronautiques pures.

1.3.DGAC

La Direction générale de I’ Aviation civile (DGAC), qui siege a Paris, est I’administration rattachée
au ministere de la transition écologique ayant pour mission de garantir la sécurité et la slireté du
transport aérien en France. Elle traite de I’ensemble des composantes de I’aviation civile :
développement durable, sécurité, slreté contrdle aérien, régulation économique, soutien a la

construction aéronautique, aviation générale, formation aéronautique... [36]

Les missions de la DGAC :

- Sécurité et Streté : elle assure la surveillance des industriels, des opérateurs et des personnels
navigants

- Navigation aérienne : la DGAC est prestataire de services pour les compagnies aériennes et
I’aviation générale. Elle rend les services de la circulation aérienne, au moyen de ses centres de

controle en route et de ses tours de contrdle

Page 65 sur 270


https://fr.wikipedia.org/wiki/Union_europ%C3%A9enne
https://fr.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9curit%C3%A9_a%C3%A9rienne
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cologne
https://fr.wikipedia.org/wiki/Allemagne
https://fr.wikipedia.org/wiki/OACI

- Régulateur du transport aérien : la DGAC est fortement impliquée dans les questions
économiques et sociales. Elle assure les fonctions de régulateur du transport aérien. Elle est
I’interlocuteur des compagnies aériennes, des aéroports et de leurs clients. Partenaire des
industriels et des exploitants, la DGAC contribue a 1’activité de 1’industrie aéronautique. Elle
mene une politique de soutien a ce secteur majeur de I’économie frangaise au moyen de
subventions de recherche et d’avances remboursables.

- Europe et International : 1’aviation civile évolue dans un environnement fortement international
et européen. La DGAC contribue a 1’élaboration et a la défense des positions francaises dans les
instances concernées. Elle s’attache a promouvoir le savoir-faire des entreprises francaises a
I’étranger et mene des actions de coopération a la demande des pays souhaitant bénéficier de

I'expérience francaise. [36]

Afin de réaliser ces différentes missions la DGAC a pu constituer différents poles. Parmi ceux- ci
on peut notamment citer la DSAC (Directions de la Sécurité de I’ Aviation civile), la DTA (direction
du transport aérien), la GTA ( gendarmerie du transport aérien), I’OCV (organisme du contrdle en
vol),... La plus intéressante en terme de médecine aéronautique est la DSAC.

Les Directions de la Sécurité de 1’Aviation civile Interrégionales (DSAC IR) sont les échelons
interrégionaux de la DSAC. Ce sont des services a compétence nationale rattachés a la DGAC.
Elles sont chargées de veiller aux respects des normes internationales applicables au domaine de
I’aviation civile, des réglementations communautaires et des dispositions législatives et
réglementaires nationales, en maticre de sécurité, de slireté et d’environnement. [36]

Il existe 9 DSAC : 7 en métropoles, 1 pour le groupement Antilles- Guyane et 1 pour océan Indien.
[37]

Les autorités aéromédicales de la DSAC comprennent le Pdle médical du personnel navigant

(DSAC/PN/MED) ainsi que le Conseil Médical de I’ Aéronautique Civile (CMAC).

Le Pole Médical du Personnel Navigant constitue 1’autorité de délivrance des licences. Parmi ses

missions le Pole Médical du Personnel Navigant :

- agréé les médecins et les centres de médecine aéronautique apres inspection

- assure les audits et les Inspections des médecins aéromédicaux agréés (AME) et des centres
aéromédicaux (AeMC)

- participe a la formation initiale et continue des médecins agréés

- prend les décisions d’aptitude et €émet des certificats médicaux des PN en procédure de « renvoi »
au sens de la réglementation européenne

- assure une hot line médicale permanente aupres des médecins et des navigants
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- assure le controle qualité des visites médicales d’aptitude

- assure la préparation médicale des séances du CMAC apres instruction des dossiers et en assure
le secrétariat général

- vérifie les visites médicales étrangeres et assure la transmission des dossiers médicaux vers
I’étranger

- réalise pour le compte de 'EASA des audits des centres d’examen a I’étranger (dans le cadre du
contrat passé entre la DGAC et ’EASA) et des audits de standardisation EASA

- participe aux réunions d’harmonisation internationales de réglementation et de standardisation

- assure toute activité qui serait nécessaire en fonction de 1’évolution du service. [38]

En 1947, le CMAC est créé. Il va gérer les demandes de dérogations des pilotes dont la demande
d’aptitude médicale a été refusée. Pour juger en premier et dernier ressort des décisions du CMAC,
c’est le Conseil d’Etat qui est compétent. [39]

Le CMAC gere lors d’une séance par mois, avec délibérations a huis clos :

- les inaptitudes définitives (PNT et PNC),

I’imputabilité au service aérien (PNT et PNC),

- les recours sur les décisions du pole médical (Classe 1, classe 2, LAPL),

- les recours sur les décisions des AME et AeMC pour les PNC.

Les décisions et avis sont prononcés a la majorité des voix. En cas de partage des voix, celle du
président de séance est prépondérante.

Il peut étre saisi par le directeur de la direction de sécurité aérienne (en cas de risque pour la
sécurité) pour statuer sur une décision d’aptitude aéromédicale d’un navigant.

Il est composé de :

- 9 membres compétents en médecine aéronautique et spécialistes dans les principales disciplines

de la médecine.

1 membre désigné sur proposition du ministre de la défense
- 1 membre désigné sur proposition des fédérations aéronautiques et sportives.

- 2 membres désignés sur proposition des exploitants du transport aérien

2 membres désignés sur proposition des organisations représentatives au niveau national du
personnel navigant professionnel de 1’aviation civile. [38]

Le CMAC a d’autre missions :

- il étudie et coordonne les questions médicales ayant un impact sur la sécurité, en ce qui concerne
le personnel navigant ainsi que les questions d’ordre médico-social et d’hygiene intéressant
I’aéronautique civile, les passagers et, d’ une facon générale, le contrdle sanitaire

- il analyse les données épidémiologiques concernant 1’aptitude médicale des navigants,
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- il est consulté sur les conditions dans lesquelles la médecine aéronautique et spatiale est
enseignée

- il assure la liaison avec les organismes homologues étrangers pour les questions médicales ayant
un impact sur la sécurité et les conditions dans lesquelles la médecine aéronautique et spatiale est

enseignée. [38]

Un document de la DGAC mentionnant les médecins-examinateurs agréés par la DGAC pour
délivrer des certificats d’aptitude de Classe 2 et classe 1 en France ainsi que tous les Centres

d’expertise médicale aéronautique (AeMC) est présent sur le site https://www.ecologique-

solidaire.gouv.fr/aptitude-aeromedicale-des-personnels-navigants.

2. Les certificats médicaux

2.1. Les généralités

Il existe trois classes d’attestation médicale :
- classe 1 — pour les pilotes de 1’aviation commerciale
- classe 2 — pilotes privés (y compris les pilotes de planeurs et de montgolfieres)

- classe 3 — controleurs de la circulation aérienne (ATC) ( valable 2 ans)

La certification médicale est 1’établissement d’un document témoignant que le titulaire d’une
licence satisfait aux conditions déterminées d’aptitude physique et mentale. Aucune des licences
d’aviation ne peut étre utilisée pour exercer des fonctions sans qu’il soit prouvé que le titulaire de la
licence satisfait a ces conditions.

Pour éviter confusion et erreurs, le terme « licence » est employé seulement a propos du document
qui garantit la compétence professionnelle du titulaire, tandis que le terme « attestation médicale »
est employé a propos du certificat médical.

La licence elle-méme a généralement une période de validité plus longue, parfois a vie, ou expirant
lorsque le titulaire atteint la limite d’age spécifiée pour le type de licence qu’il détient. [15]

L'OACI fixe les conditions d'aptitude physique et mentale applicables aux licences d'aviation, mais
chaque Etat peut les interpréter 4 sa facon (pour I’Europe I'EASA fait office d’Etat). Par exemple,

les candidats a une licence de pilote professionnel, ou les titulaires d'une telle licence, peuvent
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s'attendre a subir un examen médical au moins tous les douze mois, mais ceux qui présentent un
probléme médical peuvent ne pas étre évalués de la méme maniére d'un Etat a l'autre.

Pour devenir pilote professionnel ou contrdleur de la circulation aérienne, un candidat doit étre en
bonne santé (audition, vision et perception de la couleur normales). Cela dit, quelques Etats tolérent
certains troubles médicaux, selon les circonstances. Pour les médecins- examinateurs ayant un doute
sur la gravité d'un trouble médical, il est conseillé de s'adresser aux pdles médicaux du service

national de délivrance des licences. [40] En France cela représente le pole médical de la DSAC.

Les structures en médecine aéronautique

Les centres aéromédicaux (AeMC) sont habilités a expertiser :
- les navigants classe 1, y compris a 'admission
- les navigants classe 2

- les personnels navigants commerciaux (PNC),

les navigants pour les licences de pilote d’avion 1éger LAPL

Les médecins examinateurs (aéronautiques) de classe 1 sont autorisés a expertiser :
- les navigants professionnels, en dehors des cas d’admission
- les navigants privés (classe 2),

- les personnels navigants commerciaux (PNC)

les navigants pour les licences de pilote d'avion léger LAPL.

Les médecins examinateurs de classe 2 (AME) sont autoris€s a expertiser :
- les navigants privés (classe 2)
- les personnels navigants commerciaux (PNC)

- les navigants pour les licences de pilote d’avion léger LAPL. [41]

Pour la délivrance initiale les certificats médicaux pour LAPL sont délivrés par un AeMC ou un
AME. Ils peuvent également étre délivrés par un quelconque médecin généraliste, si le droit
national de 1'Etat membre de I'autorité de délivrance des licences auprés de laquelle la demande de

certificat médical a été faite le permet. Pour I'instant en France cette pratique n’est pas autorisée.

[41]
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La médecine aéronautique est une spécialité médicale qui combine des aspects de médecine
préventive, de médecine du travail, de médecine de I'environnement et de médecine clinique avec la
physiologie et la psychologie de 'Homme en vol.

Cette spécialité s'intéresse a la santé et a la sécurité des personnes qui prennent l'avion, équipage
comme passagers, ainsi qu'a la sélection et au rendement des détenteurs de licences d’aviation. La
Section médecine aéronautique collabore étroitement avec des organes de 1I'ONU tels que
I'Organisation mondiale de la sant¢ (OMS) et d'autres organisations internationales non
gouvernementales comme 1'Association de médecine aéronautique et spatiale (AMAS) et
I'Académie internationale de médecine aéronautique et spatiale (AIMAS). Elle travaille aussi en
coopération et en consultation avec les médecins en chef des administrations de 1'aviation civile du

monde et les directeurs des services médicaux des compagnies aériennes. [40]

En 2021 en France tout Docteur en médecine a la possibilité de réaliser la Capacité de médecine
aéronautique et aérospatiale et devenir médecin aéronautique.
Afin de respecter les prescriptions de ’OACI et de ’EASA, la Capacité de Médecine Aérospatiale
est exigée par le Ministere des Transports (DGAC) pour accorder 1’agrément aux médecins qui
pratiquent les examens médicaux du personnel navigant professionnel dans des Centres d’Expertise
médicale, ou aux praticiens indépendants qui pratiquent les examens médicaux du personnel
navigant non professionnel (pilots privés).
Elle a pour objectif d’apporter une formation en physiologie et médecine aéronautique et spatiale,
notamment pour ce qui concerne les réactions de l’organisme aux contraintes de ce milieu
(diminution de la pression barométrique en altitude, accélérations, vibrations, microgravité,
désorientation spatiale, contrainte thermique, etc.), ainsi qu’aux moyens de protection (systémes
d’inhalation d’oxygene, équipements stratosphériques et spatiaux, cabines pressurisées et étanches,
dénitrogénation, vétement anti-G, vétements d’immersion, etc.). Au plan pratique, les conséquences
de ces contraintes sur les pathologies préexistantes ainsi que les conditions d’aptitude médicale pour
le pilotage des aéronefs, définies par les instances européennes, sont étudiées dans toutes les
spécialités (cardio-vasculaire, respiratoire, endocrinologique, rénales, digestif, neurologique,
psychologique, gynécologique, urologique, dermatologique, orthopédique, ORL, ophtalmologique).
Nous y apprenons €galement la connaissance générale du milieu de 1’aéronautique et de 1’espace.
[42]
Un médecin- examinateur aéronautique (Aero-medical examiners ou AME) doit recevoir une
formation de base avec au moins 60 heures de cours théorique et pratique. Les connaissances
doivent notamment porter sur les connaissances générales en médecine aéronautique et spatiale, sur

la physiologie aéronautique, une révision de tous les systetmes organiques du corps

Page 70 sur 270


http://www.who.int/fr/index.html
http://www.asma.org/
http://www.iaasm.org/

( cardiovasculaire, pulmonaire, musculo-squeletique, urologique, ophtalmologique, ORL...), de la
psychiatrie, la médication, la réglementation et bien évidemment sur I’environnement aéronautique

en général : cockpit, cabine, atmosphere, Espace... [43]

Un médecin-examinateur est un médecin que 1’autorité nationale compétente a autorisé a effectuer
les examens cliniques exigés pour la délivrance des licences d’aviation. Habituellement, il exerce a
titre principal dans un autre domaine de la médecine et remplit des fonctions de médecin-
examinateur désigné sur demande. Il peut étre employé a mi-temps ou a plein temps par une
compagnie aérienne ou par une administration de 1’aviation civile. [15]

L’EASA recommande qu’'un AME doit suivre une formation de recyclage en médecine
aéronautique au moins tous les 3 ans, et effectuer au moins 10 examens aéromédicaux chaque
année. [43]

A noter qu’un médecin généraliste ou tout autre Docteur en médecine civil passant la Capacité
aéronautique sera désigné médecin-examinateur et non médecin généraliste dans cette these. Les
réunions scientifiques et la revue de la Société francaise de médecine aéronautique et spatiale
(SOFRAMAS) sont une tribune réguliere pour 1’expertise militaire. [44]

Elle publie la revue de Médecine Aéronautique et Spatiale trimestriellement. Tout médecin peut

accéder a I’association de la SOFRAMAS.

Le médecin-examinateur sera tenu de fournir au service de délivrance des licences des
renseignements suffisants pour lui permettre d’effectuer des audits des attestations médicales.
Le but de ces audits est de s’assurer que les médecins-examinateurs respectent les normes
pertinentes de bonne pratique médicale et d’évaluation du risque aéromédical. [15]
Selon 1I’Annexe 1 de I’OACI, un évaluateur médical est « un médecin nommé par le service de
délivrance des licences, qualifié et possédant une expérience pratique en médecine aéronautique et
compétent dans 1’évaluation des conditions médicales qui concernent la sécurité des vols ». [45] En
plus d’évaluer les rapports médicaux soumis au service de délivrance des licences et d’établir les
attestations finales dans des cas limites, 1’évaluateur médical sera normalement chargé des

conclusions d’un médecin agréé. [15]

Le candidat

La valeur prédictive d’un examen médical, méme trés complet et approfondi, est limitée. Cela est
vrai pour tous les groupes d’age, mais le devient plus encore avec ’avancée en age. Lors de la

certification d’un candidat, toute fausse déclaration faite a un médecin-examinateur sera signalée
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aux services de délivrance des licences. Des tentatives de fraude peuvent poser des problémes
sérieux de certification médicale en aviation, et le candidat devrait connaitre les conséquences

potentiellement graves de toute fausse déclaration.

Tout en étant compatible avec la délivrance d’une licence, un état de santé physique ou mentale
peut étre de nature a nécessiter des contrdles médicaux fréquents. Dans de tels cas, la période de
validité de I’attestation médicale pourra étre réduite pour assurer une surveillance adéquate de cet
état.

La diminution d’aptitude physique ou mentale du pilote pourrait par exemple étre attribuable aux
effets d’une maladie intercurrente, d’une blessure, de 1’alcool ou d’autres substances psychoactives,
de médicaments, de la fatigue, de troubles du sommeil dus aux changements de fuseaux horaires, de
mauvaises conditions météorologiques ou de perturbations des horaires normaux de travail et repos
qui pourraient rendre le titulaire d’une licence ou d’une qualification incapable de respecter les
exigences médicales de sa licence ou de sa qualification.

Il est manifestement important que les titulaires d’une licence aient connaissance des pathologies
qui pourraient affecter la sécurité des vols, que ce soit immédiatement ou a long terme, de sorte que,
s’ils ont développé un état pathologique, ils sachent quand demander de 1’aide médicale et quand
cesser de voler.[15]

Pour ce qui est d’une potentielle diminution de 1’aptitude médicale : si, entre deux examens
médicaux, un pilote constate une diminution d’aptitude médicale susceptible d’interférer avec la
sécurité des vols, il ne doit plus exercer les privileges de sa licence et doit demander 1’avis d’un
AeMC ou d’un AME, qui décidera s’il est apte a reprendre les vols. [45]

Le médecin généraliste peut aider dans ce role de relais. Si par exemple, un compte rendu
chirurgical, ou d’hospitalisation lui était adressé, alors il devrait en discuter, si possible, avec le
patient concerné afin qu’il puisse obtenir un avis de médecin aéronautique avant la reprise de ses

activités.

Pour aller plus loin, en ce qui concerne la réglementation pour les certificats médicaux en France

elle est régie par :

- L’Annexe IV (Part-MED pour medical) du réglement (UE) n°1178/2011 de la Commission du 3
novembre 2011 est appliquée en France depuis le 8 avril 2013 et concerne 1’aptitude médicale des
personnels navigants.

- La part ORA (organisation requirements for aircrews ) concerne les aspects organisationnels
relatif aux AME et aux AeMC (certification et maintien de validité, gestion, personnel, exigences

en termes d’installations, archivage)
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- La part ARA (authority requirements for aircrews) concerne : la réglementation des certificats et
des formulaires médicaux et la mise en application de la certification et la surveillance des AME

et des AeMC. [38] [45]

2.2. Certificat médical de classe 1

2.2.1. Définition

L attestation médicale de classe 1 couvre les candidats a une « licence professionnelle » avion ou
hélicoptere telle qu’une licence de pilote professionnel, licence de pilote de ligne, licence de pilote

en équipage multiple. [15]

Environ 17 000 certificats médicaux de classe 1 sont émis, prorogés ou renouvelés chaque année en

France, et environ 380 candidats de classe 1 sont déclarés inaptes chaque année. [45]

A noter que le certificat médical de classe 1 inclus les privileges et les validités pour les certificats

médicaux de classe 2 et du LAPL. [43]

2.2.2. Lieu de réalisation

Les pilotes n’ont pas besoin de passer par quelconque médecin pour prendre rendez vous dans une

des structures.

La délivrance initiale des certificats médicaux de classe 1 doit étre effectuée uniquement par un
AeMC comme le CEMPN en France, alors qu’ils peuvent étre prorogés ou renouvelés par un AeMC

ou un médecin examinateur (AME). [45]

Fin 1945, il existait trois Centres d’expertise médicale du personnel navigant (CEMPN) en
métropole, a Paris, a Bordeaux, a Marseille et quatre CEMPN hors métropole a Alger, Rabat, Tunis
et Dakar. Il n’existait pas de centre civil. Les pilotes civils étaient examinés dans les CEMPN
militaires. L’ensemble était complété pour la recherche par I’'Institut de médecine aérospatiale

(IMASSA) a Brétigny avec son caisson hypobare et sa centrifugeuse humaine, implanté sur le site
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du Centre d’essai en vol (CEV) avec le Laboratoire de médecine aérospatiale (LAMAS) a
proximité. Plus récemment, ces deux organismes ont fusionné dans le nouveau complexe qui réunit

toute la recherche médicale militaire, I’Institut de recherche biomédicale des armées (IRBA). [7]

En 2021 il persiste deux CEMPN militaires (Clamart, Toulon) et deux CEMPN civils (Toulouse et
Roissy). [46]

Pour les certificats médicaux de classe 1 ce sont les médecins militaires principalement qui sont
autorisés a les délivrer. Cependant un médecin aéronautique ayant 1’autorisation de délivrer des
certificats médicaux de classe 2, apres quelques années, peut prétendre a établir des classes 1,

uniquement si celui-ci est spécialisé en médecine générale.

2.2.3. Procédure de réalisation

Ce processus peut €tre divisé en quatre étapes :

1) A son arrivée le candidat remplit un formulaire établi par la DSAC, conformément a la
réglementation de I’EASA Part-MED, pour demander un certificat médical de classe 1 et doit
fournir des informations sur ses antécédents médicaux, y compris sur tout trouble psychologique
et psychiatrique.

2) Il est prévu que I’AME passe en revue les réponses du candidat et discute avec ce dernier des
problémes médicaux actuels ou passés. Le formulaire de demande peut ensuite étre modifié pour
tenir compte des résultats de cet entretien.

3) Le médecin examinateur effectue les examens cliniques, notamment une évaluation
psychologique et psychiatrique. Ces examens durent d’une demi- journée a une journée complete
selon les cas.

4) 11 informe le candidat de son aptitude, de son inaptitude ou de son orientation vers un
professionnel compétent s’il 1’estime nécessaire. En cas d’inaptitude, I’AME informe le candidat
de son droit a un réexamen. En cas d’aptitude, I’AME délivre le certificat médical et soumet sans
délai a D’autorit¢ de délivrance des licences un rapport signé devant inclure le résultat de
I’évaluation et une copie du certificat médical. Ce certificat médical devra étre signé par le
candidat afin de s’assurer que le paragraphe MED A020 a bien été pris en compte (celui-ci sera

expliqué par la suite).
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5) En cas de renvoi vers un professionnel compétent dans les cas limites ou le candidat ne satisfait
pas pleinement aux exigences médicales de la classe 1 mais n’est pas considéré comme
susceptible de compromettre la sécurité du vol, ou en cas de doute sur une inaptitude 1’AeMC ou

I’ AME renvoie la décision en matiere d’aptitude a I’autorité de délivrance. [38] [45]

Annexe 2 - Formulaire pour demande de certificat médical [47]

Quelques précisions semblent nécessaires. En cas d’aptitude, le certificat médical peut comporter
une ou plusieurs limitations si nécessaires. A cet effet, les AME peuvent étre amenés a demander
des documents, des examens et des controles médicaux supplémentaires.

En cas d’inaptitude du candidat, et a la demande de celui-ci, son dossier sera réexaminé par
’autorité médicale (P6le Médical du Personnel Navigant de la DSAC) pour un premier recours. En
cas de désaccord avec la décision prise par le pole médical, le candidat peut exercer son droit de

second recours devant le Conseil Médical de 1’ Aéronautique Civile (CMAC). [38] [48]

N’importe quel médecin examinateur doit pouvoir se référer aux connaissances d’un réseau de
spécialistes hospitaliers (CPEMPN, CEMPN, Service de médecine aéronautique et de cardiologie
de I’HIA Percy, Hopitaux d’instruction des armées, IRBA...). [44]

2.2.4. Validité

Les périodes de validité d’une attestation médicale pour une licence de pilote professionnel ou
pilote de ligne (avion et hélicoptere) ou pour une licence de pilote en équipage multiple avion sera

valide a compter de la date de I’examen médical pour une période de 12 mois.

A mesure que I’4ge du titulaire de licence augmente, ces périodes de validité sont raccourcies :

- Dans le cas des titulaires d’une licence de pilote professionnel qui effectuent des vols de transport
commercial de passagers en exploitation monopilote ( petits jet d’affaire, avions pour largage de
parachute..) et qui sont agés de 40 ans ou plus, la période de validité sera réduite a 6 mois.

- Dans le cas des titulaires d’une licence de pilote de ligne ou de pilote professionnel en équipage
multiple qui effectuent des vols de transport commercial et qui sont 4gés de 60 ans ou plus, la

période de validité sera réduite a 6 mois. [15] [49]
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Les examens et/ou évaluations en vue de la prorogation d’un certificat médical peuvent avoir lieu
jusqu’a 45 jours avant la date d’expiration du certificat médical. En dehors de cette fenétre

temporelle, un examen ou une évaluation de renouvellement sont nécessaires [45]

2.3. Certificat médical de classe 2

2.3.1. Définition

Le certificat médical de classe 2 est destiné aux candidats a une licence :
- PPL (pilote privé)

- SPL (planeur)

- BPL (ballon libre)

Le certificat médical de classe 2 inclus les privileges et les validités pour le certificat médical

LAPL. [43]

2.3.2. Lieu de réalisation

Pour la trés grande majorité les certificats se font en cabinet de ville, chez un médecin agrée. La
plupart d’entre eux sont médecins généralistes.
L’examen peut aussi étre réalisé¢ dans un AeMC.
Elle peut aussi étre réalisée par un médecin délivrant des classes 1.
Il est a noter que le médecin agrée pour un pilote ne peut étre, sauf cas exceptionnel, son médecin

traitant.

2.3.3. Procédure de réalisation

La DSAC a établi des formulaires de demande de certificat médical et de rapport d’examen pour
les candidats de classe 1, 2, PNC et LAPL conformes aux exigences applicables en matiere de
certification médicale. [38]

C’est un examen beaucoup plus rapide que pour la classe 1 puisque moins exigeante. Elle est
réalisée en général dans le cabinet du médecin. Pour information 1’acte n’est pas remboursé par la

sécurité sociale.
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2.34. Validité

Les périodes de validité d’une attestation médicale de classe 2 débutent a la date de I’examen
médical pour une période de 5 ans.
Pour ceux agés de 40 ans ou plus, la période de validité sera réduite a 2 ans. Un certificat médical
délivré a un titulaire de licence n'ayant pas 40 ans cesse d'étre valable quand celui-ci atteint 1'age de
42 ans.
Pour les 50 ans ou plus, la période de validité spécifiée est réduite a 12 mois. Un certificat médical
délivré a un titulaire de licence n'ayant pas 50 ans cesse d'étre valable quand celui-ci atteint I'age de
51 ans. [15] [49]
Les certificats médicaux pour LAPL sont valables pour les mémes périodes a I’exemption pres

qu’elle est maintenue tous les 2 ans apres 1'age de 40 ans. [49]

3. Les grands principes réglementaires de la délivrance du certificat

L’objectif de la these n’est pas d’énumérer toutes les pathologies et leurs conséquences sur le
pilotage d’un aéronef. Ces particularités sont 1’affaire des spécialistes que sont les médecins
examinateurs, médecins experts, évaluateurs médicaux, conseil médical de I’aéronautique civil...
Le but est de donner quelques éléments au médecin généraliste pour comprendre la philosophie de
prise en charge d’un patient s’exercant au pilotage, de savoir comment ont été placés les seuils pour

définir une inaptitude. Nous donnerons bien évidemment les grandes contre-indications.

Les regles de I’air et du suivi médical des pilotes de ligne sont définis par un standard
international crée par I’OACI. Ces reégles de bonne conduite ont été rédigées en 19 annexes.
Cette réglementation de ’OACI dite normes et pratiques recommandées internationales (SARP)
prévoie 1’adoption d’une réglementation internationale dans tous les domaines ou 1’uniformité
facilite et améliore la navigation aérienne.
Elle a ét¢ promulguée dans des Annexes a la Convention. Chaque Annexe traite d’un aspect
particulier de I’aviation civile internationale. [15]
Ces standards sont des recommandations qu’un pays est invité a suivre mais il est dans son droit de
ne pas le faire. Les pays européens se sont réunis, pour une plus grande cohérence, autour d’une
entité : 'EASA. I’ EASA, comme I’écrasante majorité des pays du monde se fixent a quelques
détails pres aux regles fixées par I’OACI. Les regles de ’OACI et a fortiori de ’EASA sont donc
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les références pour les médecins aéronautiques, mais aussi pour tout médecin, qui un jour, se voit
examiner un pilote, qu’il soit professionnel ou non. Les regles régissant le suivi médical des pilotes
présentes dans les recommandations de I’OACI ont été établies par un petit groupe d’étude composé

de spécialistes en médecine aéronautique.

Les Etats contractants délivrent les licences pour I’aviation civile conformément 2 leur 1égislation
aéronautique civile nationale, mais leurs réglements reposent normalement sur les normes et
pratiques recommandées de 1’Annexe 1 a la Convention de Chicago (1944), qui spécifient
seulement des normes minimales . Un Etat contractant peut donc adopter, pour des raisons qui lui
sont propres, des reglements qui completent ceux de I’Annexe 1. De plus, les conditions publiées en
vertu de la réglementation nationale d’un Etat constituent les dispositions légales dans cet Etat,
indépendamment de ce qui figure dans I’Annexe 1.

Si des Etats imposent des exigences dépassant celles qui figurent dans les normes et pratiques
recommandées de I’OACI, ’objectif d’harmonisation entre tous les Etats contractants n’est pas
réalisé et le transfert de personnel qualifié d’un Etat 4 un autre est entravé. Cela encourage un «
tourisme médical », ol un titulaire de licence a qui une licence est refusée pour raisons médicales
dans un Etat i cause de conditions médicales rigoureuses cherchera a en obtenir une dans un autre
Etat, moins exigeant.

Un pilote professionnel 4gé de 55 ans pourrait passer un examen médical annuel et étre autorisé a
travailler. Dans un autre pays, ce pilote pourrait étre tenu de passer un examen médical tous les six
mois, de passer périodiquement des tests d’exercice et des tests psychologiques, et se voir refuser
I’autorisation de voler tant qu’il sera traité par certaines médications. Il en résulte que par de telles
disparités dans les pratiques certains pilotes auxquels la certification médicale a été refusée par un
service de réglementation s’efforcent d’en trouver un autre qui leur permettra d’exercer (forme de

tourisme aéromédical). [15]

3.1. L’évaluation médicale : philosophie de prise en charge

Il ne faut pas €tre absolument parfait pour piloter. L’industrie moderne a toujours pu fournir un
matériel fiable. Lorsque le pilote entre dans 1’aéronef, il devient partie intégrante du systéme
homme-machine. Il est tout aussi essentiel a la bonne marche du vol que les surfaces de
commandes. Ne pas tenir compte du pilote au stade de la planification avant le vol serait aussi

insensé que de ne pas vérifier I'intégrité des surfaces de commandes ou de toute autre partie vitale
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de la machine. Enfin, c’est au pilote lui-méme qu’incombe la responsabilité de déterminer son

propre état d’aptitude avant d’entrer dans le poste de pilotage.

Pour 1’Organisation de 1’Aviation Civile Internationale, 2 principes de base sont décrits comme

essentiels lorsqu’il s’agit de déterminer 1’aptitude physique et mentale d’un candidat a remplir des

fonctions aéronautiques :

1) le candidat doit étre capable, physiquement et mentalement, de remplir les fonctions de la licence
ou de la qualification dont il fait la demande ou dont il est déja titulaire

2) aucune raison médicale ne doit rendre le candidat susceptible d’incapacité pendant I’exercice de
ses fonctions.

D’apres I’OACI cette incapacité est définie comme toute réduction de I’aptitude physique et/ou

mentale a un degré ou d’une nature qui soit susceptible de compromettre la sécurité des vols.

Par ailleurs une incapacité soudaine peut survenir aussi chez un individu médicalement apte comme

par exemple des événements temporaires comme I’inhalation de fumée ou du fait des effets d’un

faisceau laser sur la vision.

D’un point de vue opérationnel, peu importe que la dégradation de la performance résulte d’un

épisode de petit mal, de la préoccupation causée par un grave probleme personnel, de la fatigue,

d’un usage problématique de substances psychoactives ou de troubles cardiaques. Les effets

peuvent étre semblables, et souvent les autres membres d’équipage ne verront pas la différence.

Le taux d’accidents de ’aviation commerciale, bien que faible, provoque aupres du public des
craintes tout a fait hors de proportion avec 1’apathie apparente dont il fait preuve a I’égard des
accidents de la route. Le public exige automatiquement de ceux qui exploitent le transport aérien
des services et une efficacité de la plus haute qualité possible. Cela est compréhensible lorsque I’on
songe que le passager individuel ne peut en général exercer aucun choix, ni négocier, en ce qui
concerne 1’avion, I’équipage de conduite ou la route que suivra son avion.

La croissance impressionnante de 1’aviation civile internationale au cours des dernieres décennies a
été accompagnée d’un intérét continu pour la sécurité des voyages aériens. Si cette croissance se
poursuit, ce qui devrait étre les cas apres I’épidémie de Covid-19, et si les taux d’accidents restent
inchangés, le nombre annuel d’avions de transport accidentés va augmenter. Il est donc essentiel de
continuer a examiner tous les domaines ayant des incidences sur la sécurité des vols. L’un d’eux est
I’incapacité soudaine de pilotes en vol, qui peut €tre définie comme étant toute réduction de
I’aptitude physique ou mentale d’un degré ou d’une nature qui soit susceptible de compromettre la

sécurité des vols. [15]
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3.2.Lerisquedul %

Lorsque c’est possible, le risque d’une incapacité en vol causée par un état physique ou mental
existant et diagnostiqué devrait étre estimé comme un risque exprimé en pourcentage annuel
entrainant une incapacité en vol.

Ceci est particulierement important lorsqu’un avis médical est recherché aupres de médecins
spécialistes n’ayant pas de formation ni d’expérience en médecine aéronautique. Dans de tels cas,
tout devrait &tre mis en ceuvre pour que 1’évaluation du spécialiste soit exprimée sous la forme d’un

pourcentage annuel de risque de rechute, d’aggravation, etc. [15] [45]

Par un long calcul statistique, on montre qu’un risque d’incapacité du pilote limité a 1 % par an
est compatible avec un taux d’accidents mortels de un sur 10-7 heures de vol. [45]
En équipage multiple, le risque acceptable d’incapacité du pilote a été défini comme la « regle du 1
% » qui est le taux maximal acceptable d’incapacité soudaine. Il repose donc sur des vols avec
équipage de conduite a deux pilotes ou un pilote peut prendre le relais en cas d’incapacité de I’autre
pilote.
Cette regle spécifie un taux annuel prévu d’incapacité médicale qui, s’il était dépassé, exclurait un
pilote du pilotage d’un aéronef en équipage multiple. Ce chiffre, largement considéré comme un
niveau de risque acceptable, a été adopté par les Autorités conjointes de 1’aviation européennes
comme base d’évaluation du risque aéromédical. [S0] [51] [52] [53]
Bien qu’il soit convenu que le taux d’incapacitation d’un pilote seul en opération devrait étre 10 fois
inférieur (2 0,1 %), une étude britannique a démontré que le réel taux était de 0,25%. Le taux de 0,1
% semble tres difficile a atteindre sauf pour les plus jeunes pilotes. [54]
Certes, pour un médecin généraliste il est difficile, voire impossible de calculer ce taux. D’ailleurs il
existe une divergence de points de vue entre les services de réglementation quant a la possibilité
d’utiliser un « critere de risque » aéromédical chiffré qui soit objectif pour servir de base a la prise
de décisions. Mais cela peut donner un ordre de grandeur qui pourra orienter le discours du médecin
généraliste ou un spécialiste envers son patient et ainsi I’inciter vivement a consulter son médecin-
examinateur.
Ceci est d’autant plus vrai pour les pilotes privés. Ceux-ci ont en général moins de connaissances du
milieu médical aéronautique, de leur limites et du facteur humain dans ce domaine. Si I’on y associe
le fait qu’un pilote privé, titulaire d’un certificat médical de classe 2, pilote en général seul son
engin avec des passagers a bords, il serait logique de penser que cette population est la plus a risque

de développer une incapacité en vol dont le dénouement serait fatal.
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3.3. Causes d’incapacité en vol

Les incapacités peuvent étre classées en deux catégories opérationnelles : « incapacité manifeste »
et « incapacité subtile ». Les incapacités manifestes sont celles qui sont immédiatement apparentes
pour les autres membres d’équipage. Leur apparition peut €tre soudaine ou insidieuse et elles
peuvent se traduire par une incapacité totale de poursuivre les fonctions exercées. Les incapacités
subtiles, souvent de nature partielle, peuvent étre insidieuses car le pilote affecté pourrait étre
apparemment en bonne forme et rester aux commandes, mais avec un niveau de performance qui
n’est pas optimal. Le pilote pourrait n’étre pas conscient du probléme ou n’étre pas capable de
I’évaluer rationnellement. Les incapacités subtiles peuvent créer de sérieux problémes
opérationnels. [15]

Une forme dramatique d’incapacité du pilote, bien que pas nécessairement la plus dangereuse, est la

mort survenant dans le poste de pilotage. [54]

Une enquéte a été réalisée sur la période 1993-1998 sur les cas d’incapacité de membres

d’équipage de conduite survenus sur les lignes réguliéres aux Etats-Unis.

Il a été retrouvé des cas d’incapacitation ou déficience majeur sur 47 vols pendant ce suivi de 6 ans.

La sécurité des vols a été impactée dans 7 des 47 vols, dont 2 ont donné lieu a un accident sans

déces de passager. Cela donne une probabilité de survenue d’un accident dii a un événement

médical de 4 %.

[’age moyen de survenu était de 47 ans avec un risque d’incapacitation qui augmente

significativement avec I’age.

Les causes les plus fréquentes d’incapacitation étaient :

- perte de connaissance (9 cas) : 5 ont été causées par des syncopes vaso-vagales, 1 sur une
douleur d’ulcere duodénal, 1 maladie de décompression, et deux causes non identifiées

- pathologie gastro- intestinale (6) : 2 cholecystites, 2 cas de douleurs sur expansion d’altitude des
gaz intestinaux et 2 cas d’intoxication alimentaire

- neurologique (6) : 5 des 6 causes neurologiques étaient des crises épileptiques et 1 sevrage
alcoolique

- cardiaque (5) : 3 infarctus du myocarde et 1 arythmie cardiaque entrainant la mort, ainsi qu’un
spasme coronaire non fatal

- urologique (3) : toutes dues a des pathologies lithiasiques

Il a été révélé quatre morts dans le poste de pilotage dues a des maladies cardiovasculaires. Le plus

jeune de ces pilotes avait 48 ans lors de son déces. [54]

Page 81 sur 270



Une étude menée sur les bases de données de 1’ Australian Transport Safety Bureau's (équivalent
du Bureau d’enquéte et d’analyse en France) a également cherché a mesurer les survenues d’
incapacitation et les accidents qui en découlaient sur leur continent de 1975 a 2006, chez des pilotes
privés et des pilotes de ligne. Seulement 0,6 % des incidents ou accidents étaient reliées a une cause
d’incapacitation. 10 % de ces événements ont donné lieu a des déces, et tous étaient sur des avions
monopilote, avec la majorité qui était due a des infarctus du myocarde. Cependant la plupart des
causes d’incapacitation étaient gastro-intestinales, avec bon nombre d’intoxications alimentaires. La

seconde cause retrouvée était une intoxication aux fumées toxiques ( dont 25 % au monoxyde de

carbone). [57]

Les incapacités dues a une maladie régressant spontanément peuvent étre moins dramatiques,
mais elles sont beaucoup plus fréquentes.
Dans deux études menées en 1968, puis a nouveau en 1988, plus de 3 000 pilotes de ligne ont
rempli un questionnaire anonyme incluant des questions visant a établir s’ils avaient déja subi une
incapacité au cours d’un vol. Dans ces deux études ont donc été menées a 20 ans d’intervalle, avec
les mémes questionnaires et ont donné des résultats d’une remarquable cohérence. Environ 30 %
des pilotes avaient déja subi une incapacité dont la cause la plus fréquente €tait la gastro-entérite

aigué. [S8]

Principales causes d’incapacités en vol recensées par les études menées par questionnaire [58]
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La figure suivante a été réalisée sur la base d’une revue de la littérature des médecins de la
SOFRAMAS. Elle illustre la répartition des résultats par groupes de pathologies responsables
d’incapacités en vol. Les troubles digestifs sont largement représentés. Globalement, les causes
cardiovasculaires (dominées par la maladie coronaire puis les troubles du rythme) et neurologiques
(crises d’épilepsie et accidents cérébrovasculaires) sont les plus représentées. Ainsi Buley rapportait
en 1969 que I’ensemble des événements fatals en vol (soient 17 cas) étaient li€s a la maladie
coronaire.

Sur cette revue, il a été conclu que 1’Age demeure le principal facteur de risque d’incapacité,
renforgant la nécessité d’une surveillance médicale attentive aux pilotes de plus de 50 ans, a haut
risque sur le plan cardio et cérébrovasculaire. Il était également préconisé, déja avant I’accident du
Germanwings, que devant la proportion des troubles psychopathologiques présentés en vol une
surveillance constante de la santé mentale des navigants était nécessaire. Celle-ci doit étre renforcée
par une éducation valorisant le report plus précoce des plaintes fonctionnelles vécues en vol et le

suivi, idéalement assuré par un méme médecin expert.

Causes médicales d’incapacités en vol recensées par 7 études. [58]

25 I.Buley L. 1969 - 7 ans
5 2. Raboutet J., Raboutet P. 1975 - 24 ans

3. Martin-Saint-Laurent A.
and al. 1990 - 20 ans
4.Bennent G. 1984 - 10 ans
5. Dejohn CA and al. 2004 - Sans
6. Newman D. 2007 - 30 ans
7. Evans S., Radcliffe SA. 2012 - 1 seule
5 année : 2004

4
] 6
1
5
5 4 !
1
2 1 ] 5 6 7
3 | 3 ] [
P ’ 1 ‘
1 ] :
Cardiologie Neurologie LOC/ Patologies Urologie Troubles
Syncopes digestives Psy
LOC : Perte de connaissance (Loss of consciousness)

La gastro-entérite est considérée comme une cause banale d’incapacité en vol. Lorsque les
symptomes débutent avant d’entreprendre le vol, le pilote est amené a évaluer le rapport bénéfice -

risque a prendre pour le départ.
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Des criteres de décision, comme la pression commerciale ou encore un vol de contrdle peuvent
pousser le pilote a accomplir le vol en dépit de la conscience de ses troubles. Méme s’il s’agit
d’affections médicalement bénignes, les symptomes qui débutent avant le vol s’aggravent en
général lors du vol du fait de 1’altitude. L’équipage doit avoir a I’esprit qu’en vol, le risque de
malaise i€ a son état d’hydratation ou son tonus vagal peut se traduire par un manque de réactivité a

une phase critique du vol, voire une perte de connaissance brutale. [55]

Les conseils généraux pour les voyageurs seront appliqués pour tout pilote afin d’éviter de

potentiels incidents. Ceux-ci sont rappelés plus tard dans cette these.

3.4. Les limitations apposées sur les certificats médicaux

L’attestation médicale « complete » signifie « sans restriction», tandis que la certification « avec
restriction » se rapporte a une attestation médicale assortie d’une limitation. [38] [15]
Si un médecin généraliste demande le certificat médical a son patient ( qui est un papier cartonné), il

pourra voir mentionné les restrictions suivantes :

- TML (Time limitation) : la période de validité est celle indiquée directement sur le certificat. La

période de validité du certificat précédent n’est donc plus valide.

- VDL (_correction for defective distant vision) : le pilote porte des lentilles ou une paire de
lunettes dans le cockpit lui permettant de corriger sa vision a distance. S’il porte des lentilles de

contact alors il devra toujours avoir une paire de lunettes a portée de main dans le cockpit.

- VML (correction for defective distant, intermediate and near vision) : correspond a la méme

limitation que VDL mais pour des visions défectueuses a distance et de pres.

- VNL (correction for defective near vision) : méme limitation que VDL également mais

spécialement pour la vision de pres

- VCL (Valid by day only) : cette limitation permet au pilote privé seulement ( donc uniquement

pour les certificats médicaux de classe 2) ayant un déficit de la vision des couleurs d’exercer les

privileéges de sa licence en journée uniquement.
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OML (Valid only as or with qualified co-pilot) : cette limitation s’applique aux pilotes qui ne

présentent pas les conditions nécessaires pour exercer en tant que monopilote. Cela s’applique

donc principalement aux certificats médicaux de classe 1.

OCL (Valid only as co-pilot) : méme limitation que OML cependant le pilote ne peut pas étre

commandant de bord.

OPL (Valid only without passengers) : cause médicale entrainant la limitation pour un pilote

possédant le PPL ou LAPL lui permettant uniquement de piloter sans passagers.

OSL (Valid only with safety pilot and in aircraft with dual controls) : le pilote ayant cette
limitation apposée ne peut piloter que si l’avion présente une configuration en double
commandes, avec un autre pilote pouvant reprendre le contrle en cas d’incapacitation. Valide

uniquement pour les PPL et LAPL.

AHL (Valid only with approved hand controls) et OAL (Restricted to demonstrated aircraft type) :

limitation a un seul type d’aéronef suite a une démonstration sur simulateur ou sur 1’appareil en
question. Cette limitation concerne le pilote présentant un membre déficient nécessitant un test
médical ou simulateur adapté. L’avion doit présenter un équipement adapté complémentaire pour

pallier ce déficit.

SIC (Specific regular medical examination(s)- contact licensing authority) : au niveau européen

cela signifie que le médecin examinateur doit contacter 1’autorité délivrant la licence avant
quelconque renouvellement de certificat médical (car la limitation concerne probablement un
antécédent sur lequel le médecin examinateur devra porter son attention). En France la
signification est différente. Cela signifie que le dossier doit étre représenté au pole médical de la
DSAC par le médecin aéronautique apres un certain délai comme par exemple « SIC : 24 mois »

signifiant dossier médical a re-présenter au pole médical dans 24 mois.

RXO (Specialist ophthalmological examinations) : un examen ophtalmologique particulier sera

nécessaire pour le renouvellement. Cette apposition peut €tre mise en place par le médecin
examinateur mais sera retirée uniquement par le service de délivrance des licences ( 1’autorité

compétente).
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- HAL (Wear hearing aid) : Pendant 1’exercice de ses fonctions le pilote devra porter

obligatoirement des protheses auditives pliant le déficit observé.

- ORL (Valid only with a safety pilot if passengers are carried and in aircraft with dual controls) :

Valable uniquement pour les classes 2 et LAPL. Le pilote ne peut pas emporter de passagers
lorsqu’il vole seul. Pour I’emport de passagers il y a une restriction d’utilisation lui permettant de

voler avec un pilote de secours sur un avion a double commandes.

- SSL (Special restriction(s) as specified) : Pour des raisons autres que celles spécifiées. Il y aura

alors directement indiqué la raison, par exemple : « suivi chez un méme AME. » [43]

Exemple de certificat médical de classe 1 : face avant...

. dgac DE L'AVIATION CIVILE

Crt AVATION ADMIMSTRATION - FRANGE

sent des médicaments prescrits
— :aw- m i CERTIFICAT MEDICAL

..-n‘ i o Medical certificate
ont bl e urgicale ou une |CLASSE1/2/LAPL|
e il CLASS 1/2/LAPL

DIRECTIO e

e cren b
0 mbre d'équip
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...face arriere

Vil Signature du titulaire / Signature of holder

Au recto de cette licence, qui est signée par le pilote, un encadré en francais et en anglais intitulé
MED.A.020 est mentionné. 11 est apparu il y a quelques années afin d’inciter les pilotes a contacter
leur médecins aéronautiques. L’objectif était de confirmer que les nouveaux traitements
médicamenteux instaurés par les médecins traitants et spécialistes soient conformes aux activités
aéronautiques. De plus, cela pourrait favoriser I’autodéclaration, souvent négligée par les pilotes.

Cet encadré stipule les paragraphes suivants :

MED.A.020 : Diminution de I’aptitude médicale

a) Les titulaires de licence n’exercent a aucun moment les privileges de leur licence et des
qualifications ou certificats qui y sont liés s’ils :

- ont connaissance d’une quelconque diminution de leur aptitude médicale susceptible de les
rendre incapables d’exercer ces privileges en toute sécurité

- prennent ou utilisent des médicaments prescrits qui sont susceptibles d’influer sur I’exercice en
toute sécurité des privileges de la licence en question

- recoivent tout traitement médical, chirurgical ou autre susceptible d’influencer la sécurité des
vols

b) En outre, les titulaires de licence tachent d’obtenir, sans retard indu, un avis aéromédical :
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s’ils ont subi une opération chirurgicale ou une procédure invasive
s’ils ont entamé la prise réguliere d’un médicament
s’ils souffrent de toute blessure importante impliquant une incapacité a travailler comme membre
d’équipage
. , . o . ol .
s’ils souffrent d’une maladie importante impliquant une incapacité de travailler comme membre
d’équipage
en cas de grossesse
s’ils ont été€ admis dans un hdpital ou une clinique médicale

s’ils ont besoin de verres correcteurs pour la premiere fois
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III - Guide pratique de prise en charge du pilote par le médecin généraliste

1. Les pathologies rencontrées chez le pilote

1.1. Les pathologies d’ordre physique

1.1.1. Généralités

Les procédures normalisées d’examen médical fournissent habituellement toutes les données dont le

médecin-examinateur ou 1’évaluateur médical a besoin pour prendre une décision au sujet de

I’aptitude physique et mentale du candidat.

Cependant il arrive que des examens cliniques ou paracliniques plus complexes soient nécessaires

pour lui permettre de prendre une décision bien informée.

Annexe 3 - Formulaire de compte rendu d’un médecin-examinateur

Comme indiqué sur le formulaire, il sera entre autre nécessaire d’examiner :
b

le nez et sinus — Inclure 1’apparence, et tout signe d’obstruction nasale ou de sensibilité a la
palpation.

Oreilles et tympans — Inclure I’otoscopie de 1’oreille externe et de la membrane du tympan.

Ouie — pour indiquer la capacité auditive, tester séparément a 2 m pour chaque oreille. Le patient
ne devrait d’ailleurs pas pouvoir observer les levres de I’examinateur.

Audiométrie — Si une audiométrie tonale est nécessaire, elle mesurera les fréquences de 125 a 8
000 Hz. L’amplitude des fréquences a une valeur diagnostique et il est utile que des conseils
soient donnés concernant la conservation de 1’audition. Seules les fréquences de 500, 1 000, 2
000 et 3 000 Hz sont cependant a indiquer sur le formulaire d’examen.

Motilité¢ oculaire, nystagmus — Inclure I’amplitude de mouvement des yeux dans toutes les
directions ; la symétrie de mouvement des deux yeux ; I’équilibre des muscles oculaires ; la
convergence I’accommodation

L’acuité visuelle doit étre testée a 6 metres. — Il faut examiner chaque ceil séparément, puis les

deux yeux ensemble. D’abord sans correction, puis avec lunettes et enfin avec lentilles de contact.
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- Vision a 1 metre — Il faut examiner chaque ceil séparément, puis les deux yeux ensemble. D’abord
sans, puis avec correction ( aptitude a lire N14 a 100 cm).

- Vision en champs rapproché : 30 a 50 cm — Il faut examiner chaque ceil séparément, puis les deux
yeux ensemble (aptitude a lire N5 a 30-50 cm).

- Perception des couleurs — par exemple avec une planche Ishihara 24.

- Abdomen — recherche d’hernies inguinales en particulier.

S’il est recommandé qu’un candidat soit déclaré inapte, la raison doit €tre indiquée. I1 lui sera aussi

indiqué toute limitation nécessaire.

1.1.2. L’appareil cardio-vasculaire : ECG, HTA, hypercholestérolémie, coronaropathie,
troubles du rythme et cardiopathie, anticoagulants, insuffisance veineuse et embolie

pulmonaire, syncope

Les normes et pratiques recommandées (SARP) de I’OACI stipulent que le candidat ne présentera
aucune anomalie du cceur, congénitale ou acquise, qui soit susceptible de I’empécher d’exercer avec
sécurité les privileges de sa licence et de ses qualifications.

Les médecins-examinateurs sont habituellement des généralistes, sans formation ou expérience

spécifique en cardiologie. [15]

ECG

Un ECG a 12 dérivations au repos sera réalisé dans les cas suivants :

- pour un certificat médical de classe 1 : lors de la délivrance initiale, puis tous les deux ans de 30
a 50 ans et tous les ans au dela de 50 ans.

- pour le certificat médical de classe 2 : au premier examen, puis au premier examen a partir de 40
ans puis tous les 2 ans a partir de 50 ans. [59]

A noter qu’un ECG au repos détecte plus facilement des troubles du rythme et de la conduction

qu’une cardiopathie ischémique. [15]
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L’hypertension artérielle

L’hypertension artérielle (HTA) est la premiere maladie chronique dans le monde et un des
principaux facteurs de risque cardio-vasculaire. Une prise en charge efficace de ’'HTA diminue le
risque de complications cardiovasculaires et contribue a 1’allongement de I’espérance de vie.

En France, environ 20 % des patients hypertendus ne sont pas traités et 50 % des patients
hypertendus traités n’atteignent pas les objectifs de PA controlée. Environ 1 million de nouveaux
patients sont traités pour une HTA en France chaque année, ce qui correspond a une moyenne de 15
a 20 nouveaux patients pour un médecin généraliste. En France, en 2012 plus de 11 millions de
patients étaient traités pour une HTA.

Ces chiffres montrent donc que la probabilité qu’un pilote soit atteint par cette pathologie est

largement envisageable. [60]

La pression sanguine, traitée ou non, devrait étre inférieure a 140/90 mm Hg.
Une pression qui reste supérieure a 160/95 mm Hg est disqualifiante pour toutes les classes de

certification médicale. [43]

En aviation, la plupart des agents hypotenseurs courants que I’on peut autoriser sont :
1. les sartans (antagonistes des récepteurs de 1’angiotensine : ARA)

2. les inhibiteurs de I’enzyme de conversion de 1’angiotensine (IEC)

3. les inhibiteurs du canal calcique lent : amlodipine, nifédipine,...

4. les béta-bloquants : aténolol, bisoprolol

5. les diurétiques : bendrofluméthiazide, indapamide

Les antagonistes des récepteurs alpha-1, tels que la doxazosine, la prazosine et les produits a action

centrale tels que la clonidine, la moxonidine et le méthyldopa ne sont pas autorisés. [S9]

Quel que soit 1’agent utilisé, au début du traitement ou a la suite d’une modification du traitement
une période d’essai est requise afin de démontrer une maitrise stable de 1’hypertension et 1’absence
d’effets secondaires indésirables, tels que I’hypotension orthostatique. [S9]

Le pilote doit étre déclaré temporairement inapte. Etant donné qu’il n’est pas toujours facile
d’obtenir un rendez- vous rapidement chez un médecin- examinateur, le médecin généraliste pourra
donc étre amené, s’il introduit un anti-hypertenseur, a réaliser pour son patient un arrét de travail et

revoir le patient apres quelques semaines afin de s’assurer de I’absence d’effets secondaires pouvant
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compromettre la sécurité d’un vol. [15]. Il pourra donner ce conseil pour un pilote privé, et un arrét
de travail pour un professionnel.

Deux a trois semaines peuvent étre nécessaires lorsqu’une thérapie est entamée et un peu moins en
cas de changement de posologie. Méme si les diurétiques semblent bien tolérés, il faut maintenir le
patient sous surveillance, afin de détecter d’éventuels signes d’hypokaliémie, d’hyperuricémie et
d’élévation de la glycémie.

En regle générale, il n’est pas souhaitable de prescrire a un pilote la dose « complete » qui serait
peut-étre prescrite sans hésitation a un autre patient ne travaillant pas dans 1’environnement

aéronautique. Par exemple, 160 mg de propranolol par jour peuvent convenir a certains patients,

mais probablement pas a un pilote. [15]

L’hypercholestérolémie

Un taux de cholestérol sera traité si besoin par une statine. Il n’y a pas de restriction particuliere

pour un a la prise d” hypolipémiant. [15]

Coronaropathie

L’infarctus du myocarde est, au moins initialement, une pathologie disqualifiante pour une
certification d’aptitude au pilotage. [59]

En cas de maladie coronaire tout pilote restera au sol et sera inapte au minimum 6 mois. Suite a cela
certains ne reprendront jamais leur activités aéronautiques en tant que pilote.

Les conditions sont assez spécifiques et les médecins-examinateurs ou évaluateurs pourront se
référer a la réglementation européenne pour autoriser ou non un pilote a reprendre ses activités.

Le médecin généraliste pourra insister, pour appuyer ses arguments sur la prévention primaire
tabagisme (actuel ou antérieur), une hypertension systolique, le diabéte, une accélération de la
fréquence cardiaque et une diminution de la tolérance a l’effort sont des indicateurs d’issue
défavorable aprés un infarctus du myocarde. Les sujets ayant le meilleur pronostic sont

asymptomatiques, non diabétiques et normotensifs, et ont une fraction d’éjection normale. [15] [40]

Troubles du rythme et cardiopathie

Les études menées en centrifugeuses ont montré la réputation « arythmogene » des accélérations
appliquées de maniere séquentielle, par modification de la balance neurovégétative. Cela induit

naturellement une importance cruciale dans le dépistage de cardiopathies, structurelles ou
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électrophysiologiques, afin de prévenir la survenue de troubles du rythme et le risque de mort subite
en vol. [61]

La centrifugeuse est une simulation qui se rapportera surtout aux vols induisants des accélérations
( appelés plus communément « G »). Celles ci seront présentes chez les pilotes militaires, mais aussi
dans la catégorie des pilotes voltigeurs ( qui eux ne nécessiteront qu’une classe 2 pour voler).

Pour un médecin généraliste le patient pourra également demander un certificat médical de non
contre-indication afin de réaliser un baptéme de voltige ou de parachute. Ceux- ci entraineront
quelques successions d’accélération qui peuvent avoir des conséquences fatales pour le muscle
cardiaque.

En effet lors des accélérations 1’augmentation de la fréquence cardiaque y sera proportionnelle.
L’augmentation de la pression artérielle est assez marquée. Elles peuvent étre comparables a celles
observées lors d’une épreuve d’effort maximale.

Il est aussi rapporté des épisodes de troubles de la conduction cardiaque lors d’accélérations. Parmi
les plus jeunes sujets environ la moiti€ présenteront un trouble du rythme et de la conduction pour
une accélération entre 6 et 9 G. Il n’est pas nécessaire d’atteindre de telles valeurs pour retrouver

des extrasystoles auriculaires ou ventriculaires. Les troubles peuvent amener jusqu’a la mort subite.

[19]

Cela explique pourquoi la réalisation de figures acrobatiques, ainsi que le divertissement sur
certains maneges forains, peuvent étre soumis a des avertissements voire des restrictions.
Malheureusement ces troubles ne sont pas que théoriques et un récent accident vient nous le
rappeler.

En avril 2018, en région parisienne, un passager de 62 ans se présente a un baptéme pour un vol sur
Boeing Stearman d'une vingtaine de minutes. Ce vol inclut une premiere partie de balade suivie
d'évolutions de voltige au-dessus de 1'aérodrome. A l'issue du deuxiéme enchainement de figures de
voltige d’une accélération maximale de 3,5 G, le passager perd connaissance. Le pilote atterrit en
urgence et prévient les secours. Il est trop tard et ils constatent le déces du passager.

Ce dernier présentait une obésité modérée et un diabeéte non insulino- dépendant. Il avait
probablement une représentation de son état de santé qui sous-estimait la menace vitale de 1’ atteinte
cardiaque dont il souffrait. [62]

Cet événement fait rappeler au médecin généraliste que certains patients présentant un risque
cardiovasculaire ne sont pas tout a fait conscients des risques encourus par certaines activités. Ainsi

une information doit étre transmise sur les conséquences des fortes accélérations.
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Boeing Stearman PT-17

Les troubles du rythme et de la conduction restent un groupe de problémes important et certains

d’entre eux comptent parmi les problemes les plus difficiles rencontrés en cardiologie aéronautique.
En regle générale un candidat présentant un rythme cardiaque anormal sera déclaré inapte, a moins
que son arythmie cardiaque n’ait fait I’objet d’une enquéte estimant qu’elle n’est pas susceptible de
I’empécher d’exercer avec sécurité les privileges de sa licence ou de ses qualifications.

Dans tous les cas, a la découverte d’un quelconque trouble du rythme ou de la conduction le
médecin traitant devrait réaliser les explorations cardiaques qu’il estime nécessaires (Holter,
échographie cardiaque, ...) comme pour tout patient.

Le médecin généraliste, s’il détecte quelconque anomalie a type de trouble de la conduction ou du
rythme, devra inciter son patient a stopper toute activité aérienne et prendre un rendez-vous
rapidement avec son médecin aéronautique. Cependant il pourra aussi le rassurer sur le fait que les

pathologies comme :

le bloc de branche incomplet
- bloc de branche droit complet

- déviation axiale gauche stable

bradycardie sinusale asymptomatique
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- tachycardie sinusale asymptomatique

- complexes ectopiques supra-ventriculaires ou ventriculaires isolés uniformes asymptomatiques

- bloc atrioventriculaire du premier degré

- bloc atrioventriculaire de type Mobitz 1

pourront €tre déclarés aptes en l'absence de toute autre anomalie et sous réserve d'un examen
cardiologique satisfaisant. [S9]

Tout comme la découverte d’une seule extrasystole atriale ou ventriculaire. Elles ne seront d’aucune
importance pour le pronostic et passera probablement inapercue. Si une extrasystole atriale ou
ventriculaire isolée est enregistrée, sans symptome, il n’y a pas lieu de pousser les investigations.

[15]

Fibrillation atriale

La fibrillation atriale est I’arythmie la plus fréquente provoquant des symptomes intermittents ou
persistants. La prévalence de ce type de fibrillation est de 0,4 % dans la population de moins de 60
ans, 2 a4 %, dans la tranche d’ages de 60 a 80 ans, et plus de 10 % au-dela de 80 ans. La fibrillation
atriale peut étre associée a une maladie cardiovasculaire, a2 une cause extra-cardiaque ou étre «
idiopathique » dans environ un tiers des cas.

Dans certains Etats, mais pas dans tous, la prise d’un anticoagulant est disqualifiante pour toutes les
classes de certification médicale. Jusqu’en 2014 un pilote ne pouvait pas voler s’il consommait des

anticoagulants en Europe. Cette réglementation a pu évoluer.

L’aspirine ou le clopidogrel peuvent étre recommandés par le cardiologue ou médecin traitant, en

I’absence de traitement a la warfarine. A défaut, il faudra, pour décider de 1’aptitude, apporter des

réponses satisfaisantes aux questions suivantes :

- le risque thromboembolique est-il acceptable sans warfarine ?

- des symptomes, comme la modification du rythme, sont-ils présents par moments et, dans
I’affirmative, sont-ils minimes ?

- la fréquence cardiaque est-elle bien limitée au repos et a I’effort ?

Les médicaments autorisés dans le cadre de ces pathologies sont :

- la digoxine (principalement intéressante pour limiter la fréquence cardiaque au repos dans le
contexte établi)

- les agents béta-bloquants, généralement 1’aténolol ou le bisoprolol, qui peuvent contribuer a
préserver le rythme sinusal et a réduire la fréquence cardiaque dans le contexte d’une fibrillation

atriale. Le sotalol a aussi un effet de classe III (ainsi qu’un effet pro-arythmique) et est autorisé a
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condition qu’il y ait absence d’effet pro-arythmique démontré. Cependant ce type de médicament
ne sera pas adapté a une activité comme la voltige aérienne (nécessité d’augmenter la FC pour
compenser la baisse du débit sanguin cérébral).

- le vérapamil, qui peut contribuer a préserver le rythme sinusal et a limiter la fréquence cardiaque
(mais risque d’hypotension en cas d’accélération)

- le diltiazem, aussi bien seul que combiné aux médicaments précités (avec prudence en cas de
béta-bloquant)

Aucun de ces produits n’est particulicrement efficace et, a long terme, la fibrillation atriale va

probablement s’installer. Cependant, ils n’induisent généralement pas moins d’effets secondaires

que les suivants.

Les produits contre- indiquant en général la pratique du pilotage sont :

- les agents anti-arythmiques de classe Ia : la quinidine (risque excessif de torsades de pointes), le
disopyramide (effets secondaires anti-cholinergiques excessifs), le procainamide (syndrome de
type lupus et, occasionnellement, agranulocytose)

- les agents de classe Ic (flécainide, propafénone), efficaces pour restaurer et maintenir le rythme
sinusal mais qui ont des effets indésirables, tels que tremblements et troubles de la vision.

- Le médicament de classe III le plus efficace, ’amiodarone, a un profil d’effets secondaires
important et ne peut donc étre envisagé. L’effet secondaire le plus fréquent, la sensibilisation a la
lumiere, est moins important que la perturbation du sommeil et 1’assoupissement que celle-ci
peut engendrer. Les patients recevant ce type de médicament développent des micro-dépots
cornéens, qui peuvent créer un effet de halo autour des lumieres la nuit

- Les médicaments de classe Ib (la méxilétine) et III : moricizine, dofétilide et ibutilide. [15]

Anticoagulants :

Dans de nombreux Etats, ce médicament exclut toute forme d’attestation d’aptitude en raison du

risque d’hémorragie venant s’ajouter a tout risque lié a la pathologie sous-jacente. [15]

Les anti-vitamine K étaient initialement interdits pour les pilotes et ce, pour plusieurs raisons :

- relation dose- réponse non prévisible

- multiples interactions médicamenteuses et alimentaires

- existence d’un index thérapeutique étroit : moins de 65% du temps dans la zone cible
thérapeutique ( risque trombo-embolique ou hémorragique). Cette complication hémorragique est
mortelle dans 0,25% des cas, sévere dans 1% des cas, mineure dans 6,5% des cas, avec un risque

de 15% d’avoir une fois dans 1’année un événement hémorragique mineur.
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Un risque hémorragique sévere est défini comme une hémorragie intracranienne, une hémorragie
nécessitant une hospitalisation, une chute de I’hémoglobine d’au moins deux points.

Initialement 1ils étaient interdits également en France mais les régles médicales ont évolué pour
plusieurs raisons :

- il y a un risque limité d’effet secondaire lorsque 1’on se trouve dans la zone thérapeutique

- la population des pilotes est plutot jeune, sans comorbidités le plus souvent avec des capacités

intellectuelles permettant une meilleure prise de conscience de leur pathologie [63]

Parmi les nouveaux anticoagulants oraux nous retrouvons le Dabigatran, Apixaban, Rivaroxaban,
Edoxaban. Une méta- analyse parue dans The Lancet en 2014 montre qu’ils sont au moins aussi
efficaces que les AVK. Il y a moins de risque d’hémorragie grave, moins d’hémorragie
intracraniennes avec cependant plus d’hémorragies gastro- intestinales. [64]

Il existe quelques interactions médicamenteuses (anti-arythmiques, anti-acides, anti-inflammatoires)
et a dosage maximal I’ Apixaban semble moins risqué en terme de risque hémorragique que les AVK
et le Dabigatran semble étre plus efficace que les AVK. Mais il n’y pas d’étude comparative entre
nouveaux anticoagulants oraux.

Les principaux avantages des nouveaux anticoagulants oraux par rapport aux AVK sont les
suivants :

- moins de risque hémorragique en général ( et moins d’hémorragies intracraniennes)

- pas d’interaction alimentaire

- au moins aussi efficaces que les AVK

Les principaux inconvénients :

- demi-vie courte

- surveillance plus difficile [63]

L’usage d’anticoagulants oraux tels que la coumadine et la warfarine exclut toute certification dans
de nombreux Etats contractants.

L’usage d’héparine a faible poids moléculaire en faibles doses pourrait €tre considéré comme
acceptable par 1’évaluateur médical, mais la présence de la pathologie aigue exclut ce type de
traitement.

L’usage d’inhibiteurs de I’agrégation plaquettaire tels que 1’acide acétylsalicylique (Aspirine®) en
faibles doses n’est pas disqualifiant, tandis que la prise d’inhibiteurs plus puissants de 1’agrégation

plaquettaire, tels que le clopidogrel, est rédhibitoire. [15]
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En France, dans tous les cas la mise en place d’une anticoagulation entrainera un arrét de toute
activité de pilotage. Le médecin généraliste pourra adresser le patient a son référent aéronautique.

A titre d’information la réglementation européenne indique qu’une aptitude peut étre rétablie sous
certaines conditions ( asymptomatique, faible risque de complication ou récidive...) que le
médecin- examinateur pourra prendre en charge.

Pour un certificat médical de classe 1 et 2 il sera notamment nécessaire que le patient soit stable
sous anticoagulant depuis au moins 6 mois. La stabilité est considérée si depuis 6 mois le pilote a
obtenu 5 INR dont 4 dans la cible thérapeutique. Les limitations OML, ORL ou OSL devront étre
apposées.

A noter que pour un certificat médical de classe 2, si le patient réalise un INR 12 heures avant son
vol, les limitations ne font plus foi ...

Pour ce qui est des anticoagulants ne nécessitant pas de suivi par INR, ceux-ci pourront reprendre
leurs activités apres une période de stabilité apres de 3 mois de traitement. Cette activité sera
restreinte a la limitation pour un professionnel mais aucune pour un certificat médical de classe 2.
[43]

Le risque n’est pas négligeable pour une PNC ou un passager. Ils pourraient recevoir des objects, ou

étres blessés lors d’un mobilisation dans la cabine.

Pour résumer le médecin généraliste pourra jouer un rdle important pour son patient en cas
d’introduction d’une anticoagulation. S’il a le choix un traitement par nouveaux anticoagulants

oraux semble offrir beaucoup plus de bénéfices et moins de contraintes pour le pilote.

Particularité de I’insuffisance veineuse

En 2019, d’apres les statistiques publiées par le ministere de I’intérieur il y a eu en France 180
millions de passagers ayant réalisé un départ vers ou depuis la France. Hormis la crise aéronautique
due a I’épidémie de Covid-19 actuelle, les chiffres sont en constante augmentation. [65]

Le cas de l'insuffisance veineuse pourra intéresser le médecin généraliste d’autant plus qu’il
apportera quelques éléments de réponse aussi bien aux pilotes qu’aux nombreux passagers prenant

I’avion chaque année en France.

Deés 1954, Homans a évoqué 1’hypotheése d’une relation entre la survenue d’accidents
thromboemboliques et les voyages, aériens. Il a incriminé la position assise prolongée comme
facteur de risque de thrombose. [66]

Puis le terme de «syndrome de la classe économique» est apparu en 1977.
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D’apres la triade de Virshow, trois phénomenes participent au développement de la thrombose
veineuse profonde : lésions endothéliales, stase veineuse et modifications du contenu vasculaire.
Ces phénomenes sont renforcés lors des voyages en avion. La compression prolongée des cuisses
sur le bord du siege serait a I'origine de lésions endothéliales favorisant ainsi 1’apparition de
thrombus. La stase veineuse est favorisée par la position assise prolongée. Les valvules veineuses,
immobiles, flottent librement dans le flux sanguin et demeurent perméables. L’absence d’activité
des muscles activateurs du retour veineux contribue a ralentir le flux sanguin et le retour veineux.
Une augmentation de volume des mollets du a I’oedeme a été mesurée.

Le contenu vasculaire est modifi€. Apreés une heure en position assise, I’hématocrite augmente de
30% et la protidémie de 40% provoqués par I’atmosphere seche de la cabine, augmentent le risque
de survenue de thrombose veineuse. L’hygrométrie a bord des avions chute de 60 % d’humidité a
10 ou 20 %, 10 minutes apres le décollage, car I’air de I’avion est rapidement renouvelé par de 1’air
extérieur sec, réchauffé par les réacteurs. Ceci a pour conséquence d’assécher la peau, les
mugqueuses oculaires et respiratoires, et d’entrainer une petite déshydratation pouvant augmenter la
fatigue et le risque de thrombose veineuse. [21] [67] [68] [69] [70]

En début de vol, certaines compagnies peuvent donner le conseil au passager assis de lever
périodiquement les talons pour contracter les mollets et accélérer ainsi le retour veineux..
L’hygrométrie de la cabine (10 % environ), parfois I’insuffisance d’ingestion d’eau et I’effet
diurétique de I’alcool fréquemment consommé au cours des vols de longue durée, favorisent la
déshydratation. L’hémoconcentration et augmentation de viscosité favorisent le développement
d’un thrombus.

Ainsi, le risque semble essentiellement lié a la position assise prolongée (compressions des veines
en siege de classe économique qui différe de la position alitée du voyageur en classe d’affaires). Il
n’est donc pas 1’apanage des voyages en avion. Toutes les situations associées a une position assise
prolongée sont concernées. Train, voiture, mais aussi théatre, voire travail de bureau et jeux vidéo
ont été€ incriminés. . . [71] [72] [73]

La prise d’un somnifére pour mieux dormir pendant une nuit a bord sera évidemment proscrite pour
un pilote en fonction, et ne sera pas toujours une bonne aide pour un patient car, en diminuant les

sensations d’inconfort, elle diminue la mobilité spontanée et augmente le risque de thrombose. [21]

En 1999, la fréquence de survenue d’embolie pulmonaire a été estimée a 0,5 cas par million de
passagers arrivant aux aéroports de Paris. Les patients avec une thrombose veineuse profonde isolée
ou une embolie pulmonaire non grave n’ont pas été inclus. Aprés un voyage prolongé, devant des

symptomes mineurs, les passagers quittent généralement 1’aéroport sans consulter le service
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médical. Or, I’embolie pulmonaire peut survenir jusque plusieurs semaines apres le voyage aérien.

[74] [75]

Une autre étude menée a 1’aéroport Roissy-Charles-de-Gaulle et publiée dans The New England
Journal of Medicine a pu mettre en évidence a relation entre accidents thromboemboliques et
voyages aériens. Cette incidence reste rare avec quelques cas par millions de voyageurs. [76]

Une analyse a été réalisée chez les patients victimes d’embolie pulmonaire pris en charge.

Plus de 135 millions de passagers provenant de plus de cent pays ont constitué le groupe témoin. Ils
ont été€ classés en fonction de la distance du vol.

L’incidence des embolies pulmonaires était de 0,4 cas par million de passagers ( soit 56 patients).
Elle atteignait 4,8 cas par million pour les vols de plus de 10 000 km. Il existait une cassure dans la
courbe pour des voyages de 5000 a 7500 km. Cela démontre que ce n’est pas 1’augmentation de la
période d’observation qui explique 1’augmentation des embolies pulmonaires, mais bien la durée du

voyage.

Incidence des embolies pulmonaires en fonction de la distance parcourue en avion [76]

477
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Les femmes €taient particulierement concernées par le risque d’accident thromboembolique lié au
voyage aérien selon plusieurs auteurs. Elles représentaient 70 % de la population dans la plupart des

études. [76] [77] [78]

Considérer que sont a risque les vols de plus de 5000 km est une limite raisonnable.

Niveau de risque d’accident thromboembolique des vovageurs en avion selon le consensus

international de 2008. [79]

Niveau 1 : risque faible avec des passagers sans risque personnel supplémentaire ol chaque voyage
prolongé est associé a un risque légerement accru mais indéterminé.

Les mesures comportementales sont recommandées avec une bonne hydratation, 1’abstinence de
consommation de sédatif, d’alcool et de tabac, le port de vétements ne gé€nant pas la circulation
sanguine (chaussettes et pantalon en particulier), les mouvements réguliers des membres inférieurs

et la déambulation réguliere dans 1’avion sont recommandés.

Niveau 2 : risque moyen. La présence de deux facteurs ou plus indiqués ci- dessous augmente de
risque de facon supra-additive

- grossesse ou post-partum

- age > 60ans

- thrombophilie documentée

- antécédent familial de maladie thromboembolique

- varices des membres inférieurs ou insuffisance veineuse chronique

- contraception orale ou traitement hormonal substitutif

- obésité (index de masse corporelle > 30)

On associe par rapport aux mesures de niveau 1 les mesures physiques (port de chaussettes de

contention).

Niveau 3 : risque €élevé. La présence de ces criteres y est associ€é mais cela ne concernera que
rarement le pilote :

- antécédent d’accident thromboembolique

- néoplasie ou autre pathologie sévere évolutive

- immobilisation (platre. . .)

- chirurgie majeure récente
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Chez eux des mesures pharmacologiques de type anticoagulant s’aveérent nécessaires en plus des
chaussettes de contention. Le bénéfice de I’héparine de bas poids moléculaire (enoxaparine) a été
établi sur une population de patients a haut risque effectuant un vol de plus de 10 heures. La prise
d’aspirine est sans intérét. [80]

La prise d’un anticoagulant oral reste une option avantageuse pour le passager.

En 2010 les recommandations stratifient le risque en fonction de la durée du vol. Elles croisent les
deux risques, li€s au voyage et au passager, pour déterminer la stratégie prophylactique adaptée. Les
seuls changements par rapport aux recommandations de 2008 sont les suivantes :

- elles ne recommandent pas 1’hydratation

- chaussettes de contention pour les niveau 2 uniquement si voyage supérieur a 3 heures

- anticoagulation uniquement chez les patients a risque élevé voyageant plus de huit heures. [81]

Concernant I’hydratation certains pensent qu’il est nécessaire de s hydrater régulierement (boire un
litre d’eau toutes les 4 heures). [21]
Cependant d’apres le calcul réalisé plus haut, le chiffre est de 700 ml de plus qu’habituellement,

pour 10 heures de voyage en avion.

Par exemple un médecin généraliste qui se verrait prescrire une pilule contraceptive a une femme
pilote devra lui mentionner la nécessité d’un port de bas de contention si celle-ci présentait un
surpoids ou bien si elle déclare un antécédent de maladie thrombo-embolique. Ce rdle peut aussi

étre relayé par le médecin du travail ou du médecin- examinateur lors de leurs visites.

Nous pouvons raisonnablement imaginer qu’un pilote étant sur un si¢ge « classique », non allongé,
avec une compression veineuse des membres inférieurs, pourrait avoir un facteur de risque
supplémentaire s’il ne réalisait pas quelques mesures préventives que nous citons ci-dessus
( mobilisation pendant un vol long courrier avec la rotation d’équipage, port de chaussettes ou bas
de contention de classe 2 (pression a la cheville de 15 a 30 mmHg).

Diverses mesures de prophylaxie, parfois contradictoires en I’absence d’étude validée, ont été
proposées. La stratégie prophylactique est déterminée sur la combinaison de deux catégories de
risque : le voyage (sa durée) et le patient (et son risque thromboembolique propre).

Les mesures prophylactiques comportementales et le port de chaussettes de contention sont
volontiers recommandés. Le recours a une prophylaxie pharmacologique est interdite pour le pilote

de ligne et doit demeurer exceptionnelle et étre discuté au cas par cas pour un passager.
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La syncope

La syncope (du grec « couper ») est définie comme une perte de connaissance breve ( TLOC pour

transient loss of consciousness) a début rapide, causée par une hypoperfusion cérébrale globale et

passagere de durée généralement breve, s’accompagnant d’une perte du tonus postural. Elle est

spontanément résolutive, avec un retour rapide a un état de conscience normal.

Selon la cause, la syncope peut étre brutale, sans signe avant-coureur, ou elle peut étre précédée

d’un prodrome de durée variable, avec des symptdmes tels que la nausée, la faiblesse, des vertiges

et des troubles de la vision.

Bien que la reprise de connaissance soit généralement rapide, le retour complet de la fonction

intellectuelle peut étre retardé. Une amnésie rétrograde se produit chez certains individus,

principalement agés. [82] [83]

Il en existe 3 grandes classes :

- Les syncopes réflexes ( vaso-vagales, hypersensibilité du sinus carotidien et situationnelle sur
défécation, toux, rire...)

- L’hypotension orthostatique ( médicamenteuse, hypovolémique, dysautonomique)

- Les syncopes cardiaques ( arythmie, sténose, EP,...) [82] [83]

Toutes les formes de syncope, et principalement les syncopes réflexes et d’hypotension

orthostatique, ont une plus grande probabilité de survenir avec une sévérité plus importante quand

plusieurs facteurs sont présents : médication, alcool, hypovolémie, température environnementale,

fatigue. [83]

Une perte de la conscience peut aussi €tre due a une hypoglycémie, a une hypoxie, a une

hyperventilation, a des troubles de somatisation ou a I’épilepsie. [15]

Lors d’une syncope trois questions principales doivent étre abordées :

- La perte de connaissance est-elle liée ou non a une syncope ?

- Existe-t-1l ou non une cardiopathie (risque de surmortalité) ?

- Existe-t-il des données cliniques importantes orientant vers un diagnostic

étiologique ?

Une syncope en rapport avec une origine cardiaque est évoquée devant des antécédents cardiaques,
des signes cliniques de cardiopathie ou des signes ECG en faveur d’une arythmie ou un trouble
conductif. Elle peut nécessiter des examens complémentaires spécialisés, tels qu’une échographie,
un holter ECG, des explorations invasives. Cette cause est une des seules qui nécessiterait une

hospitalisation.
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Des examens biologiques ne sont qu’exceptionnellement indiqués.

Le test d’inclinaison est indiqué en cas d’épisode syncopal inexpliqué unique dans des contextes a
haut risque (comme par exemple la survenue ou risque possible de 1€sion physique ou avec des
conséquences professionnelles) ou des épisodes récurrents en 1’absence de cardiopathie organique
ou, en présence de cardiopathie organique, apres avoir exclu des causes cardiaques de la syncope.
[63]. Un pourcentage considérable d’individus normaux ont des résultats faussement positifs aux

tests sur table d’inclinaison. [15]

Etiologie des pertes de connaissance non traumatiques [83]

TLOC

' '

Nontraumatic TLOC TLOC due to head trauma
v v . .
Syncope Epileptic seizures Psychogenic Rare causes
Reflex syncope Generalized: Psychogenic Subclavian steal
Orthostatic - Tonic pseudosyncope (PPS) syndrome
hypotension . Clonic Psychogenic non-epileptic Vertebrobasilar TIA
Cardlac Subarachnold
. Iomcglomc seizures (PNES) haemorrhage .
= Atonic Cyanotic breath =
holding spell W
|6
Fréquence des causes syncopales en fonction de I’dge [83]
Supplementary Data Table | Frequency of the causes of syncope according to age
Age Source Reflex | Orthostatic Cardiac | Non-syncopal | Unexplained | Setting
(%) | hypotension (%) | (%) TLOC(%) (%)
<40 years Olde Nordkamp' |51 25 11 18 27 ED and chest pain unit
40 — 60 years | Olde Nordkamp' |37 6 3 19 34 ED and chest pain unit
<65 years Del Rosso” 685 05 12 19 Cardiology department
>60/65 years | Del Rosso” 52 3 34 11 Cardiology department
Ungar® 62 8 1" 14 Geriatric department
Olde Nordkamp' |25 85 13 125 41 ED and chest pain unit
>75 years Ungar® 36 30 16 9 Geriatric department.
Note. In a further 8% of patients, ®
the diagnosis was multifactorial 51
or drug-related 5

ED = emergency department; TLOC = transient loss of consciousness.
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Le traitement des syncopes réflexes repose sur des mesures d’éducation thérapeutique (réassurance,
éviction du facteur déclenchant), une modification du traitement (c’est d’ailleurs la premiere mesure

a prendre). [82] [85]

La certification médicale d’aptitude a I’exercice de fonctions dans I’environnement aéronautique est
problématique pour des sujets atteints de syncope vasovagale car c’est une cause potentielle
d’incapacité soudaine, incompléte ou totale, alors qu’aucune pathologie physique sous-jacente ne
sera démontrée.

Les syncopes sont le plus souvent bénignes et généralement situationnelles. Une certification
médicale est appropriée lorsque la nature bénigne de I’événement a été établie et que des

mécanismes potentiellement graves de syncope ont été considérés et exclus.

D’apres la réglementation européenne :

- en cas de syncope vaso-vagale unique et expliquée le pilote n’aura pas de probleme a récupérer
son aptitude

- s’ils récidivent ( en général dans les dans les 12 a 24 mois) alors il pourra reprendre apres une
observation de 6 mois au sol, avec Holter ECG de 24 heures, ECG d’effort, et échographie
cardiaque normaux.

- une syncope a I’emporte piece non expliquée entrainera normalement une inaptitude [43]

Pour établir un parallele avec les autres métiers de transport, dans la législation francaises des

permis de conduire nous notons 2 cas de figure :

- syncope unique sans pathologie sous-jacente : il y a incompatibilité de reprise de la conduite tant
que le risque évolutif n’a pas été apprécié par un médecin

- syncope récurrente : il y a une compatibilit¢ avec la conduite selon avis spécialis€. Un avis

d’aptitude peut étre rendu limité dans le temps. [84]

Donc a fortiori s’il n’est pas autorisé a conduire sa voiture, il peut étre 1égitime d’inciter le pilote a

déclarer un événement syncopal a son médecin-examinateur.

Toutes les pathologies n’ont pas été énumérées en cardiologie. Au total il faut retenir que tout
médecin, qu’il soit généraliste ou non, qui diagnostique quelconque pathologie ou antécédent
cardiaque de type : FA, BAV, ES, souffle valvulaire, pericardite, cardiomyopathie congénitale ou

non, tachycardie jonctionnelle, Brugada, artériopathie, TVP, EP, tout événement syncopal ( vaso-
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vagal ou non)... apres avoir pris en charge son patient, devrait lui prescrire un arrét de travail et
I’inciter fortement a contacter et prendre rendez vous en consultation avec son médecin examinateur
référent.

En effet un protocole est défini et établi au cas par cas pour chaque pathologie cardiaque et releve
des compétences du médecin aéronautique.

Si besoin les informations sont disponibles sur le site de I’EASA dans le document Acceptable

Means of Compliance and Guidance Material to Part-MED facilement retrouvable sur Internet.

1.1.3. L’appareil pulmonaire

Pour les taches aéronautiques, il importe de ne jamais oublier que I'intégrité fonctionnelle de
I’appareil respiratoire et sa capacité d’assurer une oxygénation satisfaisante pendant le vol sont plus
importantes que la stricte intégrité anatomique. Il faut tenir diment compte du type de vol envisagé
(avion pressurisé ou non) et de 1’aptitude du candidat a s’acquitter de ses fonctions au cours d’un
vol long et difficile.

L’évaluation de I’appareil respiratoire devrait plus particulierement s’attacher a la détection précoce
des deux manifestations physiopathologiques les plus fréquentes de la maladie pulmonaire, a
savoir :

- présence et/ou degré d’atteintes restrictives

- présence et/ou degré d’atteintes obstructives [15]

Les tests spirométriques ne sont pas systématiques. Pour un certificat médical de classe 1 et 2, il
sera réalisé uniquement si la situation clinique 1’exige.

Si un médecin généraliste détecte une des pathologies suivantes, il devra inciter son patient a arréter
temporairement tout exercice de pilotage, prescrire un arrét de travail si besoin, et expliquer a un
patient qu’une spirométrie devra étre réalisée avant de pouvoir reprendre quelconque activité :

- asthme exigeant un traitement

- atteinte inflammatoire évolutive de l'appareil respiratoire

- sarcoidose évolutive

- pneumothorax

- intervention de chirurgie thoracique importante

- pneumonectomie [S9]
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Le cliché thoracique, d’apreés la réglementation européenne, devra €tre réalisé lors de la visite

initiale de classe 1.

Le SAOS sera traité dans la partie relative a la fatigue et aux troubles du sommeil.

Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)

La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une pathologie hétérogéne combinant
des caractéristiques de I’emphyseme et de la bronchite chronique. L’emphyséme se caractérise par
la destruction du parenchyme pulmonaire, qui entraine une perte de ventilation et une perte de
soutien €lastique des voies aériennes internes, ce qui provoque un collapsus a I’expiration. La
bronchite chronique se caractérise par I’inflammation des voies aériennes, avec épaississement des
mucosités, une production abondante d’expectorations et un mauvais rapport entre ventilation et
perfusion.

Dans I’environnement aéronautique les patients emphysémateux sont particulierement menacés par
les changements barométriques, tandis que les patients bronchiteux sont plus susceptibles d’étre
affectés par I’hypoxie ambiante (bien que la plupart des patients atteints de BPCO présentent des
caractéristiques a la fois de ’emphyseme et de la bronchite).

Le degré d’altération fonctionnelle dii a I’un ou a plusieurs des facteurs susmentionnés détermine si
un candidat peut étre jugé apte pour des fonctions aéronautiques. De plus, la plupart des patients
ayant une BPCO modérée ou avancée sont traités avec des médicaments, souvent les mémes que
ceux qui sont utilisés pour 1’asthme, et ces médications peuvent avoir des effets indésirables qui
empéchent d’assumer des fonctions aéronautiques en toute sécurité.

Vu la baisse de la tolérance a [’environnement hypoxique, les modifications bulleuses,
I’hypertension pulmonaire et les effets indésirables des traitements médicamenteux, la plupart des
patients atteints de BPCO sont inaptes pour toutes les classes de certification apres un stade II.

Une certification avec restrictions, voire, dans certains cas, sans restrictions, pourra étre envisagée
uniquement pour les candidats qui en sont aux premiers stades de la BPCO, sont en bonne forme
physique, ne présentent pas de symptomes ou seulement des symptomes légers, ont une
radiographie thoracique normale et ne fument pas. [15] [43]

Pour les patients en stade O, bronchitique chronique, un suivi rapproché avec EFR pourra étre

réalisé.

Au dela du fait que la BPCO est la 4éme cause de déces dans le monde en 2020 [86], le médecin

généraliste a donc tout interét, comme tout médecin échangeant avec un pilote fumeur, a leur
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expliquer qu’une grande majorité des fumeurs quotidiens pourront finir avec une bronchite

chronique, et potentiellement perdre leur licence a vie.

Asthme

L’asthme bronchique est provoqué par I’inflammation des voies respiratoires et se caractérise par
des crises aigués récurrentes, de toux et de dyspnée. Entre les crises, le patient est généralement
asymptomatique et a souvent une fonction pulmonaire normale.

Les candidats souffrant d’asthme provoquant des symptomes graves ou susceptible de provoquer
des symptdmes incapacitants pendant les opérations normales ou d’urgence seront déclarés inaptes.

L’usage de médicaments pour contrdler I’asthme sera disqualifiant, sauf s’il ne compromet pas la
capacité du candidat a exercer avec sécurité les privileges de sa licence et de ses qualifications.

Les béta-agonistes, les théophyllines et I’ipratropium sont souvent utilisés mais ont de effets
secondaires, tels que vertiges, arythmie cardiaque et effets anticholinergiques. Le cromoglycate et
les inhalations de corticostéroides n’induisent quasi aucun effet secondaire et peuvent enrayer la
maladie de facon fiable, mais des crises récurrentes peuvent encore se produire et elles peuvent tre
imprévisibles et incapacitantes. [15]

Pour le certificat médical de classe 2 une spirométrie est réalisée si I’asthme nécessite un traitement.
Un candidat asthmatique, s’il est stable sous traitement et que les tests de la fonction respiratoires
montrent que les capacités respiratoires ne sont pas altérées pourra obtenir la certification médicale
en vue d’étre pilote professionnel.

L’asthme doit étre cliniquement stable pour pouvoir exercer le métier. L’utilisation des aérosols ou
poudres inhalées comme les B2 mimétiques, les corticostéroides sont compatibles avec 1’exercice
du métier. Cependant I’utilisation des stéroides oraux ou la théophylline (effets secondaires :
tremblements, palpitations,...) en sont incompatibles. Un suivi avec le médecin généraliste, le
médecin examinateur ou le médecin du travail est nécessaire.

Le traitement par corticoides systémiques rend inapte au pilotage du fait que son emploi signe un

asthme sévéere, mais aussi du fait de ses effets secondaires. [43]

En pratique le pilote est apte s’il est asymptomatique, avec de rares crises sous traitement par
aérosols (mé€me si un traitement uniquement saisonnier par ventoline est nécessaire cela reste
acceptable) et ’EFR doit étre normale.

Finalement un asthme persistant, stable, controlé avec un traitement par aérosols pourra peut-€tre
obtenir son aptitude avec un suivi rapproché et apres une présentation au pdle médical pour une

expertise aéronautique.
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Cependant tout changement thérapeutique par le médecin traitant ou le pneumologue entrainera une

inaptitude. Il faudra donc I’orienter, s’il ne le fait pas spontanément, vers son médecin aéronautique.

Pour la tuberculose, la sarcoidose, les pneumothorax,... les prises en charges sont complexes et
requierent comme souvent une consultation avec des médecins aéronautiques.

Cependant il faut savoir qu’un traitement de pneumothorax par chirurgie (plutdt que drainage)
donne les meilleurs résultats en terme de récidive et donc d’aptitude. Si un patient demande conseil
a son médecin traitant celui-ci pourra, s’il y a le choix, le guider vers une chirurgie thoracique si le

pilote souhaite retrouver une aptitude quasiment sans restriction.

Les antitussifs contiennent souvent de la codéine, du dextromethorfan ou de la pseudo-ephedrine,

qui eux, ne sont pas compatibles avec la prise des fonctions du pilote. [43]

Il a aussi été démontré que le fait de fumer entralnait une diminution de la tolérance a I’altitude (la
méthémoglobine se substituant a I’oxyhémoglobine), une fatigue accrue, une conjonctivite et une
baisse de la vision nocturne. Comme quasi tous les vols de passagers sont aujourd’hui non-fumeurs,
il est important que les pilotes veillent a ne pas souffrir de symptomes de sevrage pendant le vol.
[15]

Les substituts nicotiniques sont acceptables pour I’exercice du métier. Cependant les autres
médications pour le sevrage tabagique comme le bupropion et le varenicline ne sont pas autorisés

pendant le pilotage (effet sur le systeme nerveux central). [43]

1.1.4. L’appareil digestif

Il faut avoir en téte que le dysbarisme conduit a une augmentation de 20 % du volume des espaces
clos, dont fait partie le systeme digestif. Il faudrait qu’il pilote quel qu’il soit, aprés une
coelioscopie par exemple, reste au sol environ 3 semaines avant de reprendre ses activités. Cela est
encore plus vrai pour les activités comme la voltige. La cicatrisation reste un élément clé apres toute
chirurgie abdominale.

Il est recommandé que tout candidat ayant subi une intervention chirurgicale importante sur les
voies biliaires ou le tube digestif ou ses annexes, comportant 1’ablation, totale ou partielle, ou une
dérivation de 1'un de ces organes, soit déclaré inapte jusqu’a ce que I’évaluateur médical, en
possession de tous les détails de 1’opération, estime que les suites de 1’opération ne sont pas

susceptibles de causer une incapacité en vol. [15] [21]
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Un seuil de 1 mois d’inaptitude pour une appendicectomie, cholecystectomie ou cure de hernie
semble par exemple adéquate.
Pour une coloscopie par exemple, un arrét plus long que la population générale semble préconisé

(par exemple 5 jours).

Ulcere gastroduodénal

Les pilotes souffrant d’ulceres gastro-duodénaux non compliqués devraient étre déclar€s inaptes
pour toutes les activités aéronautiques tant qu’un traitement allant au-dela du simple régime
alimentaire est appliqué.

Les criteres généraux d’aptitude seront la disparition de toute symptomatologie sous régime
alimentaire adéquat, ainsi que la preuve endoscopique d’une cicatrisation.

Les horaires de travail irréguliers et le bouleversement des habitudes alimentaires des navigants en
service doivent €tre considérés comme des facteurs de complications. Ces complications rendront a
fortiori le pilote inapte dans la plupart des cas. [15] [43]

L’examen et la décision reviendra au médecin examinateur aéronautique.

Cependant les traitements se sont banalisés et cette pathologie est extrémement courante en
médecine générale. Les déclarations sont peu nombreuses en médecine aéronautique lors des
consultations pour certificat, alors qu’une inaptitude de quelques semaines devrait étre la regle dans

certains cas.

Les inhibiteurs de la pompe a protons ou inhibiteurs des sécrétions gastriques ( H2 agonistes
comme ranitidine et cimetidine) sont autorisés apres apres avoir recherché 1’étiologie. [43]
Cependant une attention particuliere sera observée quant aux potentielles carences de ce traitement

notamment en ce qui concerne le fer, la vitamine B12, le calcium et magnésium. [87] [88] [89] [90]

Reflux gastro- oesophagien

Un traitement d’entretien a long terme peut €tre nécessaire chez beaucoup de patients. De plus, cette
pathologie exige des modifications du mode de vie, et surtout du régime alimentaire, ce qui est peut
étre peu pratique pour les pilotes.

Une certification médicale d’aptitude pourra étre envisagée si la fréquence et l'intensité des
épisodes sont faibles, s’il n’y a pas de complications telles que 1’cesophagite, une sténose, des
hémorragies et un endobrachycesophage (ou cesophage de Barrett) et si les médicaments prescrits
n’induisent pas d’effets secondaires importants. [15] [43]

Les antiacides, sous une forme non soluble, sont normalement autoris€s dans les fonctions

aéronautiques, mais uniquement si les symptomes traités ne sont pas cliniquement significatifs.
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Lithiase biliaire

Les candidats porteurs d’un calcul biliaire isolé, asymptomatique, de fort volume, n’ont pas
nécessairement besoin d’un traitement spécial et peuvent étre évalués comme aptes.

Toutefois, les troubles fonctionnels de la vésicule biliaire provoqués par de petits calculs
asymptomatiques multiples peuvent provoquer des coliques et, éventuellement, 1’incapacité, donc
ils sont disqualifiants tant que le candidat n’a pas recu le traitement adéquat chez les pilotes de

classe 2 ou 3. [15] [43]

Hernie

Devant le risque important de complication de hernie, en cas de hernie inguinale, une consultation
et une correction chirurgicales doivent étre la regle. En effet en vol, en raison de la baisse de
pression ambiante, la hernie, méme si elle était auparavant asymptomatique et réductible, peut
soudain se coincer et bloquer les intestins par étranglement, entrainant une urgence aéromédicale.
[15]

Lorsqu’il évalue un candidat qui souffre d’une hernie, le médecin-examinateur ne doit pas perdre de
vue que si certaines hernies peuvent trés bien ne pas provoquer de symptomes aigus, d’autres
peuvent causer une occlusion, ce qui risque de compromettre la sécurité du vol. Il faudra donc

s’assurer que le candidat est complétement exempt de ces derniers types d’hernie.

Syndrome de I’intestin irritable

Cette pathologie n’est pas rare parmi le personnel aéronautique. Elle peut étre aggravée par le
changement de conditions environnementales et pourrait mener a une incapacité de gravité variable.
Cette pathologie devrait généralement étre disqualifiante si des médicaments sont nécessaires pour
maitriser les symptomes. Souvent elle peut étre enrayée par un régime riche en fibres, fruits et
légumes. [15]

Les anti diarrhéiques tels que le lopéramide sont compatibles avec I’exercice du métier. Cependant

ce sera la la pathologie diarrhéique qui pourrait empécher la performance du pilote. [43]

RCH. MICI et pancréatites

Recto colites hémorragiques et maladie de Crohn, ainsi que pancréatites sont en général
disqualifiantes pour les pilotes professionnels.

Pour les pilotes privés la réglementation est moins stricte pour les MICI et RCH. Les traitements
ont des nombreux effets secondaires et des associations avec des spondylarthropathies existent. De
plus ces maladies intestinales peuvent atteindre un stade plus ou moins sévere en fonction des

patients. Ces facteurs seront a prendre en compte par le médecin aéronautique pour une présentation
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au pole médical. Dans tous les cas le médecin généraliste donnera le conseil a son patient de se

présenter rapidement vers son médecin référent. [29]

1.1.5. Endocrinologie

Chez les pilotes, la question la plus importante que doit se poser le médecin est de savoir si cette

maladie ou son traitement est de nature a affecter la performance.

Hypo et hyperthyroidies

Pour des candidats atteints d’hypo ou hyperthyroidie, la délivrance d’une attestation médicale de
quelque classe que ce soit peut étre envisagée s’ils sont euthyroidiens (depuis au moins deux ou
trois mois d’apres le reglement international). [29]

L’usage continu d’antithyroidiens (Carbimazole) est généralement bien toléré et les effets
secondaires sont rares et ne devraient pas constituer une cause d’exclusion de fonctions sensibles en
termes de sécurité. Mais une inaptitude de quelques mois (3 mois) devrait €tre respectée en cas d’un
tel traitement afin d’écarter tout effet secondaire incapacitant et obtenir une stabilisée.

Ainsi la découverte d’une pathologie thyroidienne par le médecin généraliste peut paraitre anodine
mais elle nécessitera un arrét des activités d’ordre aéronautiques.

Pour une hypothyroidie 1’introduction du levothyrox donnera lieu a un dosage sanguin des
hormones thyroidediennes au minimum apres 4 ou 6 semaines. De plus le suivi sera en général mis
en place par le médecin généraliste puisque le médecin aéronautique de classe 2 ne peut pas étre le
médecin traitant. Si lors d’un controle il y a nécessité d’augmenter les hormones thyroidediennes,
un arrét des activités sera également préconisé a cause du risque d’augmentation du métabolisme et
du rythme cardiaque en vol. Il faudra également doser la T4 en plus de la TSH pour remettre apte

un candidat.

Maladies hypophysaires. Addison, Cushing

L’insuffisance hypophysaire ou son hyperfonctionnement, le syndrome de Conn, le
phaéochromocytome sont clairement incompatibles avec 1’exercice de fonctions aéronautiques. Des
exceptions seront faites avec des conditions strictes qu’il conviendra d’analyser avec son médecin

examinateur. [15]
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Pour la maladie d’ Addison le médecin généraliste devrait considérer le patient comme inapte dans
un premier temps et 1’adresser a son médecin aéronautique. Pour information le pilote pourrait

obtenir une aptitude avec restriction OML. [43]

Toutes les autres pathologies endocriniennes : Cushing, acromégalie, ... feront ’objet d’un arrét

des activités aéronautiques et d’investigations par des médecins aéronautiques experts.

Obésité

L’ obésité pose évidemment probleéme en aéronautique au niveau médical. Il y associe un risque CV
plus élevé, des SAOS plus nombreux et des thérapeutiques avec des effets secondaires fréquents a
court ou long terme (Acomplia, Sibutral voire Mediator retirés dans les années 2010).

D’un point de vue ergonomique, il peut &tre rappelé au patient que son obésité pourrait ne pas lui
permettre de s’installer et sortir d’un avion, notamment pour les pilotes d’avions plus petits (ULM,
pilotes privés)

L’EASA recommande pour les personnes avec IMC > 35 d’explorer dans un premier temps les
risques liés au surpoids avant de pouvoir déclarer apte un candidat ( appareil cardio- vasculaire,
éliminer un SAOS, ...). [43]

Il faut également prévenir un tel patient que le syndrome métabolique augmente le risque de diabete
par 10 et CV par 2 a 5. Ces risques en terme d’inaptitude sont bien supérieurs a 1’obésité isolée

puisqu’ils pourraient tout simplement perdre leur licence du fait de ces 2 pathologies.

Diabete sucré

La prévalence du diabete de type 2 est en constante augmentation en France, en Europe, et dans le
monde.

Quelques détails sur le diabete semblent nécessaires dans cette theése afin d’offrir au médecin
généraliste quelques outils pour les décisions de prise en charge de tout pilote dans le cadre de cette
pathologie.

Par exemple, si un patient diabétique insulino- dépendant, bien équilibré, et pilote d’ULM venait en
consultation de médecine générale pour un certificat de non contre -indication a cette pratique...
quelles seraient les stratégies de prise en charge ?

Une fois le diagnostic de diabete posé, le titulaire de la licence devra étre écarté des fonctions
aéronautiques et autres fonctions cruciales pour la sécurit€ pendant une période appropriée. La

situation devrait ensuite étre réévaluée apres qu’un controle ait été effectué et qu une décision prise
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sur la base des rapports pertinents du diabétologue ou médecin traitant. Notamment ils devront
démontrer que la glycémie est sous contrdle avant de retrouver I’aptitude.

Pour un diabétique non insulino-dépendant, le contrdle devra étre réalisé a 1’aide d’un régime
alimentaire seul ou combiné a la prise de médicaments antidiabétiques ne les empéchant pas
d’exercer avec sécurité les privileges de leur licence et de leurs qualifications.

Que ce soit pour le certificat de classe 1 ou 2 I’aptitude sera déterminée en concertation avec
l'autorité de délivrance des licences ( DSAC-PN).

Malheureusement le patient nécessitant de 1’insuline, qu’il soit diabétique de type 1 ou 2, controlé

ou non, sera déclaré inapte. [15] [43] [59]

Chez les pilotes diabétiques, le risque peut étre divisé en :

- risque intrinseque au diabete sucré (le principal) : maladie cardiovasculaire, problémes oculaires
(diminution des performances du pilote), néphropathie et une neuropathie. A noter qu’une
atteinte du systeme nerveux autonome est majoré avec l’altitude (gastroparésie, hypotension
orthostatique,...).

- en risque iatrogéne dG a [Dintervention thérapeutique : la seule complication iatrogeéne
significative ayant des incidences profondes sur I’aviation est I’hypoglycémie

Comme 1’hypoglycémie est une source de préoccupation majeure dans 1’environnement

aéronautique, il est vital de pratiquer une €valuation précise du risque. C’est pourquoi quelques

données sur I’incidence de I’hypoglycémie parmi les patients de type 1 et de type 2 ont pu étre
relevées.

Il va étre énuméré succinctement les différents traitements anti diabétiques de facon a ce qu’un

médecin généraliste, s’il est amené a modifier un traitement dans cette population, évite d’introduire

un traitement qui sera quelques semaines plus tard retiré par le médecin examinateur, ou pire, qui
entrainera chez le pilote une hypoglycémie en vol, surtout s’il est en configuration monopilote.

A noter que les pilotes professionnels peuvent avoir un facteur de risque supplémentaire de déclarer

un diabete de type 2 par leur mode de vie : position assise, sans mobilisation dans un cockpit,

décalage horaire, décalage des repas, ...

Le suivi d’un pilote diabétique sous régime alimentaire seul

La préoccupation principale est le systeme vasculaire. Pour qu’un diabétique dont la glycémie est
maitrisée par un régime puisse €tre a nouveau déclaré apte il est important de le soumettre a un
dépistage des coronaropathies. La norme par excellence pour le diagnostic des coronaropathies est

I’angiographie coronaire. Cette méthode n’est toutefois pas dénuée de risque et ne peut étre utilisée
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de facon réguliere. L’ECG au repos, a lui seul, n’a pas la sensibilité ni la spécificité requises pour ce
groupe de patients a haut risque et il est donc logique d’utiliser une technique non invasive, qui
prédira les coronaropathies avec une sensibilité 1égerement supérieure a celle des tracés d’ECG au
repos. L’ECG a I’effort est un outil diagnostique utile chez des patients sélectionnés.

Si I’ECG a I’effort est normal, un pilote diabétique suivant uniquement un régime alimentaire, avec
un bon controle de qualité et sans complications manifestes, peut reprendre ses fonctions
aéronautiques, sous réserve d’une évaluation annuelle réalisée avec ECG a I’effort et d’un rapport

satisfaisant du diabétologue ou du médecin traitant. [15]

Maitrise du diabete par les biguanides

Les pilotes trait€s a la metformine tendent a étre en surpoids. Elle ne provoque pas d’hypoglycémie
mais induit un risque extrémement faible d’acidose métabolique, acceptable chez des pilotes bien
sélectionnés. Leur risque général est 1égérement supérieur a celui des patients trait€s uniquement
par un régime alimentaire. Leur évaluation requiert une maitrise exemplaire du diabéte et un
examen révisionnel annuel, comprenant un ECG a I’effort. Si celui-ci est satisfaisant, ils pourront
reprendre le pilotage avec limitation OML pour les pilotes professionnels. Il n’ y a a priori pas de

restriction avec ce traitement pour un pilote avec certificat médical de classe 2. [15] [43]

Maitrise du diabete par sulfamides hypoglycémiants et glinides

Chez les diabétiques, I’incidence de I"’hypoglycémie liée a la prise de sulfamides hypoglycémiants
(sulphonylurées) ne respecte pas tout a fait le niveau de 1 % par an mentionné plus tot dans cette
thése. En conséquence, il n’est pas envisageable de renouveler la certification de ces pilotes pour
des opérations de transport public, ni pour des pilotes souhaitant obtenir un certificat médical de
classe 2. Les sulfamides hypoglycémiants comprennent notamment le gliclazide (Diamicron), le
glibenclamide (Daonil), glipizide (Ozidia).

Les glinides (Répaglinide) abaissent fortement la glycémie en stimulant la sécrétion d'insuline par le
pancréas, un effet qui dépend du bon fonctionnement des cellules 3 des ilots pancréatiques. Ils
peuvent en tant que insulino-sécrétagogues induire une hypoglycémie. [15] [43]

A noter que les réponses post-prandiales de sécrétion d'insuline et de peptide-C continuent a €tre
majorées apres au moins 6 mois de traitement. [91] [92] [93]

Par conséquent ces traitements ne seront pas appropri€s pour des patient s’exercant au pilotage.
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Le traitement avec les incrétinomimétiques (inhibiteurs de la DPP-4 ou gliptines : analogues du

GLP-1)

Les incrétines (sitagliptine et vildagliptine) sont des inhibiteurs de la dipeptidyl peptidase-4
(DPP-4) et exénatide (analogue du GLP-1).

Le traitement a base d’incrétine présente 1’avantage d’augmenter la sécrétion d’insuline par les
cellules béta et de diminuer la sécrétion de glucagon par les cellules alpha. Leur mécanisme
d’action est gluco-dépendant, de sorte qu’il induit rarement de I’hypoglycémie.

Les médicaments qui agissent sur la voie de I’incrétine en combinaison avec des biguanides peuvent
étre acceptables pour une certification avec limitation OML pour les pilotes professionnels, et une

certification sans restriction pour un certificat médical de classe 2. [15] [43]

Traitement avec inhibiteurs de 1’alpha-glucosidase

L’activité s’exerce dans le tractus digestif. L’acarbose agit par inhibition compétitive des enzymes
intestinales (a-glucosidases) impliquées dans la dégradation des disaccharides, oligosaccharides et
polysaccharides, entrainant un retard dose-dépendant de I’absorption de ces hydrates de carbones.
Les alpha-glucosidase (Acarbose, Diastabol) en monothérapie, n’entrainent pas d’hypoglycémie et
une altération de la capacité a conduire des véhicules ou utiliser des machines n’est pas attendue.
[94]

Les inhibiteurs de 1’alpha-glucosidase, sont acceptables en complément d’un régime. [15]

Les cibles thérapeutiques

Les valeurs métaboliques cibles chez le pilote diabétiques sont : a jeun < 1,2 g/L, pic post-prandial
< 1,6 g/L,HbAlc <70 %.[15] [43]

Ce chiffre d’HbA1C est volontairement élevé car le risque est I’hypoglycémie pour le pilote.

Ainsi le médecin généraliste qui estime qu’une hémoglobine glyquée a 7,2 % chez un patient de 75
ans n’est pas si catastrophique devra savoir que ce patient ne peut pas récupérer d’aptitude au
pilotage. Normalement une présentation au pole médical de la DSAC peut étre faite idéalement sous

7T %.

Evaluation des candidats atteints de diabéte de type 2 sous insulinothérapie

Atteindre et maintenir une glycémie quasi normale constitue un objectif majeur de la gestion des
patients atteints de diabete sucré, dont les complications micro-vasculaires sont alors réduites.

Toutefois, I’amélioration de la maitrise de la glycémie a pour conséquence clinique une
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augmentation de la fréquence de I’hypoglycémie, qui est un sujet de préoccupation dans

I’évaluation du risque des membres d’équipage diabétiques. [95]

Les méthodes utilisées pour traiter les patients diabétiques se sont améliorées ces dernieres
décennies et les individus requérant de I’insuline pour maintenir une glycémie satisfaisante peuvent
solliciter, ou re-solliciter, une licence de pilote ou une licence de controleur de la circulation
aérienne dans certains pays. Méme si aujourd’hui un pilote en France ne peut pas piloter sous
insuline, tout comme il y a quelques années il ne pouvait pas voler sous anticoagulants, la
législation pourrait €tre amenée a changer.

Aujourd’hui les méthodes pour réguler la glycémie se développent avec un grand nombre d’outils :

freestyle, pompe a insuline, etc. Cela permet de maintenir une glycémie dans une fourchette

acceptable et peut rendre les hypoglycémies moins fréquentes.

Il existe aujourd’hui deux catégories de dispositifs sans fils permettant un monitoring glycémique :

- les systtmes CGMS (Continuous Glucose Monitoring System) existants depuis fin 1990 qui
offrent une transmission continue (tubulure avec cachéter)

- le glucometre Flash qui nécessite un scan de 1’émetteur comme le Freestyle libre (FGM pour
Flash glucose monitoring). Ce dernier envoie les données a un récepteur (I’écran du téléphone, un
lecteur dédié ou la pompe a insuline). [96]

L’expérience montre que le meilleur déterminant du choix est sans doute la préférence du patient.

Du point de vue pratique (simplicit¢ d’emploi, absence de calibration et facilit¢é du systeme

d’insertion), le FGM (Freestyle libre) devance les CGMS, mais les concurrents s’adaptent. Chez les

patients souffrant d’une insensibilité aux hypoglycémies, les CGMS permettent de réduire le

nombre et la durée des hypoglycémies et plus efficacement qu’avec un FGM. [97] [98]

Le systeme le plus abouti pour limiter les hypoglycémies, tant en nombre qu’en sévérité, est le

systeme minimize hypo de Medtronic qui fonctionne avec un CGMS couplé a la pompe a insuline.

Il s’agit de la premiere étape avant le pancréas artificiel basé sur un algorithme prédictif stoppant la

délivrance d’insuline avant la survenue d’hypoglycémie. Il fonctionne aussi chez les enfants mais

apres un enseignement approprié. [99]

Bien que 1I’Annexe 1 exclue normalement la délivrance d’une attestation d’aptitude de quelque
classe que ce soit aux candidats diabétiques sous insulinothérapie, plusieurs Etats contractants, en
s’appuyant sur la norme relative a la « latitude d’application » du réglement international, autorisent
ces candidats a exercer les privileges de leur licence et d’autres pourraient envisager d’en faire

autant. Ce n’est pour ’instant pas le cas I’Europe.
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A titre d’exemple au Royaume-Uni, environ 1 a 2 pilotes professionnels sur 20 000 par an ne
répondent pas bien au traitement par agents hypoglycémiants oraux et ont besoin d’insuline, et il est

possible que ces chiffres se rencontrent aussi en France. [15]

Les symptomes d’hypoglycémie, qui consistent en une combinaison de neuroglycopénie et de
stimulation neuronale autonome, seraient de nature a diminuer la performance du pilote. En théorie,
ils peuvent étre modulés par une bonne conscience des symptomes d’hypoglycémie et par une
correction précoce adéquate.

Il est tres difficile d’évaluer la fréquence de 1’hypoglycémie parmi les populations diabétiques sous

insulinothérapie, en raison des larges variations de gravité et de résultat. A titre d’exemples, il peut

étre relevé une occurrence fréquente d’ hypoglycémie biochimique asymptomatique (qui ne peut
étre mise en évidence qu’en cas de mesure fréquente de la glycémie), notamment pendant le

sommeil. [15]

Les effets négatifs de I’hypoglycémie sur la fonction cognitive dans le diabete de type 1 ont été

étudiés par plusieurs scientifiques :

- Holmes (1983, 1986) puis Herold (1985) : ils ont retrouvé que I’attention et les performances
psychomotrices mesurées par le temps de réaction et la rapidité a réaliser une action simple
étaient ralentis si le sujet n’était pas normoglycémique. Les performances étaient moins
diminuées en hyperglycémie (3,00 g/L) qu’en hypoglycémie (0,60 g/L). [100] [101]

- Pramming (1986) : a observé une baisse des facultés psychomotrices pendant les périodes
d’hypoglycémies, qu’elles soient symptomatiques ou non [102]

- Cox et al. en 1993 ont observé dans un simulateur de conduite que la dégradation de la
performance provoquée par 1’hypoglycémie n’était pas percue de facon fiable par les sujets
souffrant de diabete de type 1. [103]

En pratique, donc, il serait inacceptable qu’un pilote manquant de conscience de 1’hypoglycémie

exerce les privileges de sa licence, en raison des risques pour la sécurité aérienne.

D’ailleurs toutes les autres activités a responsabilité ou de transport pourraient se révéler

dangereuses avec une insulinothérapie.

L’insulinothérapie n’a pas forcément les mémes impacts chez un diabétique de type 1 ou chez un
diabétique de type 2 insulino-dépendant.
Dans I’étude de Cox et al. de 2003 les sujets diabétiques de type 1 ont significativement rapporté
plus d’accidents de voiture, de violation du code de la route, de nécessité d’assistance en

comparaison aux sujets diabétiques de type 2 ou aux sujets controls (il n’y avait pas de différence
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significative entres ces deux derniers groupes, méme si le sujets diabétiques de type 2 utilisait de
I’insuline).

Les accidents chez les sujets diabétiques de type 1 étaient associés a des €pisodes symptomatiques
d’hypoglycémie plus fréquents, a un controle glycémique moins fréquent avant de prendre le
volant, et a une utilisation d’injection d’insuline par rapport a la présence d une pompe a insuline.
Cette étude vient étayer des preuves montrant un plus faible risque d’hypoglycémie chez les
diabétiques de type 2, méme chez ceux qui sont sous insulinothérapie. [104]

Une étude rétrospective a été réalisée par MacLeod et al. (1993) pour mesurer la fréquence d’une
hypoglycémie sévere induite par 1’insuline sur 600 patients diabétiques insulino-dépendants.

175 des 600 patients (29,2 %) ont reporté un total de 964 épisodes d’hypoglycémie sévere dans
I’année qui précédait ( ce qui donne une moyenne de 1,6 épisode par patient par an). La fréquence
de cette hypoglycémie sévere chez les diabétiques de type 1 était plus de deux fois plus grande que
celle des diabétiques de type 2 sous insulinothérapie (1,7 contre 0,73 épisode par patient et par
année). [105]

Ce taux différent d’hypoglycémie a été confirmé par Heller et al. (2007), qui n’ont trouvé aucune
différence de taux d’hypoglycémie sévere chez les diabétiques de type 2 soignés aux
sulphonylurées ou a I’insuline depuis moins de deux ans (0,1 et 0,2 épisode par sujet-année) et cette
fréquence est de loin inférieure a celle que I’on rencontre dans le diabete de type 1 (< 5 ans : 1,1 et

si> 15 ans : 3,2 épisodes par sujet-année). [15]

Plusieurs facteurs peuvent expliquer pourquoi des diabétiques de type 2 sont moins sujets a des
épisodes d’hypoglycémie sévere.

Normalement chez un pilote non diabétique, a mesure que les concentrations plasmatiques de
glucose diminuent, une suite hiérarchique de réactions de défense s’enclenche. La premiere consiste
en une augmentation de la sécrétion d’hormones de contre-régulation lorsque le glucose
plasmatique descend jusqu’a environ 3,8 mmol/L. La deuxieéme est une conscience de symptomes
d’avertissement, essentiellement autonomes (sueurs, faim, angoisse, tachycardie, etc.), qui
commencent lorsque la concentration plasmatique atteint environ 3,4 mmol/L (0,6 g/l). Chez les
patients bien sensibilisés a la gestion du diabete, de tels symptomes déclencheront la prise de
mesures préventives, a savoir I’ingestion de glucides, qui empécheront la neuroglycopénie, qui
commence a environ 3,0 mmol/L.

Chez les personnes qui souffrent du diabete de type 1 depuis plus de cinq ans, les mécanismes de
sécrétion d’hormones de contre-régulation face a I’hypoglycémie sont généralement altérés.
Initialement, la plupart des patients perdent la réaction de sécrétion de glucagon face a

I’hypoglycémie, de sorte qu’ils deviennent tributaires des réponses par catécholamines pour
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prévenir ou supprimer 1’hypoglycémie. Parfois, méme ce mécanisme-la s’altere et le risque
d’hypoglycémie sévere augmente alors sensiblement. En outre, des épisodes d’hypoglycémie
légere, méme asymptomatiques, peuvent altérer davantage la contre-régulation du glucose et réduire
la sensibilité des cellules béta adrénergiques, ce qui crée une situation de « non-conscience de
I’hypoglycémie ».

Le risque pour la sécurité aérienne étant plus élevé chez les diabétiques de type 1 sous
insulinothérapie que chez les diabétiques de type 2, les candidats de type 1 devraient, compte tenu
des traitements actuellement disponibles et du niveau actuel des connaissances, se voir refuser une

attestation médicale d’aptitude. dans tous les pays. [15]

La situation est quelque peu différente dans le diabete de type 2 car

- bien que les réactions basées sur le glucagon soient généralement entravées, les réponses faisant
appel aux catécholamines sont habituellement normales, voire accrues

- les patients sont insulino-résistants

- ils ont une fonction persistante des cellules B. La capacité de moduler la sécrétion d’insuline peut
agir comme tampon car la sécrétion d’insuline endogeéne va diminuer a mesure que les
concentrations en glucose plasmatique baissent. Cette opportunité n’est pas disponible chez les
patients de type 1, chez qui la disponibilité d’insuline est prédéterminée par la dose déja injectée.

- la plupart des diabétiques de type 2 ne sont pas sous traitement intensif a I’insuline et risquent
donc moins la non-conscience de I’hypoglycémie engendrée par une hypoglycémie induite par

I’insuline. [106]

Le protocole de I'OACI stipule que les membres d’équipage souffrant du diabete de type 2, qu’ils

soient traités a I’insuline ou non, devraient présenter un faible risque d’hypoglycémie.

Ci-dessous figure un protocole prudent, susceptible d’aider les Etats a4 déterminer 1’aptitude des

candidats présentant un diabete de type 2 lors de I’évaluation initiale :

- Taux de peptide C stimulé > 25 % de la norme

- Aucun épisode précédent d’hypoglycémie requérant I’intervention d’un tiers et absence d’indice
de non-perception de I’hypoglycémie

- Stabilité de la maitrise de la glycémie : HbAlc satisfaisant moins de 7 - 8 %

- Auto-controle adéquat avec glucometre a puce

- Bonne sensibilisation au diabete et bonne compréhension de la maladie

- le rapport du médecin traitant confirmant I’absence de complications liées au diabéte, notamment

de complications rénales et oculaires annuellement
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- un contrdle cardiovasculaire annuel, tel qu'un ECG a I’effort mené jusqu’a I’apparition de
symptomes, et un examen clinique par un cardiologue.

Le suivi devrait faire 1I’objet d’un accord entre le médecin traitant et I’évaluateur médical. [15]

Un groupe de travail de la SOFRAMAS s’est penché sur la question éthique vis-a-vis de
I’insulinothérapie. Celle-ci n’est pour eux pas médicalement acceptable a bord des cockpits pour le
moment. Ils estiment que son acceptation forcée par I’EASA sous la pression britannique pourrait
entrainer des conséquences sournoises en médecine aéronautique car le risque d’hypoglycémie li€ a

I’insuline entrainerait une hypoglycémie généralement completement incapacitante. [107]

Concernant I’insuline la réglementation est en constante évolution : les antidépresseurs tout comme
les anticoagulants oraux sont désormais acceptés sous certaines conditions dans les cockpits. Cela
n’enléve en rien le risque d’incapacité du pilote sur un effet secondaire. D’ailleurs un bon nombre
d’accidents d’avions, chez les pilotes privés, restent de cause inconnue, faute d’enregistreurs de vol.
Peut-€tre que la cause médicamenteuse n’y est pas anodine.

Ainsi les Anglais ont tenté de réaliser un protocole pour des patients traités par insuline. Celui-ci a
été critiqué sur le point de vue éthique et déontologique par le Conseil National de L’ordre des
médecins en France.

Aux Etats-Unis les pilotes privés peuvent voler sous insuline. Les études pour le moment n’ont pas
conclu a un risque de crash supérieur, cependant la durée moyenne de maintien de leur aptitude était
de 3 ans ( hypoglycémie, complications, comorbidités,...). [108]

Un protocole a été proposé au 21eme Congres de Médecine aérospatiale de Megeve en juillet 2019
par le Pr. Michel Cupa. pour les pilotes frangais sous insuline. Celui-ci n’a pas encore abouti mais

est en cours de discussion.

Le diabete reste une pathologie trés fréquente, probablement plus importante chez les pilotes
privés que professionnels (age, sensibilisation,...) et I’apparition de la dépendance a I’insuline peut-
étre prévenue.

La médecin généraliste pourrait donc insister, dés les premiers symptomes, sur la prévention du
risque de diabete chez un patient s’exercant au pilotage. Il pourrait appuyer ses propos sur le fait
qu’en moyenne, a la découverte du diabete, 50 % des fonctions des cellules B de Langerhans ont
déja été détruites. L’objectif est de retarder le plus possible I’apparition de 1’insuline-dépendance,
fatale a la potentielle certification médicale de toute classe. Ces patients sont sensés Etre

intellectuellement pré-disposés a comprendre les enjeux d’une telle prévention.
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Fonction de la cellule 13 (%)

Nombre de cellules B fonctionnelles en fonction de I’apparition du diabéte [109]
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Pour résumer, hormis le maintien des regles hygiéno-diététiques chez un patient diabétique de type
2, quelques médicaments peuvent étre introduits pour éviter 1’apparition de complications macro et
micro vasculaires. Parmi eux, et sous réserve d’une bonne tolérance, les biguanides, des inhibiteurs
alpha-glucosidase, les inhibiteurs DPP-4 et les agonistes des récepteurs GLP1 peuvent étre
compatibles avec la reprise de 1’activité aéronautique chez un pilote. Au contraire, a cause du risque
d’hypoglycémie induite, I’insuline, les sulfamides hypoglycémiants et des glinides ne le permettent
pas.

La problématique est qu’aujourd’hui, les recommandations de la HAS donnent un traitement anti-
diabétique avec, en premicre intention la metformine, puis en deuxieme intention les sulfamides
hypoglycémiants ou les répaglinides... Les inhibiteurs alpha-glucosidase, les inhibiteurs DPP-4 et
les agonistes des récepteurs GLP1 n’arrivent qu’en troisieéme position, avant I’insuline.

Une nouvelle famille thérapeutique existe comme les glyflozines ou inhibiteurs de la SGLT2. Bien
qu’il y ait un faible recul depuis leurs mises sur le marché, ils ne présentent pas de risque

d’hypoglycémie et devraient permettre le vol. [110]
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1.1.6. Hématologie

Anémie

En vol, la baisse de la pression en oxygene li€e a ’altitude exacerbe les effets de ’anémie. Les
candidats dont le taux d’hémoglobine est inférieur a la normale devraient faire 1’objet d’un examen
plus poussé. L’évaluation finale dépendra des résultats des examens médicaux et de la réaction a
I’éventuel traitement. Il est difficile de spécifier une valeur seuil d’hémoglobine sous laquelle la
certification ne peut plus étre accordée. Cependant, les sujets dont le taux d’hémoglobine est
inférieur a 10,5 a 11 g/L devraient étre considérés comme ne satisfaisant pas a la norme d’apres
I’OACI.

Un hématocrite sous 32 % rend également le pilote inapte.

Les chiffres ne sont pas forcément donnés par la réglementation européenne car le seuil est fonction

de I’hémoglobine de base. Ils laissent la décision en fonction du contexte clinique.

Les traits drépanocytaires et traits thalassémiques ne sont pas considérés comme un motif

d’inaptitude. [15] [43]

Thrombocytopénie

Les candidats ayant une thrombocytopénie inférieure a 75 000/mm3 (75 x 109/L) sont inaptes pour

toute certification. [43]

Troubles de 1a coagulation

Les candidats souffrant d’un trouble héréditaire de la coagulation ou ayant des antécédents de
facteurs de remplacement devraient normalement étre jugés inaptes (peut €tre envisagée pour des

cas légers d’hémophilie).

Des antécédents de thrombose veineuse profonde exigent un examen hématologique complet pour
rechercher une pathologie sous-jacente avant une certification. Si un candidat a fait une embolie
pulmonaire, il sera inapte pendant au moins six mois apres la fin du traitement aux anticoagulants.

Les candidats ayant des embolies pulmonaires récurrentes sont inaptes. [15]
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1.1.7. Appareil urinaire
Toutes séquelles de maladie ou d’intervention chirurgicale intéressant les reins et les voies urinaires
qui risquerait d’exposer le candidat a une défaillance subite sont disqualifiantes pour les fonctions

aéronautiques.

Coligues néphrétiques

La colique néphrétique est aussi fréquente chez les personnels navigants que dans la population
générale d’apres certaines études. Les facteurs aéronautiques sont favorisants : accélérations,
vibrations, sécheresse, défaut d’hydratation par crainte d’uriner trop fréquemment...

La douleur provoquée par des coliques néphrétiques peut €tre intense et est susceptible d’étre
incapacitante pendant le vol. Tous les traitements, que ce soit le traitement conservateur visant a
encourager I’expulsion du calcul par la voie naturelle, les options chirurgicales ou la lithotritie par
ondes de choc percutanées, nécessiteront le maintien au sol pour investigations et jusqu’a la
guérison. [15] [43]

De plus des complications ou séquelles devraient étre recherchées avant la reprise d’une aptitude.
Notamment il est nécessaire d’avoir 1 mois de recul post-lithotritie pour éliminer la présence de
calculs résiduels. Le bilan biologique sanguin avec urines des 24 heures doit étre réalisé a 1 mois
pour éliminer les facteurs de récidive de CN.

L’ECBU post-ureteroscopie devrait étre réalis€ pour éliminer un caillotage sanguin post-
intervention chirurgicale.

D’apres la réglementation européenne il serait nécessaire d’intervenir chirurgicalement sur un
calcul de plus de 5mm. Or les douleurs peuvent arriver dés 3 mm de diametre...donc en général a

partir de cette taille une présentation au pole médical est préconisée.

Hors traitement spécifique de la lithiase urinaire, 50 % des calculs récidivent a 5 ans et 70 % a 10
ans. Ce type d'évolution justifie de rechercher, et ceci de facon approfondie, un ou plusieurs des
facteurs connus de la lithogenese et de les corriger. [15] [111]

Des cas de coliques néphrétiques récurrentes doivent &étre considérés comme infiniment plus
suspects et peuvent entrainer une inaptitude a long terme pour toutes les fonctions aéronautiques.
Une présentation du dossier du patient au pdle médical de la DGAC est en général préconisée avant
la reprise de ses activités. Toute colique néphrétique doit donc absolument étre suivie d’une
consultation avec le médecin aéronautique. Méme si le pilote est tenu de le réaliser de lui méme

(MED A .020) le médecin généraliste pourrait relayer ce conseil pour tout pilote.
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Incontinence

L’incapacité secondaire liée a I’incontinence justifie une suspension des fonctions aéronautiques
jusqu’a diagnostic et traitement définitifs. La plupart des cas d’incontinence ne sont pas de nature a
justifier une décision d’inaptitude.

Les anticholinergiques sont utilisés pour leurs effets relaxants directs sur le détrusor. Ces
médicaments sont généralement bien tolérés par la plupart des patients, mais ils peuvent aggraver
une myopie existante. Ils peuvent aussi provoquer une sécheresse de la bouche, fatigue,
constipation, voire, dans de rares cas, une tachycardie supraventriculaire, et ils exacerbent le
glaucome a angle fermé (donc sont contre-indiqués chez les patients atteints de ce type de

glaucome). [15]

Infections urinaires

Toutes les infections urinaires devraient €tre considérées comme disqualifiantes pour les fonctions

aéronautiques lorsqu’elles sont en phase aigué. Une certification médicale ne devrait étre envisagée

que lorsqu’il est satisfait a plusieurs criteres :

- Garantie d’absence de réaction secondaire au traitement antibiotique

- Stabilité hémodynamique totale

- Les examens de contrdle révelent une éradication complete de tout organisme pathogene en cas d’
infection urinaire récidivante

- Dans les infections avec complications, une consultation urologique complete pour détecter toute
anomalie anatomique ou autre.

- Un patient présentant une affection des voies urinaires qui a une forte probabilité de récidives
d’infections urinaires avec déclenchement rapide des symptomes devrait étre exclu des fonctions

aéronautiques jusqu’a résolution du probleéme. [15]
Ces pathologies sont tres fréquentes et un passage chez le médecin aéronautique en urgence n