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A propos de cas cliniques



Quelques réflexions sur le pronostic à moyen et long terme

Echanges interactifs à partir de cas cliniques

Take home messages

Présentation de l’intervention



Quelle est l’idée générale (ou quelle différence avec le 

pronostic à court terme) au plan aéronautique ?

Quelle population PN est concernée ?

Investissement, argent, métier…

Quid des normes EASA ?

Le pronostic à moyen et long terme



Situations pratiques



Mr KKK, 15 ans ½

Scolarité normale, en classe de 1ère

Sportif (VTT, CAP, musculation)

Se destine à une carrière de pilote professionnel, en particulier 

militaire (dans la chasse) – motivation depuis le CM2

A fait un vol en Fouga Magister (25 min, figures acrobatiques) 

en 2020

BIA mention TB

Inscrit en aéroclub – 3 HV

09/2022 : Visite d’admission Classe 2

Cas clinique n°  1



Mr KKK, 15 ans ½

09/2022 : Visite d’admission Classe 2

Examen clinique : 1.83m – 66kg – PA 130/77 FC 65 – SS 1/6

ECG : N

ETT : Persistance d’un canal artériel (isolée)

ATCD de TC/PC qq min (12/2020 – VTT)

EEG réalisé : N

Q1 : Manque-t-il des choses dans l’observation construite ?

Q2 : Gestion initiale de l’aptitude devant l’ATCD et le SS ?

Cas clinique n°  1



Eléments intéressants

ATCD Familiaux CV/MSC

SS non connu ? Jamais ausculté ? Carnet de santé dispo ?

Asymptomatique au repos / à l’effort ?

Niveau d’effort exactement (nbre d’heures/semaine) 

Circonstances de la chute de VTT ? Traumatologie ? Matériel en 

place ? SAU ? Imagerie initiale ?

SF neuro depuis le TC ?

Examen neurologique actuel

Cas clinique n°  1



Cardiologue partisan de fermer le canal artériel (raison ?)

AME : propose apte Classe 2 + TML 1 an avec EEG à l’issue

         + avis au CPEMPN pour la Classe 1 et l’aptitude militaire

       Q3 : Quels sont les problèmes posés (cardio / neuro) ?

               Proposition adaptée ?

               Quelle issue envisager (Classe 1 / militaire) ? 

Cas clinique n°  1



Eléments de réflexion

Cas clinique n°  1















Anomalies coronaires

Congenital heart disease in aircrew

Bicuspidie et 
Coarctation aortique

CIV

Foramen ovale 
perméable

Sténose pulmonaire

Canal artériel 
persistant

CIA

Cardiopathies 
congénitales complexes

Anomalie d’Ebstein

Syndrome de Marfan
Risque d’arythmies

à long terme

Tolérance aux +Gz





Traumatisme crânien et sécurité aérienne

Sensitivo-motrices

Séquelles Epilepsie post-traumatique

Sensorielles

Consolidation nécessaire

Pré-requis indispensable à la reprise des vols

Cognitives

Psychiques

Niveau de risque à déterminer



Focus sur l’épilepsie post-traumatique

◼ RR de survenue et délai : bibliographie 

◼ Ancienne

◼ Plus récente

Epilepsie dans la population générale 0.5 à 0.8 % 

Risque d’EPT si légère commotion 1 % 

Risque d’EPT si blessure pénétrante 
par projectile 

53 % 

 

 

50 %    à    1 an 

75 %    à    2 ans 

85 %    à    5 ans 

parfois  > 10 ans 
 

 

Pagni CA. Acta Neurochirurgica 1990; 50: 38-47 

Christensen J, et al. Lancet 2009; 373: 1105-10 



« Long-term risk of epilepsy after traumatic 

brain injury in children and young adults: 

a population-based cohort study »

◼ Étude danoise 2009

◼ 1977-2002

◼ 1 605 216 sujets

◼ 19 millions de sujets/années

◼ 78 572 TC

◼ Population jeune
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« Long-term risk of epilepsy after traumatic 

brain injury in children and young adults: 

a population-based cohort study »

◼ Étude danoise 2009

◼ RR n’atteignant jamais 1

◼ RR 2.2 si TC moyen (sur 10 ans)

          7.1 si TC grave

◼ Chez sujets > 15 ans

    RR 3.5   si TC moyen

    RR 12.2 si TC grave

◼ Chez sujets avec histoire familiale d’épilepsie

    RR 5.8   si TC moyen

    RR 10.1 si TC grave

◼ Délai:
◼ 64% la première année

◼ 90% à 5 ans

Christensen J, et al. Lancet 2009; 373: 1105-10 

◼ Donnée discutée
◼ Valeur de l’amnésie post-

traumatique > 24h



◼ En pratique quels critères de gravité ? 

◼ Perte de conscience : PC ≥ 30 min et/ou Glasgow < 13

                                             et/ou amnésie post-traumatique > 24h

◼ Signes neurologiques déficitaires : même transitoires

◼ Comitialité précoce : < 7 jours

◼ Lésion corticale 
◼ Plaie crânio-cérébrale, embarrure, hématome

◼ Séquelles à l’imagerie : ++ IRM avec séquences spécifiques

◼ Cavité porencéphalique, dépôts d’hémosidérine ++

◼ Anomalies EEG : précoces ou tardives

◼ Figures paroxystiques « épileptiformes » / ondes lentes focales

Focus sur l’épilepsie post-traumatique

1 seul critère = TC non bénin



Mr SSS, 52 ans

Très sportif

Parapente depuis 20 ans (qualif biplace, accompagnateur et 

initiateur de club, moniteur fédéral, compétition…)

Moniteur de plongée (1 millier ! moniteur fédéral)

Pilote Classe 2

Co-proprio d’un mousquetaire Jodel D140 – 200 HV

N’a pas volé depuis échéance de l’aptitude (12/03/2022)

N’aurait pas volé en période Covid…

05/2023 : Visite de renouvèlement Classe 2

Cas clinique n°  2



Mr SSS, 52 ans

05/2023 : Visite de renouvèlement Classe 2

ATCD de surdité sévère OG appareillée (prothèse non apportée !)

Bilan étio de 2014 apporté : TDM rocher / IRM APC-CAI / EDA 

TSA = normaux

Audio : perte OG >> OD (du 250 au 8000 Hz)

Notion de Ménière, de « petit vertige » sous voile…

Avis ORL : diagnostic confirmé

                  contrôlé par Bétahistine 48 mg/j (pas de crise

                                                        importante depuis 2017…)  

Q1 : Manque-t-il des choses dans l’observation construite ?

Q2 : Gestion initiale de l’aptitude devant l’ATCD ?

Cas clinique n°  2



Eléments intéressants

Asymptomatique au plan ORL ?

Histoire précise de la maladie +++

Date de l’appareillage +++

Quid de son aptitude précédente ?

     Certificat apporté ? Dossier de l’AME précédent disponible ?

     Déjà présenté au Pôle médical ? Limitation HAL ?

Cas clinique n°  2



IRM hydrops proposée par l’AME, intéressé peu compliant

AME : propose éventuelle (« Si… ») aptitude Classe 2

          + TML 6 mois, HAL, OSL, Suivi même AME

       Q3 : Quels sont les problèmes posés ?

               Proposition adaptée ?

               Quelle issue envisager ? 

Cas clinique n°  2



Eléments de réflexion

Cas clinique n°  2

























Mr EEE, 73 ans

Pilote Classe 2 (PPL en 1975) – 383 HV

A volé 20-30 HV entre 2005 et 2019

A peu volé depuis 07/2019 (quelques HV avec instructeur)

Attend d’être relâché par son instructeur

06/2023 : Visite de renouvèlement Classe 2

Cas clinique n°  3



Mr EEE, 73 ans

06/2023 : Visite de renouvèlement Classe 2

ATCD de FA asympt. découvert sur ECG en visite Cl2 (07/2019)

Sinusal après 4 CEE

Bilan étio sur Lyon : découverte d’un SAHOS : appareillage PPC 

Forte incitation à maigrir (AME) : cure thermale faite, nouvelle 

cure prévue en 2024

Examen clinique : 108 kg – PA 125/60

ECG sinusal

Cas clinique n°  3



Mr EEE, 73 ans

TTT = Bisoprolol 1.25 + Spironolactone 50 + Bipreterax 10/2.5

           + Flécaïne LP 200 + Xarelto 20 mg

Appareillage : PPC 12 cm d’eau / 6h47/nuit / IAH=4

EFR récente : VEMS 86%, CV 84%, CPT 82%

Q1 : Manque-t-il des choses dans l’observation construite ?

Q2 : Gestion initiale de l’aptitude devant l’ATCD en 2019…

        en 2023 ?

Cas clinique n°  3



Eléments intéressants

Bilan étio de la FA précis, écho initiale et actuelle (SIV/OG / 

valves), score CHA2DS2-Vasc ?

Mode de suivi cardio réalisé depuis

Toujours asympt. depuis 2019 ?

IAH initial ? %age nuits avec appareillage porté ? Epworth ?

Ancienneté de l’obésité et de l’HTA ?

Taille, IMC, Périm abdo ? Automesures récentes ?

Dépistage de la maladie coronaire avec le cardiologue ?

LDL et cible ? Glycémie/HbA1C ?

Etat cognitif (MOCA …?)

Cas clinique n°  3



AME : propose aptitude Classe 2

          + TML 6 mois, Suivi même AME, OSL 6 mois

           avec objectif de lever l’OSL dans 6 mois

       Q3 : Quels sont les problèmes posés

                    (cardio / pneumo / autres) ?

               Proposition adaptée ?

               Quelle issue envisager ? 

Cas clinique n°  3



Eléments de réflexion

Cas clinique n°  3



COEUR

Principales étiologies

 de la FA

Cardiopathies

. Aiguës : péricardite, myocardite (VIH)

                endocardite

. Chroniques :

     Valvulopathies (mitrale ++)

     Cardiopathie hypertensive ++

     Cardiopathie ischémique

     CMD, CMH

     CC, WPW

     sarcoïdose

     amylose

Causes extra-cardiaques
. Pneumologique

    (infectieuse, épanchement, EP, 
néoplasie, SAHOS)

. Métabolique

    (K, Ca)

. Endocrinologique

    (hyperthyroïdie)

. Toxique

    (excitants, OH, cocaïne, médts)

. Divers

    (fatigue, stress, choc émotionnel)



COEUR

Analyse du contexte, examen clinique

Radio thoracique

Echocardiographie transthoracique +/- ETO

Biologie (T4, TSH, K, Ca, NFS, CRP)

A distance, discuter ECG d’effort +/- TDM coronaire

                    

Bilan initial et retardé d’une FA

Objectifs : diagnostic, thérapeutique, pronostic, aptitude



COEUR

Stratification du risque TE :

 Traitement anticoagulant ?

Utilisation dans la FA 
non valvulaire

Court terme

+ Long terme



COEUR

Risque de récidive

• Dans le Service de Médecine Aéronautique : 

– 66% des cas 

– Entre 1 mois et 8 ans avec une moyenne à 1 an

• D’après la littérature: 

– 50% de récidive à 1 an 

   dont 80% dans les 3 premiers mois

     Intérêt du recul et de la surveillance du PN

•Ben Dhia, 2008. Med Aéro et Spatiale 



COEUR

Récidive de FA sur Holter



COEUR

Techniques d’ablation des foyers et 

circuits par radiofréquence/cryothérapie

Résultats variables :

 - FA paroxystique : isolation des VP

                                succès > 80%

 - FA persistante : segmentation des oreillettes

                             succès 40-60%

Procédure invasive avec effets secondaires :

- Tamponnade

- AVC

- Fistule oesophagienne

- Sténose VP







Evaluation moderne : recommandations ESC



Il n’y a pas d’âge où la 
prévention s’arrête…





Homme de 41 ans, pacsé 2 enfants

Contrôleur militaire

Peu sportif, 1,68 m 92 kg TT 109 cm

Gly 1.01 / HDL 0.40 / LDL 1.70 / TG 1.37 g/l

Asymptomatique

Bilan chez un cardiologue en 2022 car « multiples ATCD familiaux 

(mère, ses 2 frères ») / frère stenté à 45 ans 

Echo N, EDTSA N

Coroscanner demandé…

Cas clinique   04



Score calcique 219.9 (IVA 152.6 / CX 32 / CD 35.4)

TC N

IVA plaques athéromateuses calcifiées < 20%), D1 avec plaques 

athéromateuses dont sténoses 61% et 46% 

CX plaques calcifiées

CD plaques calcifiées

CAT CPEMPN préconisée : stress de niveau 2 (IRM)

CAT cardiologue : Coronarographie : D1 avec 1 lésion < 50%

  + IVA2 lésion < 50%, IVA3 plaque < 30%, CD1 plaque < 30%

« traitement médicamenteux de 1ère intention »

Statine, aspirine, APTE

Cas clinique   04



Homme de 41 ans

Imaginons ce patient pilote privé Classe 2…

… ou se présentant en visite d’admission Classe 2

Q1 : est-il coronarien ?

Q2 : pronostic à court / moyen / long terme ?

Q3 : gestion de l’aptitude dans les 2 cas ?

Q4 : moyen de surveillance ?

Cas clinique   04



Rappel sur la vascularisation coronaire



Autres situations où le pronostic à
moyen ou long terme pose problème



Cardiologie : bicuspidie aortique, ESV

Pneumologie : asthme, PNO

Digestif : MICI

Urologie : lithiase urinaire

Neurologie : migraines

Endocrinologie : diabètes

Infectiologie : VIH

Rhumatologie : SPA

Oncologie : testicule… leucémie aiguë

…

Q : Le pronostic de chaque affection est-il le même pour chaque 

patient ?

Exemples de pathologies



Intérêt du pronostic à court & moyen terme en Classe 2 et LAPL

Pronostic à long terme concernant davantage les PN 

professionnels (PNT > PNC / militaires > civils)

Attention au pilote Classe 2 futur candidat professionnel

Littérature : histoire naturelle, complications, influence du 

traitement

Idéalement : pronostic individualisé

(aide du spécialiste = avis technique)

THE TAKE-HOME MESSAGE
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