ACADEMIE NATIONALE DE MEDECINE
16, RUE BONAPARTE — 75272 PARIS CEDEX 06
TEL : 01 42 34 57 70 - FAX : 01 40 46 87 55

RAPPORT

Au nom d’un Groupe de travail

Santé des voyageurs sur des vols aériens de longue durée et Role du
médecin traitant

Jacques BAZEX"", Emmanuel Alain CABANIS™

1. Introduction

Trois milliards deux cents millions de passagers aériens en 2006, le double entre 2006 et
2020 (Organisation Internationale de 1’Aviation Civile), dont un nombre croissant sur vols
« longue durée », eux-mémes plus fréquents : ces chiffres augmentent constamment. Les vols
peuvent durer jusqu’a 16-18 heures, grice & l'allégement des machines (matériaux composites
en fibres de carbone remplagant I'aluminium). La répétition des vols, I’augmentation du
nombre des passagers d’un avion (plus de 600 ! déja courant sur Corsair avec certains vols
747) s’ajoutent a I’avance en 4ge des voyageurs (groupes de retraités) pour amplifier le risque
de survenue, d’aggravation ou de révélation de manifestations diverses. L’homme d’affaire
pressé (et stressé), par la fréquence de ses déplacements, méme sur vols domestiques de
bréve durée, est aussi concerné. Or, ’accés & un avion est ouvert a tous en référence au
principe de non discrimination. A [’exemple des USA, les compagnies aériennes n’exercent
pas de contrdle sanitaire préalable, & I’exception de la présence d’un voyageur allongé sur
civiére, d’un enfant en incubateur, d’un passager requérant une oxygénothérapie supérieure a
2 1. d’oxygéne/m, ou dans le cas d’événement extraordinaire attendu pendant le vol. Le futur
voyageur doit connaitre les quelques risques auxquels il s’expose et les régles lui permettant
de les éviter. C’est donc 2 un médecin généraliste connaissant ces questions, consulté avant le
vol, que revient la charge d’informer le futur passager des risques encourus et de le conseiller
sur les attitudes & adopter [1].
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2. Fréguence des incidents médicaux survenant 2 bord des avions

La fréquence est difficile & connaitre, -les transporteurs n’étant pas tenus d’en fournir
Pinformation. Les chiffres différent [2]. Pour certains, 0,03 a 0,07 incidents médicaux
surviendraient pour mille passagers, avec un seul déroutement pour raison sanitaire par
million de passagers [5]. La compagnie Air France signale un incident médical pour 20.000
passagers, un décés sur 5.000.000 et un déroutement médical sur 20.000 vols (dont 40% a
posteriori injustifiés). En 2008, cette méme compagnie a enregistré 8129 incidents médicaux
en vol dont 10 décés et 31 déroutements pour raison médicale (pas toujours légitimes a
postériori !). D’autres informations (Cathay Pacific Airways) rapportent 1 incident pour
10.000 & 40.000 passagers, soit 50 & 100 événements/jour. La compagnie British Airways
rapporte 31.200 incidents médicaux dont 3.000 considérés comme sérieux a bord de ses
avions (2007).

3. Facteurs favorables 2 la survenue d'incidents médicaux [Tableau n°1]

L’environnement dans lequel le voyage se déroule crée des perturbations physiologiques dont
le passager n'est pas toujours conscient.

a. Modifications physiologiques Hlypoxie d’altitude

) -
ysbarisme Composition de I’air

20% entre 3 et 5000 pieds A 8000 pieds O, =20,95%
30% & 8000 pieds (2438 m) Pi O, =118 mm Hg

Pa O, =68 mm Hg

Saturation Hb = 93%

Une pression atmosphérique abaissée (hypobarie) dans les cabines, altérerait le bien-étre
et la santé des passagers [3, 4, 5]. En altitude de croisiére (au dessus de 9000 metres, vols
commerciaux), la pression de la cabine est celle qui correspond a une altitude de 1524 4 2438
métres. En pratique, la pressurisation de ces vols est maintenue & celle d'une altitude 1500 m.
La mise en pressurisation s’effectue dés la fermeture des portes ; les variations de pression
sont beaucoup plus progressives et moins brutales pour les vols longs courriers plus lourds,
donc mieux supportées. L’éventualité d’une variabilité de gradient est exceptionnelle, en
dehors d’anomalie accidentelle du circuit. L hypobarie s'accompagne, (Loi de Boyle), d'une
augmentation du velume des organes, des cavités naturelles et des dispositifs médicaux a
cavité, puisque le volume occupé par un gaz est inversement proportionnel & la pression
environnante. Sur un avion, I’expansion atteint 30%. Le passager subit dans le méme temps
une réduction de la pression partielle en oxygéne dans le sang artériel (PaO,) de 95 mm Hg
a 70 / 60mm Hg. Si généralement les sujets sains supportent cette hypobarie avec dilatation
des cavités gazeuses, une étude récente a soulevé certaines interrogations. Des volontaires
sains adultes ont « volé » en caisson pendant 20 heures & une pression correspondant a une
altitude de 2438 métres. Une symptomatologie évoquant un "mal aigu des montagnes" a €té
signalée par certains membres de ce groupe. La plupart des symptdmes était présent dés la
troisiéme heure de mise en situation, s'aggravant ensuite. De plus, il a été constaté qu’une
1égére hypoxie prolongée modifie la température corporelle et s'associe a des perturbations du




sommeil, expliquant ainsi une fatigue persistante, aprés un vol sans franchissement de fuseau
horaire. [16, 17, 28]

La qualité de I'air en cabine doit aussi étre prise en compte [6, 7]. En atmosphére habituelle,
la température est 2 20°C avec un taux d'humidité de 70%. Dans une cabine, la température
se situe autour de 22°C avec une hygrométrie de 10 & 20%, bien inférieure au seuil de 40%,
seuil en dessous duquel se manifestent les premiers signes d'inconfort liés a cette baisse de
I'hygrométrie avec I'hypoxie relative. L’hygrométrie réduite expose a un desséchement des
muqueuses ORL, respiratoires et oculaires (cornées), mais n’a en pratique aucun
retentissement majeur sur 1'état d’hydratation global de 1’organisme, contrairement a une
opinion souvent répandue. La teneur en CO, est particulitrement faible en raison de la
fréquence de renouvellement de I’air cabine (intégral toutes les 6 minutes). L’ozone est
détruit par les convertisseurs ozone dont sont équipés les avions.

De nombreux autres facteurs interviennent & des degrés différents selon les passagers :
vibrations, instabilité de 1’appareil, immobilité, exiguité, inconfort, proximité, sonorité
excessive, alimentation différente et excés de boissons alcoolisées, de café, boissons
gazeuses, toutes alimentations a 1’origine de flatulence.

L'augmentation de la durée de vol (12 & 14 h.) favorise l'apparition d'incidents. Pour une
centaine d'incidents signalés, 23,9% surviennent sur des vols de moins de 4 heures ; les
76,1% restant sur des vols de durée supéricure a 4 heures. On peut comprendre qu'une
population, en particulier composée de sujets 4gés, porteurs d'affections diverses supporte
difficilement les conditions de vol et ses désagréments au-dela de quelques heures.

b. Eventuelles conséquences de 1’exposition aux rayonnements ionisants cosmiques [8, 9,
10]. Elles sont réguliérement contrdlées. Leur intensité, variable, dépend de plusieurs
facteurs : durée de ’exposition, périodes de 1’année, cycles solaires, altitude, latitude. Le
rayonnement cosmique est plus intense au niveau des pdles qu’au niveau de I’équateur. Une
exposition aux rayonnements cosmiques n’est pas sans risque, si elle est prolongée et
répétée. Le personnel navigant, les grands voyageurs et les femmes enceintes, en particulier,
pourraient étre exposés, mais les toutes derniéres recherches n’ont fait état d'aucune
répercussion importante sur eux. Certaines publications font état d’un taux plus élevé
d’altérations chromosomiques chez le personnel navigant. Cependant, il n’a pas ét€ démontré
de relation avec une augmentation du risque carcinogéne. Pour sa part I’Administration
Fédérale Américaine de 1’Aviation émet des bulletins d’alerte lors des éruptions solaires qui
pourraient exposer les vols commerciaux a de trop fortes doses de rayonnements. Une valeur
de ImSv (un milli Sievert est défini par le Sievert Sv, unité d’équivalent de « dose
biologique efficace » délivrée par le rayonnement & l'unité de masse du corps biologique
irradié, avec 1Sv = 1J/kg = 100 rem = 1Gy) est la dose d’irradiation qu’il convient de ne pas
dépasser.

4. Les Incidents et pathologies rencontrés :

Certaines compagnies aériennes tiennent réguliérement le registre des plaintes des voyageurs.
Pour sa part, Air France donne la liste des appels téléphoniques effectués depuis les avions
vers le SAMU de Paris, avec la raison de ces appels [Tableau 2] et le déroutement éventuel
[Tableau 3] A la lecture de ces tableaux, on constate que la majorité des incidents découlent
directement ou indirectement des conditions du vol, mais que sont cités, aussi, d’autres
incidents qui auraient pu survenir & tout autre moment. Les incidents cardiaques et/ou
neurologiques, respiratoires, les plus sérieux, provoquent la plupart des déroutements [11,
12].




4.1. Incidents médicaux les plus courants en vol. Les voyages générent une asthénie méme
lors de voyage de courte durée aggravée par plusieurs facteurs environnementaux. Anxiété,
angoisse, craintes- en particulier lors de conditions atmosphériques défavorables - sont aussi
constatées. Un niveau sonore €élevé majore les facteurs de stress non exprimés par le
‘passager. Selon le personnel navigant, le sentiment d’inquiétude est fréquent, bien pergu par
le personnel de cabine sur des signes d’agitation ou un visage fermé; il touche tout autant les
voyageurs fréquents en particulier lors du décollage et de Iatterrissage. Excitation et perte
de sérénité sont des manifestations courantes chez les voyageurs occasionnels. Certains
passagers signalent une symptomatologie de mal aigu des montagnes, asthénie, céphalées,
photophobie, nausées, apparaissant dés la troisieme 2 la sixiéme heure de vol. Le mal de
I'air, (céphalées, vertiges, nausées, malaises, sueurs) n'est pratiquement jamais signalé dans
les rapports ; cet état est rapporté & un vestibule intolérant aux basses oscillations et & une
sensibilité des canaux semi-circulaires. Le personnel navigant reconnait facilement le "choe
vagal" (sous toutes ses formes), (50 % des incidents médicaux signalés), souvent
spectaculaire, angoissant : malaise général, pileur, sueurs froides, pouls filant, nausées,
vomissements, vertige, lipothymies puis perte de connaissance. Cette symptomatologie
régresse dés lors que le sujet est allongé, les jambes légérement surélevées. L'incident,
rapidement contr6lé, a pu apparaitre souvent chez des voyageurs ayant eu a parcourir
rapidement, lors d'une correspondance, de longs trajets encombrés de bagages & mains lourds.

Parmi les incidents plus rares, il faut citer les allergies alimentaires. Un choe
anaphylactique (qui pourrait aussi concerner les pilotes) est toujours redouté, lié le plus
souvent & la distribution de sachets de biscuits salés et apéritifs contenant de 1’arachide,
d’autres fruits a coque ou du sésame [13]. Sur 3700 sujets allergiques a I’arachide empruntant
les lignes aériennes, 62 ont présenté une réaction allergique par ingestion ou inhalation ou
méme simple contact cutané. L’adrénaline fut dispensée dans 79% des cas traités. Les sujets
& risque doivent étre porteurs d’un certificat mentionnant leur risque et la nécessité a
proximité d’une trousse d’urgence contenant une seringue d’adrénaline pouvant étre confiée
au personnel navigant. Le personnel de cabine sait aussi que la pulvérisation de produits
désinfectants prescrits par le Réglement sanitaire international peut déclencher des crises
d’asthme ; le salbutamol doit toujours étre gardé & proximité par les voyageurs a risque de
crise d'asthme.
Les patients agés, sous traitements divers, empruntant des longs courriers sont les premiéres
victimes d'effets indésirables médicamenteux. Ils peuvent étre « déphasés » dans leurs prises
et subir des effets liés aux prises irréguli¢res (risque de surdosage ou sous dosage ou oubli
d’un traitement indispensable parfois laissé dans les bagages en soute). Ils peuvent étre
sensibilisés par la prise simultanée d’alcool (en particulier la prise d’hypnotiques ou de
benzodiazépines absorbés avec les boissons alcoolisées), la sécheresse des muqueuses et
cutanée plutdt qu’une réelle déshydratation. Les interactions avec des médicaments
antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants sont redoutées.
En fait, diverses circonstances ignorées ou surmontées sans difficulté lors d’un vol de
quelques heures, s'associent volontiers pour rendre moins tolérable le voyage, quand un vol
se prolonge.

Conséquences cliniques de I’hypobarie avec expansion des gaz. A l'intérieur de la cabine,
la pression correspond & une altitude d'environ 1500 m. Bien avant qu’un équilibre ne puisse
s’installer la pression des gaz des cavités sera plus élevée. Le passager sain peut se plaindre
de quelques signes non alarmants : digestifs, ballonnement abdominal, flatulence, voire
- crampes abdominales, ORL et stomatologiques. Ces douleurs s’estompent en général apres
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atterrissage de 1’avion. En revanche, des complications sont & redouter pour le passager
ayant des antécédents neurologiques, ophtalmologiques, otorhinolaryngologiques (otite
moyenne), et surtout digestifs (obstruction digestive, diverticulose colique, perforation
intestinale, ouverture de plaie ou rupture de sutures aprés une intervention chirurgicale en
particulier sous ccelioscopie). Il est ainsi fortement recommandé d’éviter de voyager en avion
dans un délai de 7 & 14 jours aprés une intervention chirurgicale. Le passager doit aussi €tre
prévenu des complications qui peuvent survenir en cas de contention pneumatique, d’usage
de canule d’alimentation, de port de cathéter urinaire, de sonde endotrachéale, ou de canule
de trachéotomie ; les ballonnets de sonde ou les attelles pneumatiques de contention doivent
&tre légérement dégonflés en altitude pour éviter une compression et une ischémie tissulaire. -
Une surveillance attentive par un accompagnant informé des risques encourus est de regle
lors de transport sanitaire.

La pratique de la plongée sous-marine mérite une attention particuliére lorsqu'elle est
pratiquée quelques heures avant un voyage en avion : I’hypobarie du vol peut étre mal
supportée avec le risque d’aéroembolisme par formation de bulles d’azote (maladie de
décompression). Les plongeurs doivent s’abstenir de voyager en avion pour éviter ces
complications. Un intervalle de 12 heures, au mieux de 24 heures, est impératif si les
plongées ont été répétées et profondes et, surtout, si un temps de décompression suffisant n’a
pas été observé apres chaque plongée.

Sphére ORL. Les douleurs vives au niveau des sinus et des oreilles liées a la dilatation des
cavités aériennes de ’oreille moyenne, sont violentes en particulier lors d’infections de la
sphére ORL et quant le vol est de courte durée imposant une ascension et une descente
rapides. Les enfants sont sujets aux otites barométriques qui sont trés douloureuses, avec
les pleurs. Les manceuvres répétées de déglutition et le michonnement de gommes ou de
sucettes évitent la plupart du temps ces désagréments.

Douleurs dentaires. Traitements radiculaires en cours et abcés dentaires exposent & des
phénomeénes douloureux lors de tout voyage aérien; ils sont alors particuliérement mal
supportés.

Complications oculaires. Les passagers de vol long courrier doivent étre informés de deux
types de complications :

- D’une part, chez des patients opérés de décollement de rétine ou de vitrectomie avec
injection intraoculaire de gaz expansif (S2F6 ou C3F8), justifiant I'interdiction formelle de
vol. Ces gaz, expansifs a4 une altitude supérieure & 1800 m, augmentent de volume avec
comme conséquence une hypertonie oculaire grave. La contre indication au vol doit étre
maintenue pendant un mois aprés I’intervention chirurgicale.

- D'autre part, plus fréquentes sont les conséquences de la sécheresse oculaire. En
effet, le vol d'une durée supérieure 4 1 h est & ’origine de dessechement par évaporation des
larmes. Ce phénoméne est fréquent dans la vie quotidienne ou les syndromes secs sont
favorisés en particulier par la pollution. L’administration répétée toutes les heures de larmes
artificielles ou de produits dérivés de I’acide hyaluronique peut pallier cet inconvénient. Il
faut en tenir compte chez les sujets porteurs de lentilles de contact car la s€cheresse oculaire
peut entrainer des lésions épithéliales cornéennes parfois graves. Il est impératif de multiplier
les instillations de larmes artificielles et de produit lubrifiant, et, lors d'un vol dépassant 3 a 4
heures, de remplacer systématiquement leurs lentilles de contact par des lunettes.

4.2. Incidents plus sévéres et voyageurs souffrant d'antécédents médicaux




Pathologies transmissibles [14, 15, 16, 17, 18]. L’exiguité de certaines cabines, la
promiscuité et un niveau d’hygiéne élémentaire (lavage des mains) discutable pourraient
favoriser la transmission de germes. Le risque est trés limité par des ventilations actives et le
renouvellement de I'air (50%, 20 & 30 fois par heure a partir de I'air extérieur) avec des filtres
HEPA captant 99,9% des particules (bactéries, champignons, gros virus de 0,1 2 0,3p). La
transmission la plus habituelle se fera lors de la toux ou lors d’échanges de parole, mais le
rdle des contacts directs et indirects (objet, poignée etc., transmission manuportée) est tout
aussi important. Les risques de transmission sont certes réduits lors de vol de bréve. durée
mais existent. Il arrive fréquemment que le voyageur lors de son retour se plaigne d’avoir
contracté un état grippal, un rhume pendant un vol mettant en cause la température dans
Pavion et I’air frais de la. ventilation, estimant que les conditions étaient favorables a la
contamination. Les exemples sont plus nombreux en vols longue durée. Différents types
d’infections ont été constatées. Il peut s’agir d’infections contractées pendant le vol,
véhiculées par des sujets en période d’incubation infectés avant le vol ou encore du transport
de parasites porteurs d’agents infectieux. On peut citer : infections virales, parasitaires,
bactériennes (y compris Neisseria meningitis). La transmission d'une infection par le bacille
tuberculeux a pu étre évoquée pour les vols de plus de 8 heures [26]), mais derniérement
certains auteurs en auraient formellement écarté 'hypothése, la durée d'un vol longue durée
ne paraissant pas suffisante pour qu’une bacillose soit transmise. Les pathologies
transportées par les flux migratoires transcontinentaux telles paludisme importé, dengue,
chikungunya, grippe a virus A(HIN1), SRAS s'y ajoutent. Il faut aussi noter le transfert en
retour de germes dont la sensibilité aux antibiotiques & pu étre modifiée : bactéries
multirésistantes et insectes porteurs de germes. Les risques d'implantation des agents
infectieux introduits en Europe ne doivent pas étre occultés, les insectes acquérant de plus en
plus de résistance aux insecticides.

Remargues

1. Les PCR réalisées sur les germes portés par les sujets infectés, lorsqu’elles ont pu étre

réalisées, ne révelent pas la présence des mémes agents. Ceci conduit 4 penser qu'en de
nombreuses circonstances les différents germes ont été contractés avant le vol, la période
d’incubation ayant précédé le vol.

2. L’ étude princeps concernant le risque de transmission d’infection entre passagers a été
conduite par le CDC d’Atlanta. Des données complémentaires ont ét¢ fournies par un groupe
de travail de POMS et de la compagnie Air China. Lors d*un vol, le risque de contamination
serait limité au contact personnel ou & un territoire élargi aux deux rangées environnantes:
I'exeniple cité par la compagnie chinoise concerne une infection & corona virus ayant atteint
22 passagers et membres du personnel navigant commercial [PNC].

-

3. « La rougeole qui voyage » existe encore : six cas de rougeole due au génotype B3,
endémique en Afrique ont été diagnostiqués & Copenhague. Les enfants atteints revenaient de
vacances en Afrique de I'Est. Le but de 'OMS "Eradication de la rougeole de la zone
europé€enne en 2010" ne semble pas atteint [6].

4. Les infections acquises pendant le vol mais ne se manifestant que les jours suivant le
retour de voyage, ne sont pas recensées. Pour sa part, la compagnie Air France, 3 la demande
des autorités sanitaires, essaie de suivre ses passagers en mieftant en place un systéme de
« tragabilité ». Si un passager a présenté un tableau clinique évocateur d’une pathologie
soupgonnée d’étre contagieuse, il sera demandé & ses voisins immédiats de remplir des fiches




qui seront transmises aux autorités sanitaires. En outre si un cas est identifié pendant le vol, le
passager souffrant est attendu a la sortie de I’avion par un service médical d’urgence.

5. La réduction du nombre des vols durant une épidémie ou une pandémie en développement
semble ralentir son extension. Ce phénoméne a été constaté a la suite de la journée du 11
septembre 2001 qui fut suivie d’une réduction importante de la circulation aérienne. Les
épidémies en développement ont vu retarder leur « pic » de fréquence d’une quinzaine de
jours, confirmant le rdle des transports aériens dans la dissémination d’une infection. Un
ralentissement du développement d’une épidémie de plusieurs semaines, peut avoir
l'avantage d'offrir des délais supplémentaires pour la mise en place d’une vaccination de
masse. Toutefois, selon les experts de ’OMS un arrét total des transports aériens dans le
monde n'aurait retardé que de 15 jours la progression de la derniére épidémie HIN1.

PS: Le lecteur est invité a consulter le Bulletin épidémiologique hebdomadaire pour les
voyageurs, 2010 [30].

Pathologie du comportement. Cas du passager incontrdlable [19]. Plusieurs types de
troubles du comportement peuvent étre observés ; ils méritent une attention particuli¢re de la
part du personnel navigant car ils sont susceptibles de perturber le déroulement d'un vol.

- Aérophobie. Le cas est fréquent, intéressant 1/3 des passagers, il représente 20% de la
population. Parmi ces passagers qui manifestent une appréhension du vol, rares sont
ceux qui présentent une symptomatologie majeure (sujet polypnéique en hyperventilation,
logorrhéique, devenant hyperactif), une perte de connaissance restant exceptionnelle.

- Syndrome de sevrage: tabagique, éthylique, toxicomane (héroinomane). Le sujet est
rapidement d'une extréme agitation, instable et devient tres vite incontrdlable. En
prophylaxie, le recours & des timbres nicotiniques ou des gommes 4 la nicotine de substitution
peut étre utile, mais n'empéche pas qu'un passager en moyenne sur vol long courrier, n'aille
"s'enfermer" dans les toilettes pour fumer!

- Etat psychiatrique mal équilibré avec décompensation aigue.

Dans ces situations, le passager peut apparaitre «incontrolable».

Primitif ou secondaire, le phénoméne n’est pas nouveau et a tendance a se renouveler trop
fréquemment. Les actes les plus violents se déroulent dans les classes affaires ou en premiére.
Ils sont le fait de passagers parfois "célebres", fortunés et capricieux, et qui ont tendance a
s’estimer au dessus des lois. L alcool est & ’origine de nombre de ces altercations d’autant
qu’en altitude, la diminution de la PaO; a des conséquences facheuses sur I’organisme plus
sensible. D’ailleurs, qu’il s’agisse du mélange alcool-hypoxie ou des mélanges alcool-
médicament-hypoxie ou encore drogue-alcool-hypoxie, les conséquences sur le
comportement du passager sont redoutables.

La réglementation interne d’ Air France classe les perturbateurs en trois catégories :

Catégorie 1 : passager indiscipliné contestataire, réfractaire aux procédures et aux consignes
de sécurité ;

Catégorie 2 : passager perturbant ses voisins et le travail de 1’équipage ;




Catégorie 3 : perturbateur « carrément dangereux » : violent, s’en prenant physiquement a
I’équipage, justifiant des mesures de neutralisation.

Pour 74 millions de passagers embarqués chaque année, Air France gére 1400 dossiers de
voyageurs avec anomalies du comportement, du simple incident a I’acte plus grave. Chaque
mois, deux affaires en moyenne font I’objet d’une plainte, car le vol a été¢ mis en danger. Au
niveau mondial, les experts estiment qu’il se produit environ 5000 incidents graves par an.
De I’avis général, les sanctions prises par la justice francaise a 'encontre des fauteurs de
troubles sont insuffisantes.

Insuffisants cardiaques, ou respiratoires et sujets anémiques peuvent ressentir des
signes de décompensation [20]. On ne peut que redouter que I"hypobarie s’accompagnant
d’hypoxie puisse affecter les sujets souffrant d’insuffisance respiratoire et/ou cardiaque ou
d’affection hématologique. Pour le passager sain, ’hypobarie et I’hypoxie en cabine
s’accompagnent d’une diminution de 3-4% de la saturation en oxyhémoglobine, (Pa O, =
60mmHg), bien supportée et généralement sans conséquence. En revanche, pour les
passagers souffrant de manifestations cardiaques, pulmonaires ou hématologiques, selon la
durée des vols et leur répétition, une pression partielle oxygéne abaissée peut favoriser la
décompensation d’un état préexistant instable. Un voyage aérien nécessitant un apport
supplémentaire en oxygéne doit étre préparé. Des documents sur I’état de santé doivent €tre
fournis au médecin de la compagnie aérienne. Une étude prospective (2007) a montré que
18% des passagers ayant une maladie pulmonaire obstructive chronique avaient souffert
d’une géne respiratoire, au moins Iégére, pendant le vol. L'hypobarie-hypoxie a un
retentissement plus important chez un sujet insuffisant respiratoire chronique (d€ja
hypoxique). Une expertise a été conduite sur ce sujet par la Société Frangaise de
Pneumologie et 'ANTADIR [9]. Le transport aérien est légitimement contre-indiqué chez un
patient en insuffisance respiratoire dont la Pa O, sous oxygéne est < & 60 mmHg (Sa
0,<90%).Toutefois chez ces patients & valeurs pathologiques > 60mmHg en oxygénothérapie
de longue durée, une oxygénothérapie continue pendant toute la durée du vol est indiquée.
Le transport aérien est aussi contre-indiqué chez un patient sous ventilation mécanique non
équilibré par son appareillage, c'est-a-dire dont I'hypoventilation alvéolaire n'est pas corrigée
par la ventilation. Un pneumothorax est, bien siir, une contre-indication au voyage aérien. Un
délai de 2 semaines est requis aprés résolution compléte, comme apres chirurgie thoracique
[21]. Un sujet souffrant d’apnée du sommeil peut voyager avec son équipement en cabine, si
celui-ci est agréé par la compagnie.

Evénements coronariens - arythmies Chez un sujet ayant des antécédents d’infarctus du
myocarde ou d'insuffisance coronarienne connue et traitée, le stress psychologique du vol
prolongé peut favoriser la survenue d’une crise d’angor ou d'un événement coronarien.
Toutefois des enregistrements ambulatoires de ’électrocardiogramme sur quelques sujets
coronariens stables n’ont pas mis en évidence d’ischémie myocardique. Il faut rappeler que
les vols sont contre-indiqués 7 & 10 jours aprés un infarctus ou un angor instable ou durant les
2 semaines suivant soit une angioplastie avec stent soit un pontage aorto-coronarien. Le stress
émotif et I’hypoxie favorisent, au cours de vols prolongés, les crises de fibrillation auriculaire
ou de tachycardies paroxystiques chez des sujets ayant des antécédents d’arythmie. Le risque
non évalué parait trés faible. Les vols de longue durée sont cependant déconseillés chez des
patients souffrant d’arythmies mal contrdlées par les traitements habituels.

Le risque thromboembolique des voyages aériens [22, 23]. La survenue d'embolies pulmonaires
- graves au décours de voyages aériens a souligné le risque de thromboses veineuses survenant




pendant le transport aérien. Les études ultrasonores systématiques conduisent & évaluer le risque a
1.2% des voyageurs, mais si I'on ne retient que les thromboses symptomatiques, le risque apparait de
0,05% seulement. Le risque est fonction de la durée du vol devenant significatif au dela de 6 heures
avec un risque d'accidents thromboemboliques multiplié par quatre.

Ainsi le transport aérien apparait comme un facteur de risque faible de thrombose veineuse qui ne
devient significatif que chez les voyageurs ayant un autre facteur de risque : 4ge, antécédents de
thrombose veineuse, thrombophilie, contraception oestro-progestative, obésité, varices, intervention
chirurgicale récente, tabagisme, grossesse.

En ce qui concerne le risque de thrombose veineuse, les recommandations suivantes peuvent étre
proposées :

* Tous les voyageurs doivent éviter la déshydratation, bouger fréquemment leurs jambes
dans leur fauteuil et se déplacer dans 1'avion;

 Les voyageurs sans facteur de risque connu, quelque soit la durée du vol, ont un risque si faible
de thrombose veineuse qu'aucune autre mesure prophylactique n'est nécessaire;

* Sile médecin considére que la présence facteurs de risque de thrombose justifie une prophylaxie,
le port d'une contention élastique sous le genou de classe 2 (pression a la cheville de 15 & 30 mmHg)
a démontré son efficacité et doit étre recommandé pour les voyages de plus de 6 heures.

« Les héparines de bas poids moléculaire ou le fondaparinux (inhibiteur du facteur X) bien que
n'ayant pas d'indication validée peuvent étre prescrits & dose prophylactique le jour du voyage et le
jour suivant chez les sujets pour lesquels la contention n'est pas possible ou le risque tres éleve.

Les accidents thromboemboliques cliniques surviennent le plus souvent dans les heures ou les jours
qui suivent le voyage. Les passagers & risque de thrombose doivent étre avertis de ce risque
« retardé » et incités & consulter en cas de douleurs, d'un cedéme d'un membre inférieur, d'une
symptomatologie thoracique, ou d'une syncope.

Remarque

A la suite de plusieurs études, il a pu étre précisé que les passagers effectuant des vols en
- haute altitude auraient entre 1,5 et 3 fois plus de risque de présenter une phlébite que leurs
homologues au sol. Une étude auprés de 9000 hommes d’affaires, voyageant fréquemment et
suivis pendant 4 ans, montrerait qu'une phlébite survient tous les 4656 vols. En outre, ce
risque augmente lorsque se multiplient les vols consécutifs. Il faudrait donc rester au sol
pendant deux semaines au moins pour réduire le risque. Enfin les auteurs s’accordent pour
reconnaitre que la prescription d’aspirine n’aurait aucun intérét préventif.

Déséquilibre du diabéte [24]. Le sujet diabétique traité par insuline doit impérativement
prendre conseil auprés de son médecin car 10% des sujets traités par insuline subissent des
épisodes d'hypoglycémie, lors ou dans les suites de voyages de longue durée. Un plan de
soins doit étre préparé en collaboration avec le médecin traitant et observé durant le voyage et
dans ses suites immédiates. Il est aussi important de souligner deux points : le voyageur doit
garder dans son bagage & main ’insuline qui ne peut étre laissée dans la soute & bagage et
doit laisser les ampoules et seringues utilisées dans les conteneurs prévus a cet effet.

4.3 Manifestations et incidents se révélant aprés le vol




L’embolie pulmonaire survenant apreés le vol ou dans les jours suivants a déja été évoquée :
malaise général, géne a la marche, douleur au mollet ou douleur thoracique sont des signes
éminemment évocateurs.

Le décalage horaire [25].

Les effets du décalage horaire, « Jet Lag », sont mineurs pour un voyage inférieur a 4 fuseaux
horaires et sont mieux supportés lors d'un voyage vers l'ouest que vers l'est. Ces effets Jet
Lag peuvent étre ressentis plusieurs jours aprés le retour: il s’agit de malaise général, fatigue,
insomnie et somnolence, difficultés au réveil, baisse des capacités physiques et mentales,
perte d’appétit, indigestion, troubles du transit, constipation. Les conséquences sur les
activités professionnelles peuvent étre néfastes. Elles ne sont pas négligeables d'autant
qu'elles sont aggravées par la fatigue du voyage, également rapportée lors de vols Nord-Sud
et malgré ’absence de passage de fuseaux horaires.

4.4 Le suivi médical des pilotes de lignes [26].

La surveillance médicale des pilotes est rigoureuse, une visite par an pluridisciplinaire et trés
approfondie. Alors que certains d'entre eux totalisent plus de 15.060 a 20.000 heures de vol
ils sont admis & poursuivre leur activité au dela de 60 ans. Les pathologies rencontrées chez
eux et le personnel navigant devraient éclairer sur les pathologies susceptibles d'étre lides &
une longue présence a bord. Leur espérance de vie s'est accrue de 5 ans au cours de ces 20
derni¢res années. Aujourd’hui, les bilans réalisés retrouvent des anomalies autrefois
constatées 5 années plus tot. On a constaté I’absence de différence épidémiologique entre la
population des navigants et une population civile pour le cancer et les coronaropathies. En ce
qui concerne, ’exposition aux rayons cosmiques qui peut dépasser les normes citées ci-
dessus lors des voyages prolongés, en haute altitude, prés des pdles, le risque de cancer ne
parait pas plus élevé par rapport & une population standard. Les études récentes concernant
les femmes pilotes vont dans le méme sens puisqu’elles ont obtenu de continuer de voler
lorsqu‘elles sont enceintes malgré le principe de précaution et malgré la fragilité du feetus
vis-a-vis des rayonnements. En revanche, durant les années 2005-2007, dans le cadre d’une
¢tude concernant la santé des pilotes, 30 d'entre eux (7%), parmi 499 sujets en bonne santé
apparente, ont été suspendus de vel aprés constatation d'images IRM anormales (infarctus
cérébraux asymptomatiques). Environ la moitié d'entre eux semblait ressentir une baisse
mnésique avec fatigabilité croissant avec 1'dge.

5. L’incident médical

5.1 L’erganisation prévue

Les réponses sont différentes selon qu’il s’agit d’un événement banal, bien reconnu par le
personnel, ou d’un événement paraissant plus alarmant, impliquant un passager avec ou sans
antécédent particulier, voire d’un sujet présentant un handicap.

Le personnel sur place

Les compagnies francaises imposent au Personnel Navigant une formation technique,
médicale et psychologique (niveau Certificat de Secourisme professionnel) trés sérieuse et
réguliérement mise & niveau, permettant d’aborder et de faire face confronté a toutes les
situations en particulier d’urgence. L’exemple cité en annexe est & ce titre marquant (Annexe
1). Pour I'aider dans cette prise en charge des voyageurs, le personnel dispose de deux
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trousses de médicaments : la premiére « trousse de premier secours » peut étre ouverte sur
la seule initiative du personnel de cabine en offrant la possibilité de distribuer certaines
médications parmi les plus courantes. La deuxiéme, « trousse médicale d’urgence » ne peut
‘&tre ouverte qu’aprés accord du commandant de bord en présence d’un médecin, (apres qu'il
eit décliné son identité), ou a la suite d’un avis médical extérieur pris par contact radio. En
effet, le médecin ou la présence médicale a bord, le commandant de bord, peuvent faire appel
de quelque point du globe au médecin régulateur médical (SAMU de Paris). La qualité des
communications par systéme numérique est suffisamment bonne pour que le médecin, le
personnel médical sur place ou le commandant de bord puissent participer a la décision
médicale avec le régulateur. La décision d’un déroutement est prise par le commandant de
bord. La compagnie Air France ne s’oppose jamais a un déroutement vers une destination
choisie en fonction des possibilités d’accueil et de prise en charge au sol, pour la pathologie
en cause. De fait, moins de 10% des appels au « Samu 75 » conduisent & un déroutement.
Annexe 1. Le personnel de cabine semble bien formé pour répondre a toute situation.
Derniérement, les connaissances d’une hotesse témoignant un réel professionnalisme, ont été
déterminantes pour le fonctionnement d’un défibrillateur dont le médecin passager (pourtant
cardiologue) ne connaissait pas le maniement. Les suites en ont été heureusement
favorables avec retour au rythme sinusal lors d’une quatriéme tentative. Ce passager est
maintenant appareillé !

Le personnel a distance

Pour la compagnie Air France, et depuis 1972, I’aide a distance repose sur une connexion
instantanée avec le SAMU de Paris, organisée pour répondre a tout moment. La plupart des
grandes compagnies internationales sollicitent les conseils d’un organisme au sol, services
d’urgence hospitalier, compagnie d’assistance et plus rarement service médical de la
compagnie.

Les aides «incertaines»

La présence parmi les passagers d’un médecin, « Good Samaritan médical volunteer », reste
de fiabilité discutable, la plupart d’entre eux n’ayant pas, ou peu, I’expérience des urgences.

5.2. La Prise en charge du voyageur [27].

Les mesures a prendre aupres de tout voyageur

Un guide du voyageur aérien devrait &tre mis & la disposition de tout futur voyageur.
Informé, il pourrait ensuite recueillir les conseils auprés de son médecin traitant généraliste,
en mesure de lui fournir les informations complémentaires qui lui seront indispensables
avant un vol de longue durée. Les sujets ayant des antécédents médicaux seront éclairés
précisément sur les incidents possibles et les mesures de prévention justifiées. Des
adaptations peuvent étre utiles, lorsqu'une thérapeutique doit obéir a une prise réguliére selon
un horaire strict impliquant une marge thérapeutique étroite. L'oubli ou la perte de
médicament peut avoir des conséquences graves. Par exemple, ’insuline ne doit pas étre
oubliée dans les bagages en soute, car la molécule est dégradable & basse température. Cette
réflexion vaut pour les contraceptifs oraux, les médicaments de I’hypertension artérielle, de
I’insuffisance cardiaque, de ’angine de poitrine, de 1’asthme, des pathologies neurologiques
et psychiatriques. La liste des contre-indications au vol doit étre communiquée au passager
[Tableau 4]. Le voyageur doit étre interdit de vol en cas de maladie infectieuse contagieuse
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constatée et doit retarder son voyage. Le passager ayant « peur en avion », peut solliciter
aupres de la compagnie Air France un stage anti-stress [28].

Des mesures générales, élémentaires, doivent étre proposées.

Les mesures élémentaires d’hygiéne doivent étre imposées aux voyageurs : aprés chaque
geste de la vie quotidienne lavage soigneux et renouvelé des mains, etc. Tous les auteurs
s'accordent pour confirmer quune hygiéne rigoureuse des mains réduit le risque de
transmission d'infections, le lavage des mains faisant partie des gestes de routine du
personnel navigant. Rappelons que les virus, comme celui de la grippe, peuvent survivre
pendant des heures sur les surfaces. Le contact des mains avec une surface contaminée, puis
avec les yeux, le nez ou la bouche favorise la transmission du virus de la grippe. Dans un
avion, les voyageurs partagent les surfaces communes plus que partout ailleurs, mais les
mesures en conséquence restent non observées !

Durant le vol, le passager doit se déplacer fréquemment dans le couloir, sans hésitation et
méme si son siége est situé en bout de rangée, coté hublot.

L’alimentation doit étre 1égére, évitant les repas trop copieux responsables d’une digestion
difficile. Une alimentation fragmentée est préférable, ainsi qu'une hydratation réguliere
débutée avant le vol, et devant conduire, pendant le vol, & la prise d’une quantité¢ d’eau
suffisante, 1 litre environ pour 4 heures de vol. Il est conseillé d’éviter les boissons
alcoolisées et le café, de sucer des pastilles et de déglutir régulierement.

La mise en place avant le vol d’un patch de nicotine peut certainement rendre I’interdiction
de fumer plus acceptable pour les tabagiques.

Le port de vétements amples est souhaitable sans compression de la cavité abdominale. Le
port d’une contention veineuse légére des membres inférieurs, en dehors de toute pathologie,
est souhaitable.

Chaque individu réagit différemment vis-a-vis du décalage horaire. Les inconvénients
disparaissent progressivement a mesure que le sujet adapte son horloge biologique a l'heure
locale, aidé par la luminosité diurne que le sujet doit rechercher [24]. Il faut essayer quelques
mesures de prévention. Le décalage horaire est mieux supporté par une adaptation
progressive avant le départ : coucher retardé ou avancé d’une heure chaque jour selon le
déplacement vers I'ouest ou I’est. Des mesures d'ordre général peuvent en limiter les
inconvénients: détente, repos, période de somnolence pendant le vol en évitant la prise de
boissons alcoolisées en exces, de repas trop copieux. La prise d’hypnotiques est déconseillée.
Elle ne doit pas conduire 4 une immobilisation prolongée qui favoriserait la survenue de
phlébite et diminuerait la vigilance. La prise de mélatonine, ncn disponible en France,
atténuerait les effets du décalage horaire. Les données restent contradictoires. Elle permettrait
la resynchronisation de I'horloge biologique lors de vols transméridiens mais sa prescription
discutable est complexe et il ne semble pas qu'elle soit « the gold standard treatment for jet-
lag symptoms ». La posologie et les horaires de prise ne sont pas exactement détermings.
L'exposition & la lumiére (associée ou non a la prise de mélatonine) semble plus efficace. Si
le séjour doit étre d'une durée inférieure & 3 jours, il est préférable de vivre au rythme du pays
de départ. Pour un séjour supérieur a trois jours, il faut essayer d’établir une synchronisation
avec les horaires de destination [24]. Dés le retour, en premier lieu, bénéficier de la lumiére
du jour en s'aidant d'un sédatif 1éger le soir au coucher, permet une récupération plus rapide.
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Les nourrissons en bonne santé pourraient voyager dés 48 heures aprés la naissance, bien
qu'il soit préférable de respecter un délai de 7 jours. Pour les prématurés un certificat médical
autorisant le voyage est souhaitable. Les nourrissons doivent boire réguliérement, en
particulier au début de la descente comme & l’arrivée du vol, pour prévenir les
barotraumatismes

‘Les femmes enceintes peuvent voyager en toute sécurité, mais au dela de Ia 28°™ semaine, un
certificat médical, attestant que la grossesse se déroule normalement, doit €tre présenté. Les
vols sont alors autorisés jusqu'a la 36°™ semaine.

Les voyageurs ayant des antécédents ou souffrant de pathologies

Pathologies cardiaques, pulmonaires et hématologiques

L’ Aerospace Medical Association (AMA) recommande la réalisation d’un « test d’hypoxie »
au sol avant un vol afin de dépister un risque de décompensation et prévoir par la compagnie
une supplémentation en oxygéne pendant le vol ou d’accepter que les passagers embarquent
leur propre matériel (mai 2008).

Plusieurs méthodes permettent d’évaluer la nécessité de recourir a une supplémentation en
oxygéne durant le vol. Elle est souhaitable lorsque la saturation en oxygeéne au repos se situe
a 92% ou moins (Pa0, < ou = a 67 mm Hg) ou si la PaO; se situe & moins de 50-55 mm Hg
en vol. Le guide de la société Britannique et de 1’ Aerospace Medical Association conseille de
tester les sujets qui ont une saturation en oxygéne de 92 a 95% au niveau de la mer et qui
présentent des facteurs de risques additionnels tels une hypercapnie ou une exploration
spirométrique anormale. Sur le site de la British Thoracic Society (www.brit-thoracic.org.uk)
deux tests différents sont proposés: 1- « hypoxic challenge » si la PaO, est inferieure a
55mm de mercure I’apport d’oxygéne est indiqué ; 2- un environnement en vol sera toléré si
le patient peut marcher selon un pas normal sur 50 meétres ou s’il peut monter un étage sans
étre essoufflé.

Pour les sujets souffrant de broncho-pneumopathie obstructive chronique, une
supplémentation en O, avec un débit de 2 I/m maintient une oxygénation acceptable durant le
vol. Mais il faut disposer de sources d’oxygeéne certifiées aéronautiques et garder a I’esprit
que I’oxygéne représente un risque non négligeable en sécurité incendie.

Pour les désordres hématologiques (drépanocytose en particulier) un taux d’hémoglobine
jusqu’a 8g/1 sans autre manifestation pathologique associée ne justifie pas une aide par O, ;
alors qu’un taux inférieur & 7,5g/1 impose une oxygénothérapie.

Le tableau n°4 tient la liste des contre-indications médicales au voyage en avion.

6. La place de la compagnie aérienne, du constructeur et des autorités aéroportuaires

Les compagnies aériennes doivent se sentir concernées au premier chef par la santé, le
confort et le bien étre de leurs passagers, en les prenant en charge avant le vol, pendant le vol
et aprés le vol évitant ainsi de limiter le service rendu au seul transport du passager. Le
service médical ne doit pas étre négligé: la prévention des incidents débute par une
information, concernant tous les incidents pouvant survenir et les risques encourus chez le
sujet sain comme chez le sujet souffrant d'antécédents médicaux, sachant que toutes ces
informations doivent avoir été fournies au passager par son médecin traitant avant le vol.
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Celui-ci est invité 2 solliciter les conseils des médecins des compagnies aériennes. A bord,
un espace confidentiel doit étre réservé pour établir les relais au sol avec un centre
spécialisé, si nécessaire en permanence, par connexion simple, ou plus sécurisant encore, par
télémédecine. Un poste de télémédecine complété de moyens médicaux utilisables & bord
serait le gage de progrés et de sécurité dont devrait bénéficier ce mode de transport. Un tel
poste éviterait les détournements, souvent a I'évidence, et & posteriori, se révélant inutiles. Un
cahier des charges doit &tre observé en cas d’incident médical sur I'exemple de la
collaboration d'Air France avec le SAMU de Paris.

Enfin, la tenue systématique d’un recueil des incidents de santé survenant en vol s’impose.
En matiére de lutte contre les grandes épidémies et pandémie, le transport aérien, tenant
compte des incidents actuels, doit étre particuliérement observé. Un suivi médical des
passagers peut s’avérer indispensable, en collaboration avec les médecins traitants.

Sur leurs sites Internet, les compagnies aériennes proposent déja leurs conseils aux
voyageurs. :

La place du constracteur

Le constructeur doit répondre au mieux aux préoccupations des passagers et aux impératifs
des compagnies.

La surveillance de la qualité de Pair des cabines doit étre rigoureuse. Les débats récents ont
révelé des incidents que le personnel navigant et les passagers ont pu déplorer. L’importance
de ce parameétre pour le bien étre des passagers a été soulignée.

Le niveau de pressurisation de la cabine doit étre particuliérement surveillé afin d’éviter
une hypobarie qui serait mal tolérée. La pressurisation des cabines répond aux normes
réglementaires : non inférieure a la pression d'une altitude de 4500 pieds, soit 1500 m), bien
supportée par le passager en bonne santé, mais pas toujours par les passagers plus 4gés ou
porteurs d'antécédents pathologiques.

En ce qui concerne I’équipement des avions,il est recommandé qu'un emplacement
particulier soit réservé a la prise de charge de tout passager qui nécessiterait des soins et/ou
une surveillance attentive, avec un isolement semblable & celui que justifie un authentique
poste de télémédecine. Certains constructeurs proposent pour les gros porteurs et longs
courriers, I'installation d’espace réservé. Pour sa part, la Société Airbus réserve un tel
emplacement dédié aux activités médicales (couchette, brancard), dans ses avions A 380,
sous l’escalier arriere d’accés & D’étage supérieur (First Air Corner). Celui-ci permet
Pisolement d’un patient pour entretien confidentiel, prise en charge médicalisée de
pathologie « lourde » (défibrillateur dont tous les avions Air France en dehors de certaines
lignes régionales bénéficient), avec oxymétrie de pouls (vivement souhaité par le personnel
de cabine), ECG, divers gestes et entretien avec le sol par télémédecine apportant toute
information sur la santé du passager. Pour des raisons économiques, les compagnies ne
retiennent pas toujours ces options pourtant aujourd’hui incontournables.

La place des autorités aroportuaires [29]

Les autorités portuaires en collaboration avec les compagnies aériennes, assurent, en premier
lieu les démarches établies par les Réglements Sanitaires Internationaux depuis 1851 avec
mise & jour en date du 15 juin 2007 (Annexe 2). En effet, les services sanitaires sont informés
en temps réel de toutes les épidémies survenant dans le monde. Une carte sanitaire mondiale
est réguliérement tenue et mise & jour. Une attention particuliére est portée sur les mesures
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d'hygiéne élémentaires (soins corporels et désinfection) a offrir aux passagers lors des
escales.

Il serait essentiel, bien que les circonstances ne le permettent pas toujours, que soient
facilitées les démarches d'embarquement (les périodes d'attente sont génératrices de
mécontentement et de stress pour les passagers) et que soient évitées les longues périodes
d'attente sur les pistes avant le décollage (immobilisation des passagers sur leur siége
accroissant le risque de thromboses des membres inférieurs). Enfin, on rappelle les dangers
des correspondances difficiles entre terminaux éloignés, & assurer dans des délais trés courts.

Annexe 2 : Le lecteur est invit€ a prendre connaissance des textes détaillant les mesures
imposées par les Réglements Sanitaires Internationaux qui ne peuvent étre évoqués ici.

7. Les responsabilités

Le commandant de bord seul responsable de la sécurité du vol, prend toute décision. Son
autorité est supérieure a celle de I’autorité médicale éventuellement présente a bord. En
pratique, sa décision prend en compte, le plus souvent, I’avis du médecin voyageur
« volontaire » requis par I’équipage. Il est considéré comme « préposé occasionnel ». Sa
situation juridique du médecin « bon samaritain » est couverte par les assurances en
responsabilité civile de la compagnie au méme titre que tous ses employés. Récemment
interrogée, I’'IATA (International Air Transport Association) affirme n’avoir jamais eu
connaissance de poursuites judiciaires contre un médecin intervenant pour un cas d’urgence
dans un aéronef.

L’Académie rappelle la responsabilité du médecin francais voyageur. En France comme
dans de nombreux pays, (Etats-Unis d'Amérique et certains pays Anglo-saxons exceptés), le
délit de non assistance & personne en péril reléve du code pénal (art. 223-6). En outre, et
quelle que soit la nationalité de la compagnie, tout médecin frangais voyageur voit sa
responsabilité engagée lors de toute réquisition du personnel navigant.

La responsabilité de la compagnie ne peut étre engagée lors de la prise en charge, ou non,
acceptée ou refusée, d’un passager posant un probléme de santé dont il s’est ou non plaint. En
dehors des circonstances évoquées plus haut, tout passager est seul responsable de sa santé.

8. Les recommandations

Tenant compte du principe de non discrimination, imposant aux compagnies
d’accepter toutes les personnes se présentant a I’embarquement, sachant que le futur
voyageur sain ou porteur d’antécédents médicaux, n’est pas informé des situations
cliniques et risques parfois sévéres encourus, consciente que les connaissances médicales
du personnel de bord sont trés élémentaires et que 1’équipement médical d’un aéronef
est actuellement limité, 1’Académie nationale de médecine souhaite que la prise en
charge médicale soit renforcée en particulier lors de vol longs courriers a grande
capacité et propose :

« 1. que le futur voyageur soit informé au préalable des situations et risques
encourus, par la mise a sa disposition d’un « guide du voyageur »

15




* 2. que le futur voyageur, sain ou porteur d'antécédents médicaux, soit engagé 2
recueillir toutes informations et conseils utiles, auprds de son médecin
généraliste. Celui-ci, pas toujours informé de cette responsabilité, pourra se
rapprocher des médecins des compagnies aériennes ou suivre le certificat
Universitaire de Médecine Aéronautique ef Spatiale, cuvert a tous les médecins.

¢ 3. soutient la proposition de former, parmi le personnel de cabine, un
« correspondant médical de bord », en mesure d’assurer aussi la liaison avec le
centre de régulation médicale au sol (SAMU de Paris pour Air France) en
particulier lors d’un éventuel déroutement, sous I'autorité du commandant de
bord seul maitre de toute décision.

* 4, engage les compagnies et les constructeurs a prévoir un emplacement dédié a
la prise en charge d'un passager "malade", dans le respect de la confidentialité
et des soins, cet emplacement devant béunéficier de tous les ¢quipements et
moyens médicaux modernes, en particulier autour d’un poste de télémédecine
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Tableau n°1

SAMU de Paris / Avions en vol Air France

Année Appels | Déroutements
1989 21 2
1990 1] 0
1991 10 2
1992 8 1
1993 26 1
1994 23 3
1995 45 4
1996 44 9
1697 50 3
1998 59 7
1999 &3 5
2000 98 4
2001 103 8
2002 110 12
2003 131 g
2004 161 17
2005 168 11
2006 180 16
2007 223 15
2008 270 24
2009 111 4
Total 1935 161

Tableau 2 :

Les appels aupres du SAMU

de Paris [2]
Appels en Urgence N
Fatigue 62
Syn. gastro-intestinal abdominal 59
Douleur coronarienne tr du rythme | 45
Coma, convulsions, AVC 35
Neuropsychiatrie | 23
Urologie 19
Infections 16
Gynéco-obstétrique 15
Général 15
Géne respiratoirs 14
Traumatisme 11
Diabete 11
Manifestations locomoirices 9
Collapsus 9
Allergie 9
ORL 7
Intoxication alcoolique ou toxique | 7
Arrét cardio-respiratoire 3
Total 374
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Tableau 3 :

Les déroutements [2]

Causes N
Infarctus du myocarde 11
Coma convulsions 6
Hémorragies gastro-intestinales 5
Dyspnée sévére 3
Synd. abdominal aigu 2
Accouchement 2
Collapsus 2
Psychiatrie 1
Infection aigue 1
Traumatisme 1
Manifestations locomotrices 1
Arrét cardiaque 1
Inconnue 1
Total 37

Tableau 4 : Les contrindications au voyage en avion (selon [12])

Contre-indications au voyage en avion

Pathologies cardiaques et pulmonaires
- infarctus du myocarde 7 & 10 jours avant le vol
- angine de poitrine insta.ble‘ ' o
- pontage coronarien 10 a  14 jours auparav@t
- décompensation cardiaque |
- troubles du rythme non contrdlé '
- infections pulmonaires co‘ntégieuSes
- PaO2 au niveau de la mer inf. & 6(5-‘70 mmHg sans O2
- Exacerbation maladie pulmonaire obstructive ou restrictive
- épanchement pleural

- pneumothorax 3 semaines avant le vol
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Pathologie neurologique _
- AVC 5210 jours avant un vol

- Comitialité incontrblée ou 24 h aprés un grand mal

Interventions chirurgicales

-toutes interventions gastro-intestinales, thoraciques, nasales, - gorge, oculaire, exploration
chirurgicale neurologique 10 & 14 jours avant le vol

- appendicectomie ou laparotomie 5 jours avant le vol

Grossesse

- & partir de la 36™ semaine (ou 32 si gestation multiple jusqu’a 7 jours apres la délivrance
(certificat médical aprés 28 semaines)

- grossesse pathologique

Néonatologie

- premiére semaine de vie

Divers
- risque de déces
- maladie contagieuse sévére
- anémie sévere (hémoglobine<8,9g/dL) en dehors d’une affection chronique, drépanocytose
- conduite agressive imprévisible ou psychose aigue
- sinusite séveére
- abcés dentaire

- syndrome de décompression 3 & 7 jours avant le vol

® %

L’ Académie, saisie dans sa séance du mardi 29 juin 2010, a adopté le texte de ce rapport moins un
non et dix abstentions.

jﬁacques—Louis BINET
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