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Qui est examiné et pourquoi ?



Qui est examiné et pourquoi ?



Milieu militaire :

Médecins-PN

Brevet sur 3 mois

Spécialistes de médecine aéronautique (et spatiale) : CEMPN Clamart/Toulon

Formation sur 6 ans

Milieu civil :

Médecins agréés Classe 2 (pilotes privés)

Capacité sur 1 an (université)

Médecins agréés Classe 1 (pilotes professionnels)

Cours avancé (60h) + 2 semaines de stage (CPEMPN)

Libéraux

CEMA Roissy-CDG/Toulouse

Un mot sur les « médecins aéronautiques »

 



Le CPEMPN de l’HIA Percy



Le CPEMPN de l’HIA Percy

Proximité de l’hôpital

Examens complémentaires

Avis techniques

Prise en charge rapide au besoin



Le CPEMPN de l’HIA Percy

Proximité de l’IRBA (Brétigny-sur-Orge)

Institut de Recherche Biomédicale des Armées

Centrifugeuse humaine
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Le CPEMPN de l’HIA Percy

SMPCAA

Service Médical de Psychologie Clinique Appliqué à l’Aéronautique

Psychiatre / Psychologue au fait du milieu aéronautique

Accident de la Germanwings 2015…



Le CPEMPN de l’HIA Percy

Plateau technique de Cardiologie / OPH / ORL

Echocardiographie

Holter ECG

MAPA

ECG d’effort, VO2 max

Altitrainer

Cardiologie au centre de l’expertise

Impact d’un évènement en vol

Cause fréquente d’inaptitude avec discussion

d’une aptitude par dérogation avec limitations

d’une réorientation vers autre fonction PN

d’une inaptitude définitive



Similitude des contraintes aéronautiques

Hypoxie d’altitude

Dysbarisme

Accélérations +++

« Stress »

Textes réglementaires radicalement différents

Aptitude du pilote de chasse clairement identifiée

Aptitude civile à la voltige inexistante

Pilote de chasse  VS pilote (civil) de voltige



Pilote de chasse  VS pilote (civil) de voltige



Pilote de chasse  VS pilote (civil) de voltige

COMMISSION IMPLEMENTING REGULATION (EU) 2019/27

of 19 December 2018

amending Regulation (EU) No 1178/2011 laying down technical requirements and administrative 

procedures related to civil aviation aircrew pursuant to Regulation (EU) 2018/1139 of the European 

Parliament and of the Council 

Acceptable Means of Compliance (AMC) 

and 

Guidance Material (GM) to Part-MED 

Medical requirements for aircrew

Issue 2 

28 January 2019



Application au pilote de chasse & de voltige…

et à la cardiologie

Les 3 piliers de la médecine aéronautique d’expertise



1er pilier de la médecine aéronautique d’expertise

Pouvoir effectuer toutes les tâches liées à la fonction

Conditions nominales

et Conditions dégradées

Problématique de la tolérance hémodynamique des vols sous facteur de charge



COEUR

Classification des accélérations

en fonction de leur direction

+Gz

-Gz

+Gx
-Gx

+Gy

-Gy



COEUR

Tolérance hémodynamique des +Gz

RISQUES  MEDICO-PHYSIOLOGIQUES

Effets hémodynamiques ++

Voiles           G -LOC

Accélérations soutenues de haut niveau : > 7 Gz / > 3 G.s-1 /  > 15 s

+Gz

+Gz

Head level 

ABP

Champ

visuel



COEUR

Globe oculaire et 

circulation rétinienne

PIntra Oculaire # 3 kPa

Accélération (G)

P. Artérielle

P. Hydrostatique

P. Ejection Ventriculaire

Calcul de la pression sanguine moyenne dans l’artère 

carotide, à l’origine de la circulation cérébrale (kPa)

Sous facteur de charge : 

- Déplacement sanguin vers les parties

déclives du corps

- Diminution du retour veineux

1616 16 16

- 3 - 9 - 15 - 21

1 3 5 7

13 7 1

30 cm H2O

= 3 kPa

Pression

hydrostatique

Coeur

Cerveau



COEUR

Valeurs indicatives pour 1 G.s-1 sans protection anti-G ni manœuvres anti-G volontaires

(G-LOC : G-induced loss of consciousness)



Pouvoir effectuer toutes les tâches liées à la fonction

Situations problématiques simples

Le grand longiligne « très vagal » avec BAV II LW

Le senior bien variqueux

Valvulopathie significative

Aortique et mitrale (bicuspidie, PVM, RAC)

Cardiopathie avec ↘ FEVG

CMD, CI

Arythmie bien tolérée au sol

FA ++

Séquelles de cardiopathie congénitale

Shunt, HTAP, dysfonction, correction incomplète



2ème pilier de la médecine aéronautique d’expertise

Pas de risque significatif d’incapacité en vol

Subite

VS subtile

Exemples d’archétype d’incapacité

Neuro / Uro / Cardio

Mode de révélation

Complication d’une pathologie connue

Conséquences en vol

Activité solo, cockpit étroit

Interruption de mission, posé en urgence… crash

Vie humaine

Dommages collatéraux au sol

Coût (aéronef + formation)



Pas de risque significatif d’incapacité en vol

A l’extrême : la mort subite

Situation largement réaliste (FV sur CMH, IDM massif)

Très redoutée : l’arythmie brutale

Pré-excitation ventriculaire : TJ, FA… « super-WPW »

Bouveret

FA

TV « même bénigne »                        … fatigue, palpitations, lipothymie 

Autres situations

SCA

EP

RA serré

BAV3

…                                    … syncope, dyspnée, précordialgie, inconfort 



3ème pilier de la médecine aéronautique d’expertise

Pas d’aggravation de l’état de santé par le vol

Contraintes des aéronefs

& Conditions d’exploitation

Spécificité des accélérations +Gx

Application dans le plan de l’anneau mitral

Aggravation théorique d’un PVM

(rupture de cordages)

++ Pilote de l’aéronavale (catapultage)

+Gx



3ème pilier de la médecine aéronautique d’expertise

Pas d’aggravation de l’état de santé par le vol

Contraintes des aéronefs

& Conditions d’exploitation

Spécificité des accélérations +Gz

Tolérance myocardique à long terme

Tolérance rythmique immédiate

+Gz



COEUR

Chez l’animal (Burton-Mackenzie) :

- Hémorragies sous-endocardiques

(chambre de chasse et muscle papillaire du VG)

- Cardiomyopathie non spécifique (de stress) VD+VG

- Modification des mitochondries, dégénérescence myofibrillaire, nécrose 

des myocytes

- Troubles du rythme et de conduction, baisse de contractilité, 

dysfonctionnement mitral

Tolérance myocardique des +Gz

Chez l’homme : 

- Réalité de ces anomalies jamais démontrée 

- Pas de preuve directe de ces lésions (ECG, enzymes, 

écho….) : pas de sur-représentation documentée des 

cardiomyopathies chez les anciens pilotes de chasse



COEUR

Observations chez l’homme : ++ en centrifugeuse

Tachycardie sinusale

Bradycardie : banale à l’arrêt de la centrifugeuse

parfois lors de fortes accélérations

BSA, rythmes jonctionnels (à l’arrêt)

Troubles de conduction auriculo-ventriculaire

(rares et souvent d’origine vagale)

Troubles de l’excitabilité supra-ventriculaire

(pas de FA en centrifugeuse)

Tolérance rythmique des +Gz



COEUR

Fréquentes en centrifugeuse

- Surtout si accélération > +6,5 Gz

- Parfois en salves

- Mécanismes  ? 

- modifications position du cœur

- hypoxie, surpression pulmonaire

- diminution du flux coronaire, du débit cardiaque

- atteinte vagale réflexe

- hyperréactivité sympathique ++++

- Parallélisme avec Holter en vol incertain mais…

…Accélérations +Gz réputées « arythmogènes »

Extrasystoles ventriculaires :

Tolérance rythmique des +Gz



COEUR

Hanada R et al. Aviat Space Environ Med 2004; 75(8): 688-91.

Arrhythmias observed during high-G training: proposed training safety 

criterion.

195 pilotes de chasse masculins / entrainement en centrifugeuse

Avril 2001 - Mars 2003 (Japan Air Self-Defense Force)

Arythmie sinusale = 95  (49%)

ESA isolées = 63  (32%) 

ESV isolées = 114  (59%) 

ESV en doublets = 19  (10%) 

« variant physiological responses »

TV = 5  (2.5%) [ triplets = 3 / salves de 11 ESV = 1 / récurrence = 1 ]

TSV paroxystique = 3  (1.5%)

FA paroxystique = 1    (0.5%) 

« significant proportion of cardiac anomalies during investigation

(AV nodal reentrant tachycardia and cardiomyopathy) »



COEUR

Physiopathologie des troubles rythmiques

TRIANGLE DE COUMEL

Substrat

Gâchette Facteurs modulateurs

Chasse, Voltige

(ESSV) (SNA +++)

(OG)

ACFA



COEUR

Physiopathologie des troubles rythmiques

TRIANGLE DE COUMEL

Substrat

Gâchette Facteurs modulateurs

Chasse, Voltige

(VG, VD)

TV, FV

(ESV) (SNA +++)



COEUR

Pas d’aggravation de l’état de santé par le vol

Spécificité des accélérations +Gz

Tolérance rythmique immédiate

3 conséquences majeures (pour l’aptitude pilote de chasse et voltige)

Inaptitude en cas de cardiopathie significative

Inaptitude après FA sauf exception 

Attitude précautionneuse en cas d’ESV complexes 



COEUR

Pas d’aggravation de l’état de santé par le vol

Effets des vols répétés sur 

Stent ?

Prothèse valvulaire ?

Prothèse de la racine aortique ?

Décision d’aptitude rationnelle… et pas expérimentation chez le pilote !



COEUR

Quelques exemples de gestion spécifique



COEUR

Quelques exemples de gestion spécifique

Malaise en vol chez un élève pilote lors d’une séance de voltige sur PC21

Analyse précise de l’incident et antériorité

Niveau d’accélération +Gz subie

Panne technique ? (pantalon anti-G)

Facteur conjoncturel ? (déshydratation, fatigue, infection…)

Manœuvres bien faites ? (niveau de motivation)

Si intolérance suspectée aux +Gz sans explication rationnelle :

Recherche d’un terrain VV : EE abrupte avec arrêt brutal

Test d’inclinaison

Vagal + mécanisme cardio-inhibiteur : inapte chasse, ré-orientation

Autre situation : intérêt de la centrifugeuse



COEUR

Quelques exemples de gestion spécifique

Extrasystolie ventriculaire

Recherche d’un contexte conjoncturel

Bilan de 1ère intention (« triplette » + biologie)

Réflexion : critères de bénignité ?

OUI : apte mais surveillance

NON : imagerie adaptée

centrifugeuse

Holter en vol

discussion d’un 2ème pilote à bord

surveillance



IRM myocardique fiable

Accès aisé

Coût non prohibitif

Utilisation « large » par les cardiologues traitants

DAVD

Myocardite

Nécrose

FEVG, dimensions…

Utilisation raisonnée mais logique (si +Gz) 

ESV et imagerie en 2023



COEUR

Case report

April 2
009

September 2009

February 2010

August 2010

April 2
011

September 2011

March 2012

September 2012

0

400
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1200

Total PVBs / 24h

Asymptomatic 48-yo high-performance aircraft civilian pilot

2009 : ECG with PVBs of LBBB morphology

Normal echocardiography (2009, 2010, 2011)

Maximal negative exercise test with disappearance of PVBs (2009, 2011)

April 2
009

September 2009

February 2010

August 2010

April 2
011

September 2011

March 2012

September 2012

0

4
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12

Couplets / 24h



COEUR

September 2013 : 24-h ambulatory Holter

3,300 multiform PVBs

37 couplets, 1 triplet,

An asymptomatic non-sustained VT of 6 complexes

Case report



COEUR

Late potentials :

Positive for the 3 parameters

Case report



COEUR

RMI :

RV

normal volume

regional akinesia

EF 35%

Isotopic ventriculography :

RV regional akinesia

EF 34-37%

Angiography :

« No typical form of ARVC »

Genetic tests :

2 typical mutations of ARVC

Case report



COEUR

Quelques exemples de gestion spécifique

Bloc de Branche Gauche Complet

Holter : permanent ?

EE : arythmie ?

ETT : cardiopathie évidente ?

FEVG

IRM cardiaque avec stress

FEVG

hypoperfusion

rehaussement tardif

Coroscanner si > 40 ans et/ou FDRCV

Question fréquente : simple ↘ FEVG ou cœur d’athlète ou CMD débutante ?

Discussion du vol en double commande (FEVG)

Surveillance (ETT ++)



CŒUR 

Myocarde, endocarde, péricarde 

TDR, TDC, valvulopathies

25% dans séries nécropsiques

Risque de MS = 50%

SECURITE

DES

VOLS

SYSTEME NERVEUX

Crises convulsives

Troubles psychiatriques

REINS

Lithiases rénales par hypercalciurie

ŒIL

Uvéite ++

Kérato-conjonctivite



COEUR

Quelques exemples de gestion spécifique

Sarcoïdose

Pathologie à la base très aéronautique

Rareté actuelle donc formes évoluées

Recherche de localisations extra-pulmonaires à risque

Examens clefs : IRM cardiaque & cérébrale



COEUR

Quelques exemples de gestion spécifique

Quelle décision d’aptitude pour ce pilote Classe 1 ?

Ex-pilote de chasse AA

Pilote civil volant sur Rafale

47 ans

Acte 1 ATCD BAV +/- dysfonction sinusale

Maintenue apte pilote de chasse AA après EEP puis Centrifugeuse

Acte 2 Valvulopathie aortique / maladie annulo-ectasiante

FA

Bentall + isolation VP par RF

Apte pilote civil ?

Apte Rafale ?



Milieu civil

Présentation du dossier au Pôle Médical de la DGAC (Admission / Révision)

Avis de l’expert, décision du Pôle

Limitation possible « SSL Voltige exclue »

Milieu militaire

Révision

Présentation du dossier à la Commission Médicale de l’Aéronautique de Défense

Avis de l’expert puis de la CMAD, décision ministérielle

Admission

Surexpertise

Décision du surexpert

Modalités de gestion des situations compliquées



Voltige aérienne : pratique extrême

Cœur doublement impliqué dans la sécurité aérienne : adaptation aux contraintes &

pourvoyeur d’incapacité

CPEMPN et aptitude « vol occasionnel sur avion muni d’un siège éjectable »

Si patient pilote : lui recommander de consulter son médecin aéronautique (AME)

Cardiologue : avis technique

AME : décision d’(in)aptitude

Nouvelles questions en parallèle aux progrès de la

médecine de soins (RF et aptitude voltige…)







olivier.manen@intradef.gouv.fr



Slides additionnelles

le



COEUR



IRM CARDIAQUE

0.5 mg Atropine

VG : N

VD : surcharge non retrouvée

apex : infiltration graisseuse aspéc.

+  tble de la cinétique

proposition d ’une ciné-angiographie

+  contrôle IRM à distance

Pilote de M2000

36 ans

ESV retard G

14 000/24h

ANGIOSCINTIGRAPHIE BIVENTRICULAIRE

acquisition difficile : 3x0.5 mg Atropine

VD : N

VG : hypokinésie septum basal

SCINTIGRAPHIE MYOCARDIQUE

D ’EFFORT AU Tc99m

multiples hypofixations diffuses,

non systématisées,     

régressives au repos

« origine artéfactuelle probable »

SCANNER CORONAIRE

coronaires et VG : N

VD : aN  (surcharge ?)

IRM CARDIAQUE N°2

à 6 mois, sous Flécaïne

VG : N

VD : infiltration aspéc. 

cinétique N

Quelques exemples de gestion spécifique

Cas clinique 1



Pilote d’Alphajet

35 ans, ESV retard G, 23 000/24h

165 doublets (polymorphes)

Hérédité (père IDM 50 ans)

ANGIOSCINTIGRAPHIE BIVENTRICULAIRE

acquisition difficile : 3x0.5 mg Atropine

VD : N

VG : FEVG 45% - hypokinésie septale 

SCANNER CORONAIRE

coronaires proximales N (artéfacts ++)

VG : N

VD : ectasie localisée + trabéculation

IRM CARDIAQUE

sous Flécaïne

VG : N

VD : asynchronisme localisé paroi libre

(point de départ des ESV  ?)

CORONAROGRAPHIE

coronaires : N

cinétique VG : N

ECHOCARDIOGRAPHIE

2 opérateurs différents

cinétique VG : N

Quelques exemples de gestion spécifique

Cas clinique 2



Sténose est plus péjoratif que Régurgitation

Contemporaneous management of valvular heart disease
and aortopathy in aircrew



Heart muscle disease management in aircrew

Echocardiographie
IRM ++
Centre de Référence

des Cardiomyopathies
Génétique

Cœur d’athlète

Péricardite / Myo(péri)cardite
Période au sol de 3-6 mois



The challenge of asymptomatic coronary artery disease in aircrew; 
detecting plaque before the accident


